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Resumen
Objetivo: Conocer la utilidad de un programa de información farmacoterapéutica al alta hos-
pitalaria.
Método: Estudio prospectivo de 3 meses de duración en el que se aleatorizó a los pacientes
en 2 grupos según recibieran o no información verbal y escrita sobre su tratamiento al alta
hospitalaria. La adherencia se evaluó mediante el test de Morinsky-Green, tanto en el momento
del alta, como transcurridos 30-50 días mediante entrevista telefónica. Además se recogió la
información sobre la medicación del paciente en ese momento y los cambios respecto a la
medicación al alta.
Resultados: Se incluyeron un total de 59 pacientes, 30 en el grupo control y 29 en el experi-
mental. Entre el alta y la entrevista trascurrieron 42,1 ± 9,6 días. Mientras que en el momento
del alta el porcentaje de pacientes adherentes era mayor en el grupo control (83,3 frente a
62,1%, OR = 0,33, IC 95%: 0,1 a 1,1, p = 0,07), en la entrevista telefónica fue mayor en el grupo
experimental (62,5 frente a 88,5%, OR = 4,6, IC 95%: 1,1 a 19,8, p = 0,03). Las diferencias entre
ambos grupos en el resto de las variables (fallecimientos, visitas a urgencias y reingresos hos-
pitalarios) no fueron estadísticamente significativas. En la entrevista telefónica un 70% de los
pacientes sufrió algún tipo de cambio respecto al tratamiento al alta hospitalaria.

ado de http://www.elsevier.es el 22/05/2011. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
Conclusiones: La información al alta por parte del farmacéutico es una herramienta para mejo-
rar la adherencia al tratamiento de los pacientes que debe tener una continuidad debido al

s de tratamiento que sufren estos pacientes.
elevado número de cambio
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Efficiency of the information given at discharge and adherence of polymedicated
patients

Abstract:
Objective: To evaluate the utility of a post-discharge pharmaceutical care programme.
Method: Three-month prospective study where patients were randomised into two groups
according to whether or not they received verbal and written information about their treat-
ment at hospital discharge. Treatment compliance was assessed by the Morisky Green test at
discharge and at 30-50 days via a telephone interview, also collecting information on patient
medication.
Results: A total of 59 patients were included, 30 in the control group and 29 in the experimental
group. 42.1 ± 9.6 days had elapsed between discharge and the telephone interview. While a hig-
her percentage of patients were adherent to treatment at discharge in the control group (83.3
versus 62.1%, OR = 0.33, 95% CI: 0.1-1.1, P = .07), in the telephone interview the percentage
in the experimental group was greater (62.5 versus 88.5%, OR = 4.6, 95% CI: 1.1-19.8, P = .03).
The differences between the two groups for the rest of the variables (deaths, visits to emer-
gency department and hospital readmissions) were not statistically significant. In the telephone
interview, 70% of patients’ treatment was changed in some way since hospital discharge.
Conclusion: A post-discharge pharmaceutical care programme is a tool to improve treatment
compliance, which needs continuity due to the large number of treatment changes suffered by
these patients.
© 2009 SEFH. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La adherencia al tratamiento a largo plazo en enfermedades
crónicas promedia el 50% en los países desarrollados, con
tasas aún menores en los países en desarrollo1. Una mala
adherencia al tratamiento está relacionada con el empeo-
ramiento de la enfermedad, el aumento de la mortalidad
y el incremento de los costes sanitarios. En Estados Uni-
dos, de todos los ingresos hospitalarios relacionados con la
medicación, un 33-69% son debidos a una mala adherencia
al tratamiento, con un coste asociado de aproximadamente
100 billones de dólares por año2. La repercusión de la
adherencia terapéutica deficiente crece a medida que se
incrementa la carga de la enfermedad crónica a escala
mundial1.

El tipo de enfermedad del paciente, el tipo de tra-
tamiento, el equipo asistencial y las características del
paciente son algunos de los factores que influyen en la adhe-
rencia al tratamiento. Entre estas causas, la complejidad del
tratamiento es uno de los factores decisivos, considerando
que conforme se van añadiendo fármacos al esquema tera-
péutico, con diferentes dosis, posologías y recomendaciones
en cuanto a la forma de administración, va siendo más pro-
bable que aparezcan olvidos o confusiones en la toma de los
medicamentos3.

A todo ello se suma que, en general, el paciente polime-
dicado es en su gran mayoría mayor de 65 años, con mayor
morbilidad, más probabilidad de aparición de reacciones
adversas a medicamentos (RAM), interacciones farmacoló-
gicas, olvidos y confusiones. Se estima que la población
anciana representa el 17% de la población y el 70% del gasto

farmacéutico4. Las causas que se han relacionado con la no
adherencia en el anciano son el número de médicos pres-
criptores, la polimedicación, la complejidad de la pauta
posológica, la depresión y el deterioro cognitivo5.
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Por todo ello, debido al origen multifactorial de la adhe-
encia al tratamiento y al impacto que supone en el sistema
anitario, es necesario desarrollar programas de educación
specíficamente diseñados para mejorar el cumplimiento
erapéutico. Entre las medidas tomadas, una de las acciones
mplementadas en los hospitales para mejorar la adherencia
el paciente es la información farmacoterapéutica al alta
ospitalaria por parte del farmacéutico.

El objetivo de nuestro estudio es conocer la utilidad
e un programa de información farmacoterapéutica al alta
ospitalaria en pacientes polimedicados y el perfil de las
odificaciones en el tratamiento del paciente a los 30-50
ías del alta hospitalaria.

aterial y métodos

mbito del estudio

l estudio se llevó a cabo en la Unidad de Pacientes con Pluri-
atología y Atención Médica Integral (UPPAMI) perteneciente
l Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario 12
e Octubre. Dicha unidad está orientada al tratamiento de
acientes pluripatológicos (pacientes polimedicados y con
na elevada frecuencia de visitas médicas o ingresos hos-
italarios) con una media de edad de 60 a 80 años, en
oordinación con Atención Primaria.

elección de pacientes

os criterios de inclusión en el estudio fueron tener un tra-

amiento previo al ingreso de 3 o más meses de duración y
o más principios activos al alta hospitalaria. Los criterios

e exclusión del estudio fueron el traslado a una residencia
eriátrica, demencia y/o enfermedad psiquiátrica incapaci-
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Tabla 1 Test de Morinsky-Green.

Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos ¿sí o no?
Toma las medicinas a la hora indicada ¿sí o no?
Cuando se encuentra mejor, deja de tomar la medicación

¿sí o no?
Si alguna vez le sientan mal los medicamentos deja de

tomarlos ¿sí o no?
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Para considerar una buena adherencia, la respuesta de
todas las preguntas debe ser adecuada (no, sí, no, no)

ante en ausencia del cuidador responsable de la medicación
n el momento de las entrevistas y tener un índice de Barthel
asal menor de 20.

nstrumentos de medida, material del estudio y
uentes de información

a herramienta utilizada para valorar la adherencia al tra-
amiento fue el test de Morinsky-Green. Dicho test es un
étodo indirecto de medición de la adherencia debida-
ente validado en castellano6, que consiste en 4 preguntas

erradas de las que con sólo una respuesta errónea se con-
idera al paciente no cumplidor (tabla 1)7.

La situación basal del paciente se valoró con el índice
e Barthel que es una escala que mide la capacidad de
na persona para realizar 10 actividades de la vida diaria
onsideradas como básicas, obteniéndose una estimación
uantitativa de 0 a 100 de menor a mayor grado de
ndependencia8.

La información farmacoterapéutica al alta incluía infor-
ación oral y escrita según el modelo del programa

nfowin®. Para recopilar la información del paciente se uti-
izó una entrevista estructurada al ingreso, al alta y en
a entrevista telefónica, con un formulario de recogida de
nformación y una base de datos en formato Access® para
u registro. Como fuentes de información se utilizaron las
istorias clínicas de los pacientes y el historial farmacotera-
éutico del servicio de farmacia.

iseño del estudio

nsayo clínico aleatorizado controlado con un periodo de
elección de 3 meses (de febrero a abril de 2008) durante
l ingreso hospitalario de los pacientes, en función de los
riterios de inclusión-exclusión del estudio.

Tras la inclusión en el estudio se llevó a cabo una pri-
era entrevista en la que se recogió información acerca
e las características basales y del tratamiento previo del
aciente.

En el momento del alta, los pacientes se distribuyeron
leatoriamente en 2 grupos, mediante un método en blo-
ues con una proporción 1:1 entre ambos grupos. A todos los
acientes se les hizo una entrevista al alta recopilando infor-
ación acerca de su tratamiento y adherencia con el test de
orinsky-Green. Únicamente los pacientes del grupo expe-
imental recibieron información farmacoterapéutica oral y
scrita.

Transcurridos 30-50 días después de recibir el alta,
ediante entrevista telefónica se cuantificó la adherencia
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el paciente con el test de Morinsky-Green y se recogió
nformación acerca de la medicación del paciente en ese
omento, de los cambios en función del tratamiento previo,

sí como de la incidencia de defunciones, visitas al médico
specialista, visitas al médico de atención primaria, visitas
urgencias y reingresos hospitalarios.
La selección de los pacientes y la recogida de los antece-

entes médicos se llevó a cabo por el médico de la UPPAMI.
l farmacéutico fue el entrevistador en el momento del alta
en la entrevista telefónica. En el momento de la entre-

ista telefónica, el entrevistador desconocía el grupo de
ratamiento del paciente, así como el resultado previo de
dherencia al alta.

ariables del estudio y método estadístico

a variable principal del estudio fue la diferencia entre
dherencias al tratamiento en el momento del alta y en la
ntrevista telefónica según el test de Morinsky-Green. Las
ariables secundarias fueron la incidencia de defunciones,
isitas a urgencias y reingresos hospitalarios; el porcentaje
e pacientes con modificaciones en el tratamiento, así como
as causas y los responsables de las modificaciones. Se con-
ideró modificación de tratamiento cualquier suspensión o
nicio de tratamiento que implicara diferentes principios
ctivos, ignorando los ajustes de dosis. Al valorar el porcen-
aje de principios activos suspendidos, se ignoraron aquellos
ratamientos con duración al alta menor de 7 días.

El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el
rograma informático SPSS 17.0®. Las variables cualitativas
e describieron con la frecuencia absoluta y su porcentaje
elativo. Por el contrario, las cuantitativas se expresaron
on la media y sus correspondientes rangos o intervalos de
onfianza al 95% (IC 95%), o bien mediante la mediana y
l rango intercuartil (IQR). Para analizar los resultados se
tilizó una prueba ji cuadrado (alfa = 0,05) para las variables
ategóricas y el test de la t de Student con un grado de
ignificación p < 0,05 para las variables continuas. Todo el
nálisis estadístico de los resultados se realizó por intención
e tratar.

Para el análisis multivariante, se utilizó un modelo de
egresión logística en la que la variable dependiente fue la
dherencia en la entrevista telefónica. Como posibles varia-
les de confusión se consideraron aquellas con un nivel de
ignificación p < 0,2 en el análisis bivariante o con una jus-
ificación teórica. Los términos de interacción se incluyen
n el modelo utilizando criterios de significación estadística
p < 0,05). Los términos de confusión se consideran en el caso
e producir un cambio en la OR ajustada mayor del 10%. En
odo momento se cumple el principio jerárquico.

esultados

urante el periodo de estudio, de 88 pacientes que ingre-
aron en las camas asignadas al farmacéutico de planta,
n total de 59 (67%) pacientes cumplieron los criterios de
nclusión en el estudio, 30 (50,8%) en el grupo control y

9 (49,2%) en el grupo experimental. Las características
asales de la población del estudio quedan recogidas en la
abla 2, sin observarse diferencias significativas entre
mbos grupos del estudio. Tampoco aparecen diferencias



Eficacia de la información al alta en la adherencia del paciente polimedicado 131

Tabla 2 Características basales de los pacientes incluidos en el estudio.

Variables Total Control Experimental p

Edad (años) 74 (14-96) 75 (14-96) 73 (28-93) 0,74

Sexo
Femenino 21 (35,6%) 11 (36,7%) 10 (34,5%) 0,86
Masculino 38 (64,4%) 19 (63,3%) 19 (65,5%)

Índice de Barthel basala 100 (70-100) 100 (65-100) 100 (85-100) 0,24
Índice de Barthel al altaa 100 (80-100) 100 (70-100) 80 (80-100) 0,46
Días desde el alta a la entrevista telefónica 42 (23-71) 44 (23-71) 40 (30-57) 0,15
Demencia/enfermedad psiquiatrica al alta 16 (27,1%) 8 (26,7%) 8 (26,7%) 0,94
Cuidador al alta 38 (64,4%) 18 (60,0%) 20 (69,0%) 0,47
Cuidador en entrevista telefónica 32 (64,0%) 17 (70,8%) 15 (57,7%) 0,39

Tipo de cuidador
Asistente 5 (13,2%) 2 (11,1%) 3 (15,0%) 0,72
Familiar 33 (86,8%) 16 (88,9%) 17 (85,0%)

Educación
Analfabeto 13 (22,0%) 8 (26,7%) 5 (17,2%) 0,53
Primaria 29 (49,2%) 17 (56,7%) 12 (41,4%) 0,30
Secundaria/universitaria 17 (28,8%) 5 (16,7%) 12 (41,4%) 0,05

Principios activos/paciente al altab 7,9 (7,2-8,7) 7,6 (6,5-8,7) 8,3 (7,4-9,3) 0,28
Formas farmacéuticas/paciente al altab 7,5 (6,8-8,2) 7,1 (6,0-8,1) 7,9 (7,1-8,8) 0,18
Media de tomas de medicación/día del tratamiento al altab 1,3 (1,2-1,4) 1,3 (1,2-1,4) 1,3 (1,2-1,4) 0,31
Principios activos/paciente en entrevista telefónicab 8,0 (7,2-8,8) 7,5 (6,2-8,8) 8,5 (7,5-9,4) 0,22
Formas farmacéuticas/paciente en entrevista telefónicab 7,6 (6,9-8,4) 7,1 (5,9-8,4) 8,0 (7,1-9,0) 0,22
Media de tomas de medicación/día del tratamiento en

entrevista telefónicab
1,26 (1,2-1,3) 1,25 (1,2-1,4) 1,27 (1,2-1,4) 0,75
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a Mediana (rango intercuartil).
b Media (IC 95%).

significativas en la distribución de los principios activos al
alta según la clasificación ATC (fig. 1), así como en la media
de principios activos, formas farmacéuticas y número de
tomas al día entre los grupos del estudio en el momento
del alta y de la entrevista telefónica (tabla 2).
La media de días desde el alta a la entrevista telefó-
nica fue de 44 (IC 95%: 23 a 71) en el grupo control y de
40 días (IC 95%: 30 a 57) en el experimental (p = 0,15). La
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Figura 1 Clasificación ATC de los me
ntrevista telefónica la completaron 50 pacientes, 24
80,0%) en el grupo control y 26 (89,7%) en el experimen-
al (p = 0,3). Nueve pacientes no completaron la entrevista
elefónica, 3 por fallecimiento, 5 por ingreso hospitalario en
l momento de la entrevista y uno por pérdida al ingresar

n una residencia.

En el momento del alta el porcentaje de pacientes adhe-
entes según el test de Morinsky-Green fue de un 83,3% en el
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Tabla 3 Resultados principales del estudio.

Variables Total (%) Control (%) Experimental (%) OR (IC 95) p

Adherentes al alta hospitalaria 43 (72,9) 25 (83,3) 18 (62,1) 0,33 (0,1 a 1,1) 0,07
Adherentes en entrevista telefónica 38 (76,0) 15 (62,5) 23 (88,5) 4,6 (1,1 a 19,8) 0,03
Defunciones 3 (5,2) 1 (1,7) 2 (3,5) 2,2 (0,19 a 26,1) 0,51
Reingresos 12 (21,8) 7 (12,7) 5 (9,1) 0,7 (0,2 a 2,7) 0,66
Visitas a urgencias 16 (29,1) 9 (16,4) 7 (12,7) 0,8 (0,2 a 2,6) 0,74
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Visitas al médico especialista 29 (52,7) 12 (2
Visitas al médico atención primaria 32 (58,2) 16 (2

rupo control y de un 62,1% en el experimental (OR = 0,33,
C 95%: 0,1 a 1,1, p = 0,07). En cambio en la entrevista tele-
ónica el porcentaje de adherentes fue de un 62,5% en el
rupo control y de un 88,5% en el experimental (OR = 4,6, IC
5%: 1,1 a 19,8 p = 0,03). Las diferencias entre ambos grupos
n el momento de la entrevista telefónica, en el resto de las
ariables (fallecimientos, visitas a urgencias, visitas médi-
as y reingresos hospitalarios) no fueron estadísticamente
ignificativas (tabla 3).

En la tabla 3 aparecen las OR de las variables ajusta-
as en el modelo de regresión logística con sus IC del 95%.
a información al alta ajustada por los posibles factores de
onfusión considerados en el modelo (tabla 4) tiene un OR de
7,7 (IC 95%: 1,5 a 973,4) a favor de considerar al paciente
dherente. En el análisis multivariante hay que destacar la
sociación claramente significativa entre el número de días
ntre el alta y la entrevista telefónica, con la disminución
e la adherencia del paciente (tabla 4).

En la entrevista, un 70% de los pacientes presentó algún
ipo de cambio en su tratamiento respecto al alta hospita-
aria:

A un 62% de los pacientes se les añadió algún medica-
mento, con una media de 2,23 (IC 95%: 1,68 a 2,78)
principios activos añadidos respecto al tratamiento pre-
vio. En un 80% de los medicamentos añadidos la decisión
fue del médico de atención primaria o del especialista,
principalmente para tratar una indicación previa (65,1%).
De los principios activos añadidos un 33,3% sustituyen a
tratamientos previos, siendo un 57,1% de grupo terapéu-
tico diferente al sustituido. El motivo de la sustitución
fue mejoría (4,8%), reacción adversa (23,8%), empeora-

miento (33,3%) u otras causas (38,1%).
A un 58% de los pacientes se les suspendió algún medica-
mento, que constituyen el 13% del total de tratamientos
en el momento del alta hospitalaria. El 75% de las sus-
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Tabla 4 Análisis multivariante por regresión logística de la adher

Variables

Información farmacoterapéutica al alta
Visita al médico especialista
Días desde el alta a la entrevista telefónica
Índice de Barthel basal
Adherentes al alta
Número de formas farmacéuticas al alta
Número de formas farmacéuticas en entrevista telefónica
17 (30,9) 2,7 (0,9 a 8,0) 0,08
16 (29,1) 1,3 (0,4 a 3,8) 0,63

pensiones fueron por decisión del médico de atención
primaria o del especialista. La causa de la suspensión
fue en un 41,9% otras causas aparte de mejoría (30,2%),
reacción adversa (18,6%), empeoramiento (9,3%) o into-
lerancia al medicamento (2,3%).

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos del
studio en las diferentes variables recogidas acerca de las
ausas de las modificaciones en el tratamiento respecto al
lta hospitalaria.

iscusión

n nuestro estudio, valorando la adherencia al tratamiento
on un método indirecto como el test de Morinsky-Green,
ncontramos una mejoría en el porcentaje de adherentes en
l grupo experimental respecto al grupo control. En cambio,
o hubo diferencias en el resto de variables (defunciones y
onsumo de recursos sanitarios). En cuanto a las modifica-
iones de tratamiento, a los 30-50 días del alta hospitalaria
n 70% de los pacientes incluidos en el estudio sufrió algún
ambio en la medicación pautada al alta, considerando como
ambio cualquier suspensión o inicio de tratamiento que
mplicara un cambio únicamente de principio activo, no de
specialidad. De esta forma no consideramos los cambios de
arcas o sustituciones por genéricos.
Este elevado porcentaje de pacientes con modificacio-

es en el tratamiento podría justificarse por los ajustes de
a medicación en función del estado clínico del paciente.
ero hay que destacar que un 16,2% de los inicios de trata-
iento y un 25,7% de las suspensiones no fueron debidas
decisiones médicas. Un 14% de las suspensiones fueron
niciativa del paciente y, en su mayoría, las causas de la
ustitución y suspensión de tratamiento fueron otras causas
ndependientes de la mejora o empeoramiento de la enfer-
edad. De esta forma, todos estos resultados sugieren una

encia en la entrevista telefónica.

OR (IC 95%) p

37,7 (1,5 a 973,4) < 0,01
5,1 (0,3 a 101,2) 0,28
0,7 (0,5 a 0,9) < 0,001
0,9 (0,8 a 1,0) < 0,01
4,1 (0,1 a 131,3) 0,43
1,5 (0,7 a 3,6) 0,29
0,7 (0,3 a 1,6) 0,40
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falta de cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas
por parte del paciente, que podría repercutir en la eficacia
del tratamiento.

Aunque los resultados de nuestro estudio no encon-
trasen diferencias en términos de disminución de número
de ingresos, defunciones y utilización de recursos sani-
tarios, el limitado tamaño muestral podría suponer una
pérdida de potencia estadística para discernir diferencias
entre los grupos. Diversos estudios muestran beneficios
en cuanto a la mejora en la adherencia al tratamiento
y disminución del número de reingresos en los pacientes
incluidos en un programa de información al alta por parte
de un farmacéutico9—13. Aun así, una de las conclusiones
fundamentales de estos estudios es la necesidad de una
continuidad en la intervención, ya que por ejemplo en el
estudio de López Cabezas et al9 para valorar la efectivi-
dad de un programa educativo en pacientes con insuficiencia
cardiaca con controles a los 2, 6 y 12 meses, obtienen una
pérdida de significación estadística a medida que va aumen-
tando el tiempo desde la intervención. Los resultados de
nuestro trabajo vienen a apoyar estos resultados debido al
elevado número de cambios en el tratamiento encontra-
dos al poco tiempo del alta hospitalaria, así como por la
relación encontrada entre el número de días hasta la entre-
vista telefónica y la disminución del porcentaje de pacientes
adherentes.

Aparte del reducido tamaño muestral, una de las limi-
taciones del estudio es el método de obtención de la
información ya que, tanto en la entrevista personal como en
la telefónica, la falta de objetividad en las respuestas del
paciente podría haber influido en los resultados. En cam-
bio, el diseño aleatorizado del estudio, así como el análisis
multivariante, permiten mejorar el control de los posibles
sesgos originados en la recogida de información.

En cuanto a la valoración de la adherencia, aunque el
test de Morinsky-Green es un método contrastado, lo ideal
hubiera sido combinarlo con otro método indirecto como
el recuento de medicación sobrante, el cual no se llevó a
cabo por motivos logísticos y disponibilidad del paciente.
Además, la cuantificación de la adherencia hubiera mejo-
rado con intervenciones y medidas repetidas a lo largo de un
periodo de tiempo superior. La ausencia de esta continuidad
hizo necesario reducir el tiempo entre el alta y la entrevista
telefónica debido al elevado número de cambios del trata-
miento. El resultado discordante en el análisis multivariante
en cuanto la asociación del índice de Barthel con una menor
adherencia (tabla 4) podría explicarse debido a la influencia
del cuidador, la subjetividad del índice y a la ausencia de
medidas en el momento de la entrevista telefónica.

Una de las posibles claves para optimizar los resultados
terapéuticos de la información al alta por parte del farma-
céutico es la colaboración con atención primaria y con las
farmacias comunitarias. En Estados Unidos varios estudios
muestran una mejora de la adherencia en el tratamiento
de hipertensión, dislipidemia y depresión, al involucrar al
farmacéutico comunitario en programas educativos dirigi-
dos al paciente14—17. En estudios realizados en España se
ha evaluado la eficacia de diferentes estrategias educati-
vas obteniéndose todo tipo de resultados que no permiten

extraer conclusiones sólidas18,19. Actualmente en la comu-
nidad de Madrid está llevándose a cabo un programa cuyo
objetivo es el paciente anciano polimedicado, con la parti-
polimedicado 133

ipación del personal médico y de enfermería de atención
rimaria, en colaboración con la farmacia comunitaria20.

Por lo tanto, la conclusión de nuestro estudio es que la
nformación farmacoterapéutica al alta por parte del farma-
éutico es una medida eficaz para mejorar la adherencia,
unque el seguimiento al paciente debe tener continuidad
ebido al elevado número de cambios en el tratamiento
ue se dan al poco tiempo del alta hospitalaria. El paciente
nciano polimedicado es un candidato ideal para cualquier
rograma de información farmacoterapéutica al alta. En
uturos estudios para valorar programas educativos de infor-
ación al alta debe fomentarse la utilización de variables
nales.
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