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1. RESUMEN

Introduccién: Como consecuencia del envejecimiento poblacional existe un
mayor numero de pacientes polimedicados, con un riesgo importante de

que se produzca una mala adherencia al tratamiento.

Objetivos: 1. Realizar un plan de cuidados individualizado con el fin de

mejorar la adherencia al tratamiento de un paciente anciano polimedicado.

2. Identificar en la literatura los principales problemas en la adherencia al
tratamiento, los factores que intervienen y las posibles soluciones para

mejorar la adherencia.

Metodologia: Este trabajo se ha llevado a cabo mediante una valoracién

integral segln el modelo de Virginia Henderson.

Al priorizar los problemas se han detectado como diagndsticos principales
“Incumplimiento del tratamiento”, “Manejo inefectivo del régimen
terapéutico” y “Conocimientos deficientes del régimen terapéutico”. A
continuacion, se han realizado intervenciones especificas dirigidas a lograr
unos objetivos marcados y, por ultimo, se ha evaluado la efectividad de

nuestras actividades.

Conclusiones: Tras evaluar los resultados hemos podido observar una
notable mejoria de la situacion del paciente con respecto a la presentada 4

semanas atras.

Este caso clinico refleja que, tanto la visidon global de todos los factores, la
revision periddica de la medicacion asi como la combinacion de
intervenciones son imprescindibles para mejorar la adherencia al

tratamiento.

Palabras clave: polimedicacion, adherencia al tratamiento, intervenciones, anciano.
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1. ABSTRACT

Introduction: As a result of the ageing population polypharmacy in patients
has increased and, consequently, there is a significant risk of poor

treatment adherence.
Objectives:

1. Carrying out an individualized health care plan in order to improve

treatment adherence in polymedicated elderly patients.

2. In terms of literature, identifying the main problems of treatment
adherence, the factors involved, and the possible solutions to improve the

adherence.

Methodology: This work has been carried out through a holistic evaluation

under Virginia Henderson's model.

By prioritizing problems, "Treatment Failure", "Ineffective management of
therapeutic regimen" and "Poor knowledge of therapeutic regimen" have

been identified as major diagnosis.

Below, specific interventions have been made in order to achieve the
objectives set, and finally, the effectiveness of our activities has been

evaluated.

Conclusions: As can be seen after evaluating the results, there have been a
remarkable improvement in patient's condition with regard to the submitted

four weeks ago.

This clinical case reflects that the overview of every factor, the periodic
review of the medication as well as the combination of interventions are

necessary to improve treatment adherence.

Keywords: polypharmacy, treatment adherence, interventions, elderly.
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2. INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas el envejecimiento poblacional en los paises
industrializados ha aumentado considerablemente. Esto se debe al aumento
de la esperanza de vida y a un mayor numero de intervenciones

preventivas. 1-3
Este hecho supone un gasto econdmico importante en la atencién sanitaria.

En Espafia la poblacién mayor de 65 afos supera el 17%, representando el
70% del gasto farmacéutico y es el segundo pais tras EEUU en el consumo

de medicamentos. 8-10

La falta de adherencia también incrementa el gasto econdmico ya que es
una de las principales causas de los efectos adversos del tratamiento. Como
consecuencia se realizan mas pruebas diagndsticas y se recetan mas

farmacos para tratar los nuevos sintomas. 2, 4-6

Podemos definir adherencia como el grado en que la conducta del paciente
en relacion a la toma de farmacos, al seguimiento de la dieta o a la
modificaciéon del estilo de vida, se corresponde con las recomendaciones
acordadas con el médico para conseguir un resultado terapéutico, que
implica una colaboracidon por ambas partes. 10, 11 El término cumplimiento
es cada vez menos utilizado ya que hace referencia a una obediencia pasiva

por parte del paciente.

La falta de adherencia puede ser primaria, que incluye no llevarse la receta
de la consulta o no retirarla de la farmacia; o secundaria como tomar una
dosis incorrecta, en horario incorrecto, olvidarse o aumentar la frecuencia
de la dosis, o suspender el tratamiento demasiado pronto (falta de

persistencia). 7, 12

La poblacion anciana tiene mayor predisposicion a no tener una buena
adherencia al tratamiento ya que presentan mayores barreras, como
pueden ser: deterioro cognitivo, demencia, limitaciones funcionales,
depresién, disminucién de la capacidad visual y motriz, o dificultades para

tragar. 3,7,9
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También dificultan la adherencia: la complejidad del régimen, aumento de
médicos prescriptores, las limitaciones econdmicas, las creencias y miedos
del paciente, la falta de coordinacién entre hospital, primaria y farmacias, y

la representacion del paciente de su enfermedad. 10, 13

Queda reflejada la multitud de factores que intervienen en la adherencia al
tratamiento, pero la barrera en la que se centrard este trabajo serd la

polimedicacion del paciente.

La prevalencia de la polimedicacién en pacientes mayores de 65 afos

alcanza el 50%en nuestro pais. 4, 9

En los estudios de Fernandez et al. y Castellano et al. 14, 15 se observa una
relacién significativa entre el numero de medicamentos que toma el

paciente y la falta de adherencia al tratamiento.

Por este motivo es importante controlar la adherencia en estos pacientes,

ya que tienen un mayor riesgo de inadherencia.

Esto se puede hacer a través de métodos objetivos directos tales como la
determinacion del farmaco, frecuentemente en sangre u orina. También se
utilizan los métodos objetivos indirectos como el recuento de comprimidos,
monitores electrénicos acoplados al envase de los medicamentos (que
registran las aperturas) o la receta electrénica. 2 Y por ultimo los métodos
subjetivos, como pueden ser el juicio del médico o entrevistas, o bien
herramientas cuantitativas como el cuestionario de Morisky-Green, que es
uno de los mas utilizados para medir la adherencia en el paciente

polimedicado. 12, 16

Todos estos métodos nos ayudan a valorar la adherencia y asi poder
realizar estrategias para mejorarla. Algunas de estas son la polipildora (para
reducir el nimero de medicamentos), o los dispensadores individualizados

tipo blister con los plazos especificos pre-envasados. 2

Uno de los puntos clave para mejorar la adherencia consiste en realizar una
comunicacién efectiva entre el enfermero y el paciente, informando acerca

de la enfermedad, la necesidad de seguir la pauta, la manera de tomarse
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los medicamentos, los posibles efectos adversos, o respondiendo cualquier

duda que el paciente pueda tener. 17-21

Tanto el médico como el enfermero deben evaluar al paciente de forma
individual y tener una vision global de los factores que intervienen, la mejor
estrategia para mejorar la adherencia al tratamiento consiste en la

combinacion de intervenciones. 3, 7, 9

La actualizacién y revisién de toda medicacién prescrita es una estrategia
de mejora que todos los médicos de familia deberian incorporar como rutina
en su practica asistencial. 4, 8 La importancia de implantar esta medida se
corrobora con los estudios de Fernandez et al. y Opondo et al. ya que
demuestran la existencia de una importante prescripcidon inadecuada y su

relacion con los efectos adversos. 22, 23

Los criterios STOP/START (anexo I) son una buena herramienta para
mejorar la prescripcidn de medicamentos en pacientes mayores, ya que han
demostrado tener una mayor sensibilidad que los criterios de Beers (anexo
I1) y aportan el valor afiadido de detectar no solo la prescripcién inadecuada
de medicamentos, sino también la falta de prescripcidon de medicamentos

indicados. 24

La adherencia al tratamiento es una responsabilidad compartida entre los
proveedores de salud, los pacientes, la persona de apoyo principal y los
responsables de las politicas que determinan el cuidado que todos

recibimos. 6
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3. METODOLOGIA:

Disefio del trabajo:

El trabajo ha consistido en un Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE),
realizado mediante una Valoracidn integral Gerontoldgica siguiendo el
modelo tedrico de Virginia Henderson. Este proceso se ha apoyado en

escalas de Valoracién validadas, organizadas segun el aspecto tratado.

Las etapas de este Proceso cientifico han sido: Valoracidon, Diagndstico,
Planificacion, Ejecucion y Evaluacion que se han llevado a cabo a lo largo de

4 semanas durante el mes de Abril.

El trabajo se ha centrado en el dmbito de Atencidon Primaria y en la
deteccidon de la mala adherencia al tratamiento. Se ha utilizado un lenguaje
estandarizado en el dmbito de la enfermeria, para integrar la identificacion
de problemas, intervenciones y resultados esperados en los cuidados.
(NANDA, NIC Y NOC)

A lo largo del mes de Mayo se han obtenido unas conclusiones referentes a
la falta de adherencia como consecuencia de la polimedicacién del paciente,

y se han propuesto algunas soluciones.

Antes de comenzar con el PAE se ha llevado a cabo una revisidon
bibliografica con el fin de realizar una introduccidn sobre la importancia de
la adherencia al tratamiento en el paciente anciano. Esta primera parte del
trabajo se ha realizado durante los meses de Febrero y Marzo. Queda

reflejada dicha revision bibliografica en la siguiente tabla.
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Base de Palabras clave Criterios de inclusién Articulos Articulos
datos revisados seleccionados
Pubmed Adherence, medication 5 anos 10 6(3,2,9,11,13,
Polypharmacy Texto completo 17)
Elderly
Science Adherence medication, 2004-2014, Texto completo 9 5
Direct economic impact, ) )
- Public. revisadas por expertos (5,10,16,21,
chronic diseases,
pharmacists, reasons 22)
non-compliance,
prescription
Dialnet Adherencia al tto. al alta | 2004-2014, Articulo de 7 5
hospitalaria, anciano revista Materia: Ciencias de
(4,7,8,14,15)
polimedicado, la Salud
adecuacion tto.
farmacoldgico.

Facultad de Ciencias de la Salud de ZARAGOZA.
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Base de Palabras clave Criterios de inclusion Articulos Aticulos
datos revisados seleccionados
Public Elderly patients, 2009-2014, Texto completo, |2 1(23)
Library of rescription, drugs
. y P g J Public. Revisadas por
Science
expertos
(Plos)
Biomed Adherence medication, 2009-2014, Texto completo, |6 2
Central community pharmacists,
Public. Revisadas por (19,20)
education, elderly
expertos
Scielo Instrumentos de 2007-2014, Texto completo, |1 1
medida, adherencia al
Public. Revisadas por (12)
tratamiento
expertos
Springer- | Non-adherence, causes, | 2008-2014, Texto completo 5 2
Link elderly, knowledge ; ;
Public. revisadas por expertos (6,18)

Facultad de Ciencias de la Salud de ZARAGOZA.
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4. OBJETIVOS:

Objetivo general:

e Desarrollar un plan de cuidados personalizado, identificando los
problemas de salud, realizando intervenciones especificas dirigidas a

logar unos objetivos marcados y evaluando finalmente la efectividad
de nuestras actividades.

Objetivo especifico:
o Identificar en la literatura:
- Los principales problemas en la adherencia al tratamiento.
- Los factores que intervienen.

- Las posibles estrategias y soluciones para mejorar la adherencia.
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5. DESARROLLO:

Contexto de la actividad:

Teresa, enfermera del centro de salud La Jota (Zaragoza), recibe en su
consulta a Juan Melero Saldafia, cuyo motivo de visita es el de realizarse

una toma de tensién asi como hacerse un TAO para controlar el INR y
obtener la pauta del Sintrom® para otras 4 semanas. Durante la entrevista

el paciente comenta que tuvo una pequefa epistaxis ayer por la manana.
e Antecedentes familiares:

- Madre: Cardiopatia (valvulopatia), Enfermedad neuroldgica:
Demencia senil

- Padre: HTA, artrosis (rodilla), gota

- Hermana: (fallecida) HTA, ACV

¢ Antecedentes personales:

- HTA

- Arritmia: fibrilacidn auricular
- Gota

- Apendicectomia

- Artrosis

- Trastorno depresivo

- Hipercolesterolemia primaria

Juan de 86 afios, quedd viudo hace tres semanas y desde entonces vive
solo. Tiene un hijo que solia ir a visitarlos do veces por semana pero ahora

lo visita todos los dias y le lleva la comida preparada por su mujer.

En la consulta refiere que se siente muy solo y no tiene ganas de hacer
nada. Ya no sale a pasear y sus amigos le llaman para ir al Hogar del
Jubilado pero no se siente con fuerzas. También comenta que era su mujer
la que se encargaba de los dos, le preparaba la medicacién, actualizaba las

tarjetas electrdénicas y llevaba todo al dia y ahora se siente perdido.
Pagina | 10
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®

Ayer no recordaba si se habia tomado el sintrom™ y se lo tomo al

recordarlo, por lo que puede haberse tomado una dosis doble, pero el

paciente no le da importancia debido a su estado de animo.

e Medicacion habitual:

Principio Activo Pauta
Simvastatina Cinfa 20 0-0-1
Sintrom® Segun INR
Atenolol 50 1-0-1/2
Alopurinol 300 0-1-0
Omeprazol 20 1-0-0
Condrosulf 400 2-0-0
Citalopram 20 0-0-1

Reconoce que en las Ultimas semanas ha dejado de tomarse las pastillas de
la tensidon ya que las considera menos importantes puesto que no nota

ningun sintoma y ha dejado de preocuparse por su salud.
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VALORACION: Se ha llevado a cabo una recogida basica de datos

basandonos en la informacidn que nos da el propio paciente, la familia, la

historia clinica y los informes de otros profesionales.

Se ha comenzado con una entrevista cualitativa animando al paciente a

expresar sus problemas, miedos y estado de animo.

También nos hemos servido de la observacién y la exploracién fisica para

completar esta recogida de datos.

Con todo esto hemos podido realizar una valoracién integral segun el
modelo conceptual de Virginia Henderson. Para ello nos hemos apoyado en
una serie de escalas validadas adecuadas a los aspectos que hemos

encontrado afectados o en riesgo.

1. RESPIRACION/ CIRCULACION

e Manifestacion de independencia: Presenta la via aérea permeable, sin
secreciones. Respira sin dificultad ni fatiga. F.R: 16 resp/min. No
presenta tos ni expectoracion. Sp02%= 97. T.A: 160/85 mmHg. F.C:
86 latidos /min.

e Manifestacion de dependencia: Es fumador de unos 5 cigarrillos

diarios, pero por el momento no desea dejar de fumar.

e Datos a considerar: El paciente tuvo una pequeia epistaxis ayer por

la manana.

2. NUTRICION E HIDRATACION

e Manifestacion de independencia: Es portador de una protesis dental
qgue le facilita la masticacién y puede comer y beber solo. Bebe unos
1,5 litros diarios y no presenta problemas en la deglucion. Peso: 74
kg. Talla: 1°76 m .IMC= 23,89.

e Manifestacion de dependencia: No es capaz de encargarse de las

comidas ya que no sabe cocinar.

Pagina | 12
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Su nuera le lleva la comida todos los dias siguiendo las dietas de

HTA, colesterol y acido Urico.
e Instrumentos de ayuda a la valoracion:

Valoracién nutricional a través de la escala de Lawton (Anexo IX).Al

tener un resultado >6 es un paciente con riesgo nutricional alto.

Valoracion de las actividades instrumentales de la vida diaria con la

escala de Lawton y Brody instrumental (Anexo VII).

Nuestro paciente tiene 5 puntos, por lo que es independiente para
determinadas actividades de la vida diaria pero es dependiente es
aspectos importantes como: realizar la compra, la preparacion de la

comida y la responsabilidad sobre la medicacion.
3. ELIMINACION

e Manifestacion de independencia: El paciente es continente y tiene

capacidad funcional para llegar al wc sin pérdidas de orina.
Realiza 5/6 micciones diarias sin dolor y con orina clara.
Realiza una deposicién diaria de consistencia y aspecto normal.
Sudoracién normal.

e Manifestacion de dependencia: Presenta nicturia.

e Instrumentos de ayuda a la valoracion:

Valoracion riesgo de dependencia con el cuestionario de Barber

(Anexo V). Al obtener un resultado >1 es un paciente con riesgo de

dependencia.

4. MOVERSE Y MANTENER POSTURA ADECUADA

e Manifestacion de independencia: Situacion habitual deambulante.

e Manifestacion de dependencia: Ha reducido su ejercicio fisico habitual
ya que desde que fallecid su mujer ya no va a pasear y apenas sale

de casa.
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e Datos a considerar: Su nivel funcional para la movilidad consiste en la

ayuda de un bastoén.
e Instrumentos de ayuda a la valoracion:

Indice de Barthel (Anexo VI).Obtiene un resultado de 95 puntos por

lo que tiene una dependencia leve.

5. DESCANSO/SUENO

e Manifestacion de dependencia: Duerme unas 5 horas diarias sumando
las nocturnas y las diurnas. Se siente agotado y desfallecido. El
paciente refiere que no tiene el sueno reparador desde que fallecid
su mujer. Suele acostarse en la cama a las 12 p.m. pero tarda horas
en conciliar el suefio y se despierta a las 7 a.m. Algun dia se queda
dormido en el silldbn después de comer pero por lo general solo

duerme por la noche. Se encuentra somnoliento a lo largo del dia.

e Datos a considerar: Comentarle al médico la situacion y la posibilidad
de recetarle algun medicamento que le ayude a conciliar el suefo si

la intervencion enfermera no resulta.
6. USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

e Manifestacion de independencia: No presenta dificultad a la hora de

vestirse. Lleva ropa limpia, cdmoda y acorde con la estacién del afio.

7. TERMORREGULACION

e Manifestacion de independencia: Usa prendas adecuadas a la
temperatura ambiente y no presenta ninguna dificultad cognitiva ni

visual para manejar el termémetro.

8. HIGIENE E INTEGRIDAD DE LA PIEL

e Manifestacion de independencia: Presenta la piel y las mucosas
normohidratadas. El mismo se encarga de su higiene corporal.

Realiza una correcta limpieza de la boca, el pelo y las ufias.

Muestra un buen color de piel sin presencia de Ulceras ni edemas en

los pies.
Pagina | 14
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e Datos a considerar: Tiene la ducha adaptada para prevenir las caidas.

9. EVITAR PELIGROS

e Manifestacion de dependencia: El paciente presenta un bajo estado
de animo y se siente desbordado por la nueva situacion sintiéndose
incapaz de asumir las nuevas responsabilidades. Presenta un grado
de conocimientos deficiente acerca de su estado de salud y las
conductas saludables que deberia tomar. Este escaso conocimiento es
uno de los motivos de su incumplimiento terapéutico. (especialmente
en la HTA).

e Datos a considerar: Domicilio adaptado para la prevencidon de caidas
(Ducha en lugar de banera, alfombra antideslizante, barandilla,
muebles adecuadamente colocados, lampara y teléfono cerca de la

cama etc.)
e Instrumentos de ayuda a la valoracion:

Valoracién de la medicacion:

Al ser un paciente polimedicado (>5 farmacos) se le abre el protocolo de
“Revisidén estructurada de la medicacidn”, que esta disponible de forma
compartida para enfermeria y medicina en el programa OMI dentro del

Protocolo del anciano. 25

Las dos primeras pestafas valoran la adherencia al tratamiento (Test de
Morisky-Green) (anexo X) y la concordancia de la revision terapéutica
(anexo XI), por lo que puede realizarse tanto por el personal de

enfermeria como por el de medicina.

Dado que se ha olvidado alguna vez de tomarse el sintrom y ha dejado
de tomarse la medicacién para la tensidon cuando se encontraba bien, el
resultado del test de Morisky-Green es una mala adherencia al

tratamiento.

La tercera pestafa sirve para realizar una revision clinica de la situacién,

mas acorde con una actuacién médica. (Anexo XII)
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10. COMUNICARSE

e Manifestacion de independencia: No tiene problemas de audicién y es

capaz de llevar una conversacion fluida.

e Manifestacion de dependencia: En las Ultimas semanas se ha retraido
mucho y apenas habla con su hijo. Rechaza cualquier relaciéon con la

gente que le rodea.

e Datos a considerar: Su hijo muestra una actitud de preocupacion ante
la situacion de su padre.

11. VIVIR SEGUN CREEENCIAS Y VALORES

e Manifestacion de dependencia: No tiene planes de futuro y su
jerarquia de valores donde primaba la familia se esta viendo afectada
debido a su estado de animo y su actual crisis existencial. Su
percepcién actual de su salud es erronea y no le confiere la
importancia necesaria. Expresa su actitud ante la muerte con

pensamientos derrotistas.
e Instrumentos de ayuda a la valoracion:

Valoracién de la ansiedad y depresidén con la subescala de Goldberg

(Anexo 1IV), cuyo resultado es positivo en ambos aspectos.
12. OCUPARSE Y REALIZARSE

e Manifestacion de dependencia: Hipotimico. Dice no tener fuerzas para
continuar con su vida cotidiana. No muestra ningun deseo de

realizacién ni superacion.

Desde que su mujer fallecid ha dejado de acudir al hogar del jubilado
donde se reunia con sus amigos. También ha dejado de salir a pasear
ya que lo hacia siempre con su mujer, por lo que practicamente no

sale de casa.
e Instrumentos de ayuda a la valoracion:

Valoracién de la autoestima con la escala de Rosenberg. (Anexo III)
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Al obtener una puntuacién <25 el paciente presenta un bajo nivel de

autoestima.

13. PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

e Manifestacion de dependencia: En verano solia participar en el
concurso de petanca que se realiza en el Estadio Miralbueno El Olivar,

pero ahora dice no encontrare con ganas.

14. APRENDIZAJE

e Manifestacion de independencia: Tiene los conocimientos adecuados
acerca de la dieta basica que debe llevar para la HTA, el colesterol y

el acido Urico.

Comprende la importancia de tomarse bien el sintrom®.

e Manifestacion de dependencia: Tiene conocimientos erroneos sobre la
importancia de tomarse siempre la pastilla para la tension. Dice
haber dejado de tomarsela porque no la considera imprescindible ya

que él “se encontraba bien”.

Debe aprender a prepararse él mismo su pastillero semanal (esto lo

hacia siempre su mujer), ya que esta semana ya ha tenido un

problema con el sintrom®.

e Datos a considerar: Sigue tomando 3 vasos de café al dia y 5
cigarrillos diarios a pesar de saber el efecto nocivo para su

hipertension.

No mencionamos la idea de dejar de fumar ya que consideramos que
no es el mejor momento para realizar una intervencion sobre este

tema.
e Instrumentos de ayuda a la valoracion:

Valoracion de la esfera cognitiva con el cuestionario de Pfeiffer.
(Anexo VIII)
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Al tener sdélo un deterioro leve normal para su edad, no se le realiza

el Mini-Mental.

Una vez finalizada la recogida de datos es necesaria la validacion de estos
para comprobar que esta informacidn es correcta y completa.

Seguidamente, se organizan y se registran todos estos datos en el

programa OMI.

PROCESO DIAGNOSTICO: Hemos analizado la informacién obtenida y
hemos diferenciado los datos relevantes teniendo en cuenta las posibles
conexiones que nos han facilitado la deteccidn de problemas. Al no tener el
paciente problemas de autonomia, todos los diagndsticos han sido de

independencia.

Problemas de Colaboracién:

Problema real: (2000101) hemorragia secundaria a (20001) Terapia

anticoagulante.

C.P. potencial: Accidente cerebrovascular secundario a (3000102)

arritmia cardiaca.

1. Diagngsticos reales:

* 02/04/2014
D.E: (00079) Incumplimiento del tratamiento r/c (1153) fuerzas
motivacionales m/p (1011) conducta indicativa de incumplimiento del
tratamiento.
PLANIFICACION:

e NOC:
(1209) Motivacién

- (120905) Indicador: Autoinicia conductas dirigidas hacia objetivos

e NIC:(4480) Facilitar la autorresponsabilidad
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ACTIVIDADES:

- (448001) Proporcionar una respuesta positiva a la aceptacién de
una responsabilidad adicional y/o un cambio de conducta.
Animaremos al paciente a encargarse poco a poco de nuevas
responsabilidades y le mostraremos nuestra confianza en él para
conseguirlo.

- (448017) Fomentar la manifestacién oral de sentimientos,
percepciones y miedos por asumir la responsabilidad.

Formaremos una relacién de confianza con el paciente para que se
sienta agusto para contarnos sus opiniones y sus dudas acerca de la

nueva situacion.

e NIC: (5606) Ensefianza individual
ACTIVIDADES:

- (560603) Corregir las malas interpretaciones de la informacién, si

procede. Le explicaremos el proceso de la HTA y la importancia de no

abandonar la medicacion.

EVALUACION 30/04/2014 hemos conseguido:

Hemos conseguido formar al paciente, consiguiendo asi un cambio de
opinion acerca de la importancia de una buena adherencia al tratamiento.
También hemos motivado al paciente para cuidar su salud, y hemos
propuesto abordar cada problema por separado con el fin de disminuir la
sensacion de impotencia.

Una vez solucionado el problema de base sobre sus conocimientos erréneos
acerca de la medicacién, hemos conseguido, fijando pequefias metas a
corto plazo, una evolucién satisfactoria pasando el paciente de una
sensacion de impotencia a una aceptacion de la responsabilidad.

Esta intervencion era necesaria abordarla al inicio del programa ya que se

necesita la voluntad del paciente para mejorar los problemas detectados.
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* 02/04/2014
D.E: (00078) Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c (1144)
déficit de conocimientos m/p (1010) verbalizaciones de no haber realizado
las acciones necesarias para incluir el régimen de tratamiento en los habitos
diarios.
PLANIFICACION:

e NOC: (0307) Autocuidados: medicaciéon no parenteral

Indicadores:

- (030701) Identifica la medicacion

- (030702) Administra la dosis correcta

- (030711) Administra la medicacidon de forma correcta

e NIC: (5616) Ensefianza: medicamentos prescritos
ACTIVIDADES:

- (561603) Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicacion

escrito. Con la ayuda de su hijo, prepararan un horario de la
medicacién semanal.

- (561621) Instruir al paciente acerca de los posibles efectos
secundarios adversos de cada medicamento. Se le explicard dichos
efectos y se le aclarara en que situaciones debe acudir al médico.

- (561622) Instruir al paciente acerca del propdsito y accidon de cada
medicamento. El paciente debe saber cdmo actla en lineas generales
cada medicamento para que comprenda por qué lo esta tomando y la
importancia de ello.

- (561623) Instruir al paciente sobre cémo conseguir las
prescripciones. Como se encargaba su mujer le explicamos cémo

funciona la tarjeta electrdnica.

e NIC: (2380) Manejo de la medicacién
ACTIVIDADES:

- (238006) Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el

cumplimiento del régimen de medicacidon prescrito. Con la ayuda de
su hijo y del horario anteriormente mencionado, aprenderd a

prepararse el pastillero semanal.
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- (238003) Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse.
Nos pondremos en contacto con su hijo para saber si el paciente es
capaz de aprender a prepararse el pastillero y una vez acabado el
periodo de aprendizaje lo comprobaremos en la consulta.

- (238026) Revisar periédicamente con el paciente los tipos y dosis
de medicamentos tomados. Una vez al mes repasaremos con el

paciente los medicamentos que estad tomando y cémo los toma.

EVALUACION 30/04/2014:

El paciente ha comprendido los posibles efectos adversos de la medicacién
y ha aprendido a distinguir las situaciones en las que deberia acudir al
médico. También ha aprendido la funciéon de cada farmaco.

Le hemos explicado las facilidades que presenta la tarjeta electrénica y se
ha comprometido a controlar la fecha de renovacién para pedir cita con su
meédico de cabecera.

Durante tres semanas, el paciente ha preparado con su hijo el pastillero
semanal, guidndose por el horario que han preparado. La ultima semana
viendo los progresos del paciente, se le ha dejado responsable de esta tarea
y se ha comprobado en la consulta que la realiza satisfactoriamente.

Aunque tiene menos riesgo de olvido desde que utiliza el pastillero semanal,
el paciente tacha con una cruz cada dia que toma el sintrom® para

comprobarlo en la consulta. También utiliza un pastillero semanal con

alarma sonora que le programa su hijo previamente.

*02/04/2014

D.E: (00126) Conocimientos deficientes del régimen terapéutico r/c
(1657) mala interpretacién de la informacidn m/p (1533) seguimiento

inexacto de las instrucciones.
PLANIFICACION:

e NOC: (1808) Conocimiento: medicacion
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Indicador:
- (180803) Descripcion del aspecto de la medicacién

e NIC: (5616) Ensefianza: medicamentos prescritos

ACTIVIDADES:

- (561608) Ensefar al paciente a reconocer las caracteristicas
distintivas de los medicamentos. Durante estas 4 semanas el
paciente deberd memorizar el aspecto de cada pastilla a la hora de
prepararse el pastillero semanal y deberd ser capaz de nombrarlas

correctamente bien por el nombre genérico o por el comercial.

- (561633) Reforzar la informacidn proporcionada por otros miembros
del equipo de cuidados. Se le dara una hoja informativa sobre lo que
es la HTA, el colesterol y el acido urico. También comprobaremos sus

conocimientos acerca de la dieta que debe llevar.
EVALUACION 30/04/2014:

El paciente ha aprendido a reconocer cada pastilla, no sélo por su aspecto
sino también por el nombre comercial. También ha aumentado sus

conocimientos acerca del proceso de la HTA, el colesterol y el acido urico.

2. Diagnostico de Riesgo:

* 02/ 04/ 2014
D.E: (00054) Riesgo de soledad r/c falta de contacto con personas
percibidas como importantes o significativas.
PLANIFICACION:
e NOC:(1503) Implicacién social.

- Indicadores:

1. (150303) Interaccién con miembros de la familia

2. (150311) Participacion en actividades de ocio

e NIC:(5100) Potenciacion de la socializacion
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ACTIVIDADES:
- (510003) Animar al paciente a desarrollar relaciones

- (510007) Fomentar compartir problemas comunes con los demas

e NIC: (5440) Aumentar los sistemas de apoyo
ACTIVIDADES:

- (544001) Animar al paciente a participar en actividades sociales y

comunitarias
- (544011) Implicar a la familia/ seres queridos / amigos en los

cuidados y la planificaciéon

EVALUACION 30/04/2014:

Tras estas 4 semanas el paciente ha recuperado las relaciones sociales.
Aunque no con la misma frecuencia, vuelve a quedar alguna tarde con sus
amigos para ir al hogar del jubilado.

Muestra interés por mantener las relaciones personales. También ha
aceptado progresivamente la ayuda familiar comprendiendo sus
limitaciones, su hijo le trae la comida y se siente afortunado por contar con
su compafia.

Gracias al tiempo que han dedicado a la preparacion del pastillero semanal,
el paciente ha superado el rechazo que le generaban las relaciones
personales desde que fallecié su mujer.

Tal y como le aconsejamos, el paciente cuenta con su hijo para expresarle
sus sentimientos y compartir los problemas que le surgen en su nueva

situacion.
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6. CONCLUSIONES:

Segun la bibliografia revisada, la poblacién mayor de 65 anos presenta una
peor adherencia al tratamiento y esto estd relacionado estrechamente con

la polimedicacion.

Esto queda reflejado en nuestro caso clinico, en el que tras realizar una
exhaustiva valoracion del paciente (consumidor de 7 farmacos diarios),
detectamos como problema principal la mala adherencia al tratamiento

ligada a una baja autoestima situacional.

Con la ejecucidon de un plan de cuidados organizado y personalizado hemos
podido ofrecer unos cuidados adaptados a la situacién del paciente

consiguiendo unos buenos resultados.

Hemos notado algunas limitaciones a la hora de realizar una revisién
bibliografica sobre un tema tan amplio ya que la mayoria de los estudios se
centran en una enfermedad concreta y pocos se centran en las rutinas del
entorno de la persona. También hemos encontrado gran heterogeneidad en
la literatura debido a: los multiples factores que intervienen en cada
paciente, los disefos limitados de estudio y los pequefos tamafos de la

muestras.

Sin embargo este caso puede ser un buen ejemplo para demostrar que la
visién global de todos los factores, la revisién peridédica de la medicacion,
asi como la combinacién de intervenciones son imprescindibles para

mejorar la adherencia al tratamiento.

Por Ultimo concluimos que la adherencia al tratamiento es una
responsabilidad compartida entre el paciente, el médico, el enfermero, los
familiares y los farmacéuticos, teniendo como base a los responsables de

las politicas que determinan nuestro sistema de salud.
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8. ANEXOS:

ANEXO I: CRITERIOS STOP/START

Criterios START®

Herramienta para llamar la atencion del médico sobre tratamientos
indicados y apropiados. Estos medicamentos deben ser considerados en
personas de 65 o mas afios que tengan las siguientes enfermedades,
cuando no exista contraindicacién para su uso.

A. Sistema Cardiovascular

1. Warfarina en presencia de fibrilacidon auricular crénica.

2. AAS en presencia de una fibrilacién auricular crénica, cuando la warfarina
esté contraindicada, pero no lo esté el AAS.

3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad
arteriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en
ritmo sinusal.

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistélica sea
normalmente superior a 160 mmHg de forma habitual.

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular
arteriosclerética coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacion
funcional sea de independencia para las actividades basicas de la vida diaria
y la esperanza de vida superior a 5 afos.

6. IECA en insuficiencia cardiaca crénica.

7. IECA tras un infarto de miocardio.

8. Beta-bloqueantes en angina crdnica estable.

B. Sistema Respiratorio

1. Agonista Beta-2 adrenérgico o anticolinérgico inhalado pautado en el
asma o la EPOC leve a moderada.

2. Corticoides inhalados pautado en el asma o la EPOC moderada a grave,
cuando la FEV1 es inferior al 50%.

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo I
(pO2 < 60 mmHg, pCO2 < 49 mmHg) o tipo II (pO2 < 60mmHg, pCO2 >
49 mmHg) bien documentada.

C. Sistema Nervioso Central

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro
funcional evidente y consecuente discapacidad.

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves
durante al menos tres meses.

D. Sistema Gastrointestinal

1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise dilatacion.

2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica con
estrefiimiento.
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E. Sistema Musculo-Esquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis
reumatoide moderada a grave de mas de 12 semanas de duracién.

2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticoides orales a dosis de
mantenimiento

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis
conocida (evidencia radioldgica o fractura por fragilidad previa o cifosis
dorsal adquirida).

F. Sistema Endocrino

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 * sindrome metabdlico (en
ausencia de insuficiencia renal)®.

2. IECA (o ARA II) en la diabetes con nefropatia (proteinuria franca en el
sistematico de orina o microalbuminuria (>30mg/24h) £ insuficiencia renal
en la bioquimica

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o
mas factores mayores de riesgo cardiovascular (hipertension,
hipercolesterolemia, consumo de tabaco).

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores
de riesgo cardiovascular.

@ START: Screening Tool to Alert doctors to Right (appropriate, indicated)
Treatments.
®Filtrado glomerular <50ml/min.

Criterios STOPP?

Herramienta para la deteccion de prescripciones potencialmente
inapropiadas en personas mayores. Las siguientes prescripciones de
medicamentos son potencialmente inapropiadas en personas de 65 o mas
anos.

A. Sistema Cardiovascular

1. Digoxina a largo plazo a dosis >125 ug/dia con deterioro de la funcién
renal® (aumento del riesgo de toxicidad).

2. Diuréticos de asa para edemas malelolares solos sin signos clinicos de
insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de eficacia, las medias de
compresién son normalmente mas apropiadas).

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la
hipertension (existen alternativas mas seguras y efectivas).

4. Duréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la
gota).

5. Beta bloqueantes no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (riesgo de broncoespasmo).

6. Beta bloqueantes en combinacion con verapamilo (riesgo de bloqueo
cardiaco).

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado III o
IV de la NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca).
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8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden aumentar
el estrefiimiento).

9. Uso de la combinacién de AAS y warfarina sin antagonistas de los
receptores H2 (excepto cimetidina porque interacciona con warfarina) o
inhibidores de Ila bomba de protones (alto riesgo de sangrado
gastrointestinal).

10. Dipiridamol como monoterapia para prevencion cardiovascular
secundaria (no evidencia de eficacia).

11. AAS en pacientes con antecedentes de Ulcera péptica sin
antagonistas de H2 o inhibidores de la bomba de protones (riesgo de
hemorragia).

12. AAS a dosis >150mg/dia (aumento del riesgo de sangrado, sin
evidencia de mayor eficacia).

13. AAS sin antedecentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad aterial periférica o un antecedente oclusivo
arterial (no indicado).

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad
cerebrovascular (no indicado).

15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no
complicado durante mas de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio
adicional).

16. Warfarina para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar no
complicado durante mas de 12 meses (no se ha demostrado beneficio).
17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad
hemorragica concurrente (alto riego de sangrado).

B. Sistema Nervioso Central y FArmacos Psicotropicos
1. Antidepresivos triciclicos en pacientes con demencia (riesgo de
empeoramiento del deterioro cognitivo).
2. Antidepresivos triciclicos en pacientes con glaucoma (posible
exacerbacién del glaucoma).
3. Antidepresivos triciclicos en pacientes con trastornos de la conduccién
cardiaca (efectos proarritmicos).
4. Antidepresivos triciclicos con estrefiimiento (probable empeoramiento
del estrefiimiento).
5. Antidepresivos triciclicos con un opiaceo o antagonista del calcio
(riesgo de estrefiimiento grave).
6. Antidepresivos triciclicos con prostatismo o antecedentes de retencién
urinaria (riesgo de retencién urinaria).
7. Uso prolongado (p.ej > 1 mes) de benzodiacepinas de vida media
larga (clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o
benzodiacepinas con metabolitos de larga accidén (diazepam) (riesgo de
sedacién prolongada, confusion, alteracidn del equilibrio, caidas).
8. Uso prolongado (p.ej > 1 mes) de neurolépticos como hipnéticos a
largo plazo (riesgo de confusidén, hipotension, efectos extrapiramidales,
caidas).
9. Uso prolongado (p.ej > 1 mes) de neurolépticos en el parkinsonismo
(pueden empeorar los sintomas extrapiramidales)
10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden disminuir el umbral
de convulsion).
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11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales
de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica).

12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa
(hiponatremia no iatrogénica <130mmol/Il en los dos meses previos).
13. Uso prolongado (> 1 semana) de antihistaminicos de primera
generacion p.ej. difenhidramina, clorfeniramina, prometazina (riesgo de
sedacion y efectos secundarios anticolinérgicos).

C. Sistema Gastrointestinal

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la
diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso diagndstico, pueden
agravar un estrefiimiento con diarrea por rebosamiento, pueden
precipitar megacolon téxico en enfermedad inflamatoria intestinal,
pueden retrasar la curacién en la gastroenteritis no diagnosticada).

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la
gastroenteritis infecciosa grave, p. ej. diarrea sanguinolenta, fiebre alta o
afectacién sistémica grave (riesgo de exacerbacidn o prolongacion de la
infeccién).

3. Proclorperacina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de
agravamiento del parkinsonismo).

4. Inhibidores de la bomba de protones para la Ulcera péptica a dosis
terapéuticas plenas durante mds de 8 semanas (estd indicada la
suspension o descenso a dosis mas precoz para el tratamiento de
mantenimiento/profiladctico de la enfermedad ulcerosa péptica, la
esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico).

5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento crénico (riesgo de
exacerbacién del estrefiimiento).

D. Sistema Respiratorio

1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas mas
seguras y efectivas, riesgo de efectos adversos por el estrechol margen
terapéutico).

2. Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados para el
tratamiento de mantenimiento en la EPOC moderada-grave (exposicidon
innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides
sistémicos).

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma).

E. Sistema Musculoesquelético

1. Antinflamatorios no esteroideos (AINE) con antecedentes de Ulcera
péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultdneo de antagonista
H2, IBP o misoprostol (riesgo de recidiva de Ulcera péptica).

2. AINE con hipertensién moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg -
179/109 mmHg, grave: = 180/110 mmHg) (riesgo de empeoramiento de
la hipertensién).

3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la
insuficiencia cardiaca).

4. Uso prolongado de AINE (> 3 meses) para el alivio del dolor articular
leve en la artrosis (los analgésicos simples son preferibles vy
normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor).
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5. Warfarina y AINE conjuntamente (riesgo de hemorragia digestiva).

6. AINE con insuficiencia renal cronica“(riesgo de deterioro de la funcion
renal).

7. Corticoides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia de la artritis
reumatoide o la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos
mayores de los corticoides).

8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota
cuando no existe contraindicacion para el alopurinol (alopurinol es de
primera eleccidén como farmaco profilactico en la gota).

F. Sistema Urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor
confusién y agitacion).

2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma crénico (riesgo de
exacerbacién aguda del glaucoma).

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento crénico (riesgo
de agravamiento del estrefiimiento).

4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico (riesgo
de retencion urinaria).

5. Alfa-blogueantes en varones con incontinencia frecuente, p.ej. uno o
mas episodios de incontinencia al dia (riesgo de polaquiuria y de
agravamiento de la incontinencia).

6. Alfa-bloqueantes con sonda vesical permanente, p. ej. sonda durante
mas de 2 meses (farmaco no indicado).

G. Sistema Endocrino

1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de
hipoglucemia prolongada).

2. Beta-bloqueantes en diabetes mellitus con frecuentes episodios de
hipoglucemia, p.ej = 1 episodio por mes (riesgo de enmascaramiento de
los sintomas de hipoglucemia).

3. Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo
venoso (aumento del riesgo de recurrencia).

4. Estrogenos sin progestagenos en pacientes con Utero intacto (riesgo
de cancer de endometrio).

H. Farmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse
(1 caidas en los ultimos 3 meses)

1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el
equilibrio).

2. Neurolépticos (pueden causar alteraciones de la marcha, dispraxia,
parkinsonismo).

3. Antihistaminicos de primera generacién (sedantes, pueden reducir el
sensorio).

4. Vasodilatadores que pueden causar hipotension en pacientes con
hipotensidon postural persistente, p.ej. descenso recurrente de >20
mmHg de la presidn sistélica (riesgo de sincope, caidas).

5. Opiaceos a largo plazo en pacientes con caidas recurrentes (riesgo de
somnolencia, hipotension postural, vértigo).
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I. Analgésicos

1. Uso a largo plazo de opiaceos potentes, p. €j morfina o fentanilo,
como tratamiento de primera linea en el dolor leve a moderado (no
contemplados en la escalera analgésica de la OMS).

2. Opiaceos de forma regular durante mas de dos semanas en pacientes
con estrenimiento crénico sin uso simultdneo de laxantes (riesgo de
estrefimiento grave).

3. Opiaceos a largo plazo en pacientes con demencia, salvo cuando estén
indicados en cuidados paliativos o para el manejo de un sindrome
doloros moderado-grave (riesgo de empeoramiento del deterioro
cognitivo).

J. Duplicidad de tratamientos

Cualquier prescripciéon regular de dos farmacos de la misma clase
terapéutica, p.ej. dos opiaceos, AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA
simultaneos (debe optimizarse la monoterapia dentro de una sola clase
antes de considerar el cambio a otra clase de farmaco). Se excluyen las
prescripciones duplicadas de farmacos que pueden precisarse a
demanda, p.ej. agonistas beta 2 inhalados (de larga y corta duracion)
para el EPOC o el asma, u opiaceos para el manejo del dolor irruptivo.

a STOPP: Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate
Prescriptions.

b Filtrado glomerular <50ml/min.

c Filtrado glomerular 20-50ml/min.

AAS: Aacido acetilsalicilico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no
esteroideos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IBP:
inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina; NYHA: New York Heart Association; OMS:
Organizacién Mundial de la Salud.
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ANEXO II: CRITERIOS DE BEERS

Categoria Razon Recomendacion Evidencia
Anticolinérgicos
Antihistaminicos 13 Altamente Evitar Alta
Generacion anticolinérgicos.
(Clorfenamina, Aclaramiento reducido
Hidroxicina) con la edad.
Antiparkinsonianos Anticolinérgico. Evitar Moderada
(Trihexifenidilo) Existencia de agentes
mas efectivos.
Antiespasmaodicos Altamente Evitar, excepto en Moderada
(Alcaloides Belladona, anticolinérgico. cuidados paliativos para
Clordiazepoxido- Efectividad incierta. manejo de secreciones.
Clidinium, Escopolamina)
Sistema Cardiovascular
Blogqueadores Alfa-1 Alto riesgo de Evitar como Moderada
(Doxazosina) hipotensién ortostatica. antihipertensivo
Alfa-Agonistas Alto riesgo de efectos Evitar como primera Baja
Centrales (Clonidina, en SNC, bradicardia, linea antihipertensiva.
Metildopa) hipotension ortostatica.
Nifedipino Liberacion Riesgo de hipotension Evitar Alta
Rapida ortostdtica e isquemia
miocardica.
Espironolactona > 25 En IC el riesgo de Evitar en pacientes con Moderada
mg/dia hiperkalemia es mayor IC o CICr < 30 mL/min
en adultos mayores.
Antiarritmicos Clase Ia, Control de FC tiene Evitar como primera Alta
Ic, III (Amiodarona, mejores beneficios que  linea en tratamiento de
Procainamida) control del ritmo. FA.
Digoxina > 0.125 Dosis mads elevadas en Evitar Moderada
mg/dia IC no se asocian a
mayor beneficio pero si
a mayor toxicidad.
Sistema Nervioso Central
Antidepresivos Anticolinérgicos, Evitar Alta
Triciclicos (Amitriptilina, sedantes, hipotension
Clordiazepdxido, ortostatica.
Clomipramina)
Antipsicético Aumento de riesgo de Evitar uso en demencia, Moderada
ACV y mortalidad en a excepcion de fallar
pacientes con medidas no
demencia. farmacoldagicas.
Tioridazina, Altamente Evitar Moderada
Mesoridazina anticolinérgicos,
prolongacién intervalo
QT.
Barbitdaricos Alta tasa de Evitar Alta
(Fenobarbital) dependencia fisica,
tolerancia al suerio,
riesgo de sobredosis.
Benzodiazepinas Sensibilidad aumentada  Evitar para tratamiento Alta
(Alprazolam, Lorazepam, a BZD y metabolismo de insomnio, agitacion o
Diazepam, Clonazepam). mas lento de agentes delirium.
de larga accion. Apropiadas para crisis
epilépticas, trastorno de
suefo no REM, Sd.
Deprivacion OH/BZD, TAG
severo, cuidados
paliativos.
Hipnéticos No-BZD Efectos similares a BZD. Evitar uso crénico (> 90 Moderada
(Eszopiclona, Zolpidem, Poca mejoria en dias)
Zaleplon) latencia del suerfio y
duracion.
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Manejo del Dolor

Meperidina No es efectivo via oral. Evitar Alta
Neurotoxicidad.
AINEs No-COX Aumento de riesgo de Evitar uso cronico, Moderada
Selectivos (AAS > 325 sangrado intestinal y excepto si no hay otra
mag, Diclofenaco, ulcera péptica. alternativa y se puede
Ibuprofeno, Ketoprofeno, IBPs reducen riesgo combinar con
Meloxicam, Naproxeno) pero no lo eliminan gastroprotector.
Indometacina, Mayor riesgo de Evitar (preferir otros Alta
Ketorolaco sangrado intestinal, AINES)
especialmente
Indometacina.
Relajantes Musculares Anticolinérgicos, Evitar Alta
(Ciclobenzaprina, efectividad
Clorzoxazona, cuestionable a dosis
Clormezanona) tolerables.
Otros
Sulfonilureas de Larga Alto riesgo de Evitar Alta
Duracion hipoglicemia severa y
(Clorpropamida, prolongada.
Glibenclamida) Riesgo de SIADH con
Clorpropamida.
Metoclopramida Mayor riesgo de efectos Evitar Moderada
extrapiramidales.
Antiinfecciosos Toxicidad Pulmonar Evitar uso prolongado y Moderada
(Nitrofurantoina) Ineficaz en pacientes  en pacientes con funcion
con CICr < 60 ml/min renal alterada.
AINEs Antiinflamatorios No Esteroidales CrCr
BZD Benzodiazepinas
ACr Aclaramiento de Creatinina
FC Frecuencia Cardiaca
IBP Inhibidor Bomba de Protones
TAG Trastorno de Ansiedad Generalizada.
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ANEXO III: ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

oDow®

‘XO

1. Siento que oy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que
los demas.

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas. p

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente. X

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

5. En general estoy satisfechola de mi mismo/a.

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a.

XX | XX

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasadofa.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo. X

9. Hay veces que reaimente pienso que soy un inutil. b4

X

10. A veces creo que no soy buena persona.

*Interpretacion:

De 30 a 40 puntos= buena autoestima. Considerada autoestima normal.
De 26 a 29 puntos= autoestima media. No presenta problemas graves de
autoestima pero conviene mejorarla.

Menos de 25 puntos= autoestima baja. Problemas significativos de
autoestima.

De los items 1 al 5, las respuestas A a D se puntuan de 4 a 1.

De los items del 6 al 10, las respuestas A a D se puntuan de 1 a 4.

Su puntuacion en la escala de Rosenberg es de 22, lo que su pone un

bajo nivel de autoestima en el paciente.
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ANEXO IV: SUBESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG

* SUBESCALA DE ANSIEDAD DE GOLDBERG:

1. ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? Si.

2. ¢Ha estado muy preocupado por algo? Si

3. ¢Se ha sentido muy irritable? Si.

4, ¢Ha tenido alguna dificultad para relajarse? Si

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? Si.

6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca? No.

7. ¢Ha tenido algunos de los siguiente sintomas: temblores, mareos,

hormigueos, sudores, diarrea? (sintomas vegetativos). No.

8. ¢Ha estado preocupado por su salud? Si.
9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse
dormido? Si.

TOTAL ANSIEDAD: > 4 Por lo tanto tiene ansiedad.
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* SUBESCALA DE DEPRESION DE GOLDBERG:

1. ¢Se ha sentido con poca energia? Si.

2. ¢Ha perdido usted su interés por las cosas? Si.

3. ¢Ha perdido la confianza en si mismo?  Si.

4. ¢Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? Si.
5. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse? Si.

6. ¢Ha perdido peso (a causa de su falta de apetito)? Si.
7. ¢Se ha estado despertando demasiado temprano? Si.
8. ¢Se ha sentido usted enlentecido? No.

9. (Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las

mafanas? No.

TOTAL DEPRESION: > 2 Por lo tanto tiene depresién.
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ANEXO V: VALORACION RIESGO DE DEPENDENCIA

Cuestionario de Barber (Escala de valoracion entre 0 y 1):
¢Vive sélo?

1

¢Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda?
0

¢Hay mas de dos dias a la semana que no come caliente?
0

¢Necesita a alguien que la ayude a menudo?

1

¢Le impide su salud salir a la calle?

0

¢Tiene con frecuencia problemas de salud que le impiden valerse por si

mismo?

0

¢Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?
0

éLe supone mucha dificultad la conversacion porque oye mal?

0

¢Ha estado ingresado en el hospital en el Ultimo afio?

0

RESULTADO: >1 por lo que tiene riesgo de dependencia.
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ANEXO VI: INDICE DE BARTHEL

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el indice de Barthel.

Comer.

0 = incapaz.

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano).

Trasladarse entre la silla y la cama.

0 = incapaz, no se mantiene sentado.

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede

estar sentado.

10 = necesita algo de ayuda (una pequefa ayuda fisica o ayuda verbal).

15 = independiente.

Aseo personal.

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y

afeitarse.

Uso del retrete.

0 = dependiente.

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sodlo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse).

Banarse/Ducharse.

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.
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Desplazarse.

0 = inmovil.

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto

andador.

Subir y bajar escaleras.

0 = incapaz.

5

necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse.

0 = dependiente.

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.

Control de heces.

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema).

5 = accidente excepcional (uno/semana).

10 = continente.

Control de orina.

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.
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Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas).

TOTAL=95 PUNTOS TIENE EL PACIENTE

Méaxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independiente
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ANEXO VII: Escala de Lawton y Brody Instrumental

1- CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntos
Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc.
Marca unos cuantos numeros bien conocidos

Contesta el teléfono pero no marca

No usa el teléfono

2- IR DE COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias con independencia

Compra con independencia pequenas cosas

Necesita compania para realizar cualquier compra

Completamente incapaz de ir de compras

3- PREPARACION DE LA COMIDA

Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia
Prepara las comidas si se le dan los ingredientes

Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada
Necesita que se le prepare y sirva la comida

4- CUIDAR LA CASA

Cuida la casa solo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados)
Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama

Realiza tareas domeésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de
limpieza aceptable

Necesita ayuda en todas las tareas de la casa

No participa en ninguna tarea domestica

5- LAVADO DE ROPA

ol-| ~A- oﬁo- OOP_. o_.gb_.

Realiza completamente el lavado de ropa personal

Lava ropa pequena

Necesita que otro se ocupe del lavado

6- MEDIO DE TRANSPORTE

Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su coche 1

Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero no usa transporte [D
1
0
0

oa-

publico
Viaja en transportes publicos si le acompana otra persona
Solo viaja en taxi o automovil con ayuda de otros

No viaja

7- RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION

Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas 1
Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion en 0
dosis preparadas e
No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion 0}
8- CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO %
Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus 1

ingresos
Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes dl
gastos, etc.
Incapaz de manejar el dinero 0
TOTAL:

Puntuacidn total de nuestro paciente: 5 puntos
Maxima dependencia= 0 puntos

Independencia total= 8 puntos
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ANEXO VIII: VALORACION DE LA ESFERA COGNITIVA: PFEIFFER

- éCuadl es la fecha de hoy? (dia, mes, y afio)
15/04/2014

- éQué dia de la semana es hoy?
Martes

- éCudl es el nombre de este sitio? (vale cualquier descripcidn correcta

del lugar)
Centro de Salud

- éCual es su nimero de teléfono? (Si no tiene teléfono, écual es su

direccion

completa?)
No lo sabe

- éQué edad tiene?
86

- Digame su fecha de nacimiento
No sabe el afio exacto

- £Como se llama el Presidente del Gobierno?
Mariano Rajoy

- £Como se llama el anterior Presidente del Gobierno?
Zapatero

- Digame el primer apellido de su madre

Saldafa
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- Reste de tres en tres desde 20. (Cualquier error hace errdonea la

respuesta)

En la segunda resta se equivoca

Valoracion:

0-2 errores: normal

3-4 errores: deterioro leve

5-7 errores: deterioro moderado

8-10 errores: deterioro grave

Cada error suma un punto. Total de puntos: 3

Su estado cognitivo es deterioro leve.

Pagina | 46

Facultad de Ciencias de la Salud de ZARAGOZA.



Trabajo Fin de Grado. Enfermeria 2010-2014

ANEXO IX: VALORACION NUTRICIONAL: ESCALA LAWTON

Cuestionario "Conozca su salud nutricional".

Afirmacion

He tenido una enfermedad o afeccion que me ha hecho cambiar el tipo|2 SI

y/0 cantidad de alimento que como.

Tomo menos de dos comidas al dia. 0 NO
Como poca fruta, vegetales o productos lacteos. 2 SI
Tomo mas de tres vasos de cerveza, licor o vino, casi a diario. 0 NO
Tengo problemas dentales que hacen dificil comer. 0 NO

No siempre tengo suficiente dinero para comprar la comida que necesito. |0 NO

Como sélo la mayoria de las veces. 1 SI

Tomo a diario tres o mas farmacos recetados o por mi cuenta. 1 SI

Sin quererlo, he perdido o ganado 5 kg de peso en los ultimos seis meses.|2 SI

No siempre puede comprar, cocinar y/o comer por mi mismo por/0 NO

problemas fisicos.

TOTAL= 8 RIESGO NUTRICIONAL ALTO

Si la puntuacion total es:
e 0 a 2 Bueno. Reevaluar la puntuacion nutricional en seis meses.

e 3 a 5 Riesgo nutricional moderado. Tomar medidas para mejorar los

habitos alimentarios y el estilo de vida. Reevaluar en tres meses

e 6 0 mas Riesgo nutricional alto. Lleve el cuestionario a su médico.
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ANEXO X: TEST DE MORISKY-GREEN

VAL. ADHERENCIA |vaL, CONCORDANCIA | REVISION CLINICA | cOMENTARIOS SALUD - Cartera de Servicios
TEST de MORISKY-GREEN-LEVINE
1, ¢5e olvida alguna vez de tomar los medicamentos? C l " No (Adec.=No)
2. ¢Toma los medicamentos a la hora indicada? Cs € No (Adec,=5)
3. Cuando se encuentra bien, édeja alguna vez de tomarlos? Cs CNo (Adec=No)
4. Si alguna vez le sientan mal, édeja de tomar la medicacion? s C No (Adec,=No)
VALORACION

Para considerar un buen cumplimiento, la respuesta de TODAS las preguntas debe ser ADECUADA,

- Yaloracion global de la adherencia al tratamiento | vl

(Test de Morisky-Green-Levine)

- Causa principal de mala adherencia al tratamiento | ~l
- Nivel de ayuda que se recomienda para mejorar la adherencia [ Informacién individualizada

[” Sistema Personalizado Dosificacin (SPD)

ANEXO XI: CONCORDANCIA REVISION TERAPEUTICA

VAL, ADHERENCIA VAL, CONCORDANCIA |REVISION CLINICA | COMENTARIOS | SALUD - Cartera de Servicios

YALORACION GLOBAL

- ¢E| paciente aporta medicamentos no recogidos en la historia clinica? ¢ §f " No

- ¢El paciente tiene medicamentos recogidos en la historia clinica Csi CNo

que no esté tomando?

- Adecuacién de los Férmacos a la historia clinica Cs5 CNo

- Problemas en la revisién del uso de los medicamentos @5 CNo
I” Duplicidad terapéutica [ Férmacos caducados
[ e elevado envases mismo farmaco [ Farmacos innecesatios
I™ Sospecha de R.A.M. [™ otros: |

- Derivacién a consulta médica Cs Cho |
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ANEXO XII: REVISION CLINICA

VAL, ADHERENCIA | VAL, CONCORDANCIA REVISION CLINICA [cOMENTARIOS |

REVISION DE LA INDICACION

SALUD - Cartera de Servicios

¢ Se retira algun medicamento @ 51 € o iCudles?|

no indicado?

iSe inicia algln tratamiento iCudles? |

para indicaciones no tratadas?

©s5 Cho

REVISION EFICACIA Y SEGURIDAD

éSe detecta algin problema de eficac/sequridad relacionado con los medicamentos? ;3__!"?' € Mo

Facultad de Ciencias de la Salud de ZARAGOZA.

ACCIONES DERIVADAS ¢CUALES? EFICACIA SEGURIDAD
Se retiran medicamentos: [ r ]
Se sustituyen medicamentos: | ™ r
Se afiade un medicamento: | r u
Se modifica la pauta de tratamiento: [ u B
Se establecen nuevas medidas de sequimiento: | [ r
Se inicia tratamiento para paliar el efecto: | [ N
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