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Resumen

La anticoagulacién requiere monitoreo continuo por €l alto riesgo de complicaciones trombdticas y he-
morragicas. El éxito depende en gran medida de la educacion del paciente para una adecuada adherencia
terapéutica. Objetivo: evaluar esta adherencia en la clinica de anticoagulacion del servicio de hematologia
del Hospital de San José de Bogota DC (Colombia) durante un periodo detresmeses. M etodologia: estudio
descriptivo de corte transversal en el cual se aplico la escala ARMS. La puntuacion total oscil6 entre 12
y 48, siendo 12 €l nivel perfectoy 48 €l peor. Resultados: se aplicéd €l cuestionario a 106 pacientes. En la
evaluacion global la puntuacion estuvo entre 12 y 26 (promedio: 13.72, DS: 2.19), en la subescala sobrela
toma del anticoagulante, entre 8y 19 (promedio: 9.12, DS: 1.58) y en la subescala seguin la disponibilidad
del medicamento entre 4 y 8 (promedio: 4.60, DS: 1.00). La mejor adherencia se identificd en el item 5
(promedio: 1.01, DS: 0.13) y la peor en €l item 1 (promedio: 1.39, DS: 0.56). ElI 35% (n= 37) obtuvo una
adherencia perfecta. Conclusiones: la adherenciaterapéutica global esbuena, pero seidentificaron barre-
rasrelacionadas con el pacientey el suministro del anticoagulante, que justifican el fortalecimiento de la
educacion al pacientey el desarrollo de estrategias para la entrega oportuna del medicamento.
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Abstract

Anticoagulation therapy requires close monitoring because of its high risk of thrombotic or hemorrhagic compli-
cations. Patient education is essential to achieve adequate compliance. Objective: to evaluate adherence levels at the
anticoagulation clinic at the Hematology Service at San José hospital, Bogota DC (Colombia) during a three month
period. Methodology: descriptive cross sectional study applying the ARM S scale. Total scoresranged between 12 and
48, 12 being the highest score and 48 the lowest score. Results: the questionnair e was applied to 106 patients. Scores
ranged between 12 and 26 (average: 13.72, SD: 2.19) in the overall assessment; between 8 and 19 (average: 9.12, SD:
1.58) in the subscale measuring level of compliance taking the drug; and between 4 and 8 (average: 4.60, SD: 1.00) in
the subscale measuring drug availability. The best adherence was identified in item 5 (average: 1.01, SD: 0.13) and
theworst in item 1 (average: 1.39, SD: 0.56). A perfect adherence was obtained in 35% (n= 37). Conclusions: overall
therapeutic adherence is good, but patient-related and anticoagulant drug delivery-related barriers were identified.
Theseresultsvalidate focusing on patient education and developing strategiesfor timely delivery of anticoagulant drugs.
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Adherencia al tratamiento anticoagulante

Introduccion

Las clinicas de anticoagulacion surgieron en Europa
en la década de | os afios cincuenta, como respuesta a
la necesidad de un monitoreo periddico de la terapia
anticoagulante con warfarina, debido a su estrecho
margen terapéuticoy al alto riesgo de complicaciones
hemorrégicas. Desde su implementaci én han experi-
mentado gjustes constantes seguin las necesidades de
losdiferentes paises, diversificado sus actividades, au-
mentado la complejidad de sus pacientes, incorporado
nuevos medi camentos anti coagul antes, expandiéndose
hacia &reas con menor densidad de poblacion eincluso
entrenando personal no médico como enfermeras y
farmaceutas, para aumentar la cobertura de sus pro-
gramas.>*

En ese proceso de transformacion constante han
surgido diferentes modalidades de clinicas de anti-
coagulacion, que van desde e modelo tradicional dela
consulta médica hasta el automonitoreo por e propio
paciente en su hogar y laasistenciaremotaatravés de
una plataforma virtual .>¢

Laclinicade anticoagulacion del servicio de hematolo-
giadel Hospital de San José en Bogota DC (Colombia)
no ha sido gjena a estos cambios desde que inicid su
funcionamiento hace més de veinte afiosy por tratarse
de un centro de referencia en hemostasia su nivel de
complejidad haaumentado en formanotable enlos Ul-
timosafios. Esasi como el perfil demogréficoy clinico
de nuestros pacientes anticoagulados corresponde a
sujetos por lo regular remitidos de otrasinstituciones,
con estados de hipercoagul abilidad heredados, muchos
de ellos con trombosis en sitios inusuales y episodios
trombaticos recurrentes, con numerosas comorbili-
dades, edad avanzada, sometidos a polifarmaciay en
varias ocasiones con resistencia a la terapia con cu-
marinicos y el consecuente requerimiento de nuevos
anticoagul antes.

Este patrén de complgjidad ubicaanuestros pacientes
en un ato riesgo de complicaciones trombaticas y
hemorrégicas, 1o que hace imperioso un diagnostico
sobre |os resultados actuales de nuestro servicio con

miras a planteamiento de estrategias que permitan
optimizar su desempefio.

El éxito de una clinica de anticoagulacién parte del
conocimiento de la poblacion atendida 'y depende en
gran medida de laeducacion que se de al paciente para
una adecuada adherencia al tratamiento, de un segui-
miento estrecho y de un buen sistema de comunicacion
meédi co-paciente que permita identificar atiempo las
potenciales complicaciones asociadas con la terapia
anticoagulante.’

Diversos estudios han demostrado que los pacientes
tratados en formaambul atoria permanecen gran parte
del tiempo por fuera del rango de anticoagulacioné,
lo que los ubica en un ato riesgo de complicaciones
asociadas con el manegjo del farmaco y pone de re-
lieve laimportancia de implementar estrategias para
mejorar laseguridad y eficacia de laanticoagulacion.

La medicion de la adherencia terapéutica es una he-
rramientavaliosa paraidentificar |as posibles barreras
gue limitan el éxito de unaclinica de anticoagulacion
en términos de seguridad y eficacia (relacionadas con
factores socioecondémicos, € sistemade asistenciasa
nitaria, la enfermedad, el tratamiento y el paciente).
Existen muchas estrategias que permiten su medicion,
gue varian desde algunas subjetivas como laaplicacién
de cuestionarios sobre comportamientos especificos
de los pacientes, hasta métodos objetivos como la
determinacion biogquimica de los medicamentos ad-
ministrados, ninguno de las cuales ha demostrado ser
un “patron de oro” en la evaluacion de la adherencia
terapéutica.®1®

El objetivo general de lainvestigacion corresponde a
laevaluacion delaadherenciaterapéuticaen laclinica
de anticoagulacion del servicio de hematologia del
Hospital de San José de Bogota DC (Colombia). Los
objetivos especificos incluyen laidentificacion de las
caracteristicas sociodemogréficasy clinicas de la po-
blacién estudiada, tales como edad, sexo, escolaridad,
indicacion de la anticoagul acion, tipo, localizacion y
factores predisponentes del evento tromboticoy com-
plicaciones retromboticasy hemorrégicas delaterapia
anticoagul ante.
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Materiales y métodos

Setrata de un estudio descriptivo de corte transversal,,
en el cual se aplico la escala para la medicién de la
adherencia terapéutica ARMS (Adherence to Refills
and Medications Scale) alos pacientes manejados en la
clinicade anticoagul acién del servicio de hematologia
del Hospital de San José de Bogota DC (Colombia)
durante un periodo de tres meses. Este instrumento
consta de doce items y una escala de medicion tipo
Likert compuesta por cuatro opciones de respuesta:
nunca, aveces, cas siemprey siempre, alascuaesse
lesasignan valoresentre 1y 4. Su puntuacion total va
desde 12 hasta 48, siendo 12 un nivel de adherencia
perfectoy 48 el peor. Seidentifican dos subescalas, |1a
primera agrupa a los ocho items que evalGan latoma
del anticoagulante y la segunda agrupa a los cuatro
items sobre la disponibilidad del medicamento. Los
gue evaltan latomadel anticoagulante son:

» ¢Cuantas veces olvida tomar su anticoagulante?
(item 1)

» ¢Cuantas veces toma la decision de no tomar su
anticoagulante? (item 2)

» ¢Cuantas veces deja de tomar su anticoagulante
justo antes de su cita con el doctor? (item 5)

» ¢Cuantas veces deja de tomar su anticoagulante
cuando se siente mejor? (item 6)

» ¢Cuantas veces deja de tomar su anticoagulante
cuando se siente mal? (item 7)

* ¢Cuantasveces olvidatomar su anticoagul ante por
no fijarse bien cuando es que necesita tomarlo?
(item 8)

e (;Cuéantas veces cambia usted |la dosis de su
anticoagulante por su necesidad? (item 9)

» ¢Cuéntas veces olvida tomar su anticoagulante
cuando tiene que tomarlo mas de unavez por dia?
(item 10).

Los que evaltan la disponibilidad del anticoagu-
lante son:

e ¢Cuantas veces olvida reclamar sus formulas
médicas? (item 3)

* ¢Cuéntas veces se le acaba su anticoagulante?
(item 4)

e ¢Cuantas veces dgja de adquirir sus férmulas
médicas porque le cuesta demasiado dinero
hacerlo? (item 11)

» ¢Cuéantasveces adquiere por anticipado su anticoa-
gulante antes de que se acabe? (item 12)

Se escogio dichaescalaporque los analisis psicométri-
cosrevelaron unaaltaconfiabilidad y validez, y hasido
el primer instrumento de medicidn de la adherencia
terapéuticaen demostrar estabilidad entrelos diversos
niveles intelectuales de los pacientes.r” Sus autores
autorizaron por escrito su utilizacion en el presente
estudio. Seincluyeron aquellos con edades mayoresa
18 aflosy se excluyeron |os que tenian trastornos psi-
coticos, afectivos, delirium o demencia que afectaran
su capacidad pararesponder el cuestionario.

Se recolectaron los datos durante la consultay la
administracion del formulario estuvo a cargo del
investigador principal. Asi mismo, se registré la
informacion sociodemogréficay las caracteristicas
clinicas més relevantes relacionadas con la terapia
anticoagulante.

La base de datos se construy6 en Microsoft Excel
2011®. El andlisis estadistico de la informacion se
realizé en Sata version 10.0. Se efectud un andlisis
descriptivo. L os datos sociodemogréficos, las carac-
teristicasclinicasy el nivel de adherenciaterapéutica
se resumieron con frecuencias absolutas y relativas.
Laedad, lasdosis de |os anticoagulantes y la puntua-
cion total del instrumento con medidas de tendencia
central (promedios) y de dispersion (desviacion es-
téndar).

Resultados

Se administr6 el formulario de recoleccion de datos
aun total de 106 pacientes. La edad promedio fue de
49.8 (DE 15.5) afos. El 64% (n=68) fueron mujeres.
La mayoria de la poblacion (99%, n=105) procedia
del érea urbana.

En la distribucion por escolaridad se destaca que la
mayor proporcion de lapoblacion (34%, n=36) tuvo un
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nivel de estudios hasta secundaria completa, seguida
por €l nivel profesional (28%, n=30). La ocupacion
maés frecuente fue lade trabajador no calificado en 43%
(n=46), seguida por profesional universitario 29%,
n=31) y técnico 17%, (n=18).

Laindicacion més frecuente parael inicio delaanti-
coagulacion fue el tromboembolismo venoso (TV P/
TEP), identificada en 84% (n=89). En 99 pacientes
se documentaron eventos trombéticos como indi-
cacion de la anticoagulacion, la mayor proporcion
(72%, n=71) presentd trombosis venosa y la loca-
lizacion més frecuente fue en miembros inferiores
(82%, n=58).

L os factores predisponentes mas frecuentes para el
desarrollo de eventos trombéticos fueron los adqui-
ridos (48.4%, n=48), dentro de | os cual es se destaca
el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos como
el mas habitual, que se encontrd en 42 de los 99
(42.4%). Las caracteristicas sociodemogréficas y
clinicas de la poblacion estudiada se resumen en
laTabla 1.

Con respecto ala medicion de la adherencia terapéu-
tica, las puntuaciones en la escala ARMS estuvieron
entre 12y 26 (promedio=13.72, DS=2.19). Al evaluar
los ocho items que miden la adherencia terapéutica
seguin latoma del anticoagulante (items 1, 2, 5, 6, 7,
8, 9y 10), las puntuaciones estuvieron entre 8 y 19
(promedio=9.12, DS=1.58). En cuanto a los cuatro
items que miden la adherencia terapéutica segin la
disponibilidad del anticoagulante (3, 4, 11y 12), las
puntuaciones estuvieron entre 4 y 8 (promedio=4.60,
DS=1.00).

Los promedios y desviaciones estandar de cada item
evaluado se resumen en laTabla 2. Los puntgjes méas
bajos indican la mejor adherenciay fue asi como se
identifico lamejor adherenciaterapéuticaen el item 5
(¢Cuantas veces dejade tomar su anticoagulante justo
antes de su citacon el doctor?) y lapeor en el item 1
(¢Cuéntas veces olvida tomar su anticoagulante?).Se
destaca el hallazgo de un nivel de adherencia perfec-
to (12 puntos en la escala ARMS) en 35% (n = 37)
(Figural).

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas y

clinicas

Caracteristicas n (%)
Edad, afos 49.8 +/- 15.5
Sexo femenino 68 (64)
Nivel de estudios

secundaria completa 36 (33.9)

profesional 30 (28.3)

secundaria incompleta 15 (14.1)
Caracteristicas n (%)

primaria incompleta 12 (11.3)

primaria completa I1(10.3)

posgrado 1 (0.9)

ninguno 1 (0.9)
Ocupacion

trabajador/a no calificado/a 46 (43.4)

profesional universitario/a 31 (29.2)

técnico/a 18 (16.9)

otras Il (10.3)
Indicacion de anticoagulacion

trombosis venosa profunda / tromboembolismo 89 (83.9)

pulmonar

accidct:‘nte. cerebrovascular / accidente isquémico 5 (4.7)

transitorio

otra 5(4.7)

fibrilacion auricular / aleteo auricular 4 (3.7)

presencia de protesis valvulares cardiacas 2 (1.8)

cardiopatia dilatada / trombo o aneurisma en el VI 1 (0.9)
Factores predisponentes
Adquiridos

sindrome de anticuerpos antifosfolipidos 42 (42.4)

asociados con neoplasias 5(5.0)

enfermedad de Crohn 1 (1.0)
Congénitos

deficiencia de proteina S 4 (4.0)

factorV de Leyden 3 (3.0)

otros 5 (5.0)
Transitorios

embarazo 4 (4.0)

consumo de anticonceptivos orales 2 (2.0)

reposo prolongado 1 (1.0)
Ninguno 32 (32.3)

192  Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 23 N° 3 « 2014




Adherencia al tratamiento anticoagulante

Tabla 2. Promedio y desviacion estandar de

cada item evaluado en la escala ARMS

item Promedio DS
| 1.39 0.56
2 1.29 0.53
3 1.14 0.37
4 1.29 0.49
5 1.0l 0.13
6 1.07 0.29
7 1.08 0.34
8 1.05 0.23
9 1.09 0.29
10 1.10 0.36
11 1.05 0.23
12 1.11 0.44

L as puntuaciones obtenidas en laescala ARM S detec-
taron las siguientes barreras que limitan laadherencia
terapéutica en la poblacion estudiada:

a. Lasbarrerasrelacionadas con € paciente: lositems
gue evaluaron las omisiones en laterapia anticoa
gulante por olvido (item 1) o por decision volun-
taria (item 2) registraron respuestas que reflegjan
el peor nivel de adherenciaterapéutica (T abla 2).
Por gjemplo, a preguntarles ¢cuantas veces olvida
tomar su anticoagulante? |a respuesta fue a veces
en 32% (n=34); a indagar ¢cuéntas veces toma

la decisiéon de no tomar su anticoagulante? lares-
puesta fue a veces en 22% (n=23) de | os casos.

b. Las que se refieren a sistema de asistencia sa-
nitaria: el item que evaluo la frecuencia con la
gue los pacientes manifiestan que se les acaba €l
anticoagulante (item 4) es el tercero con peor nivel
de adherencia (Tabla 2), |a respuesta a esta pre-
gunta fue nunca en 73% (n=77) de los casos, |o
gueindicaque a27% delapoblacién sele acabael
medicamento en algin momento del tratamiento.

No seidentificaron barreras alaadherenciaterapéutica
en el ambito socioecondmico, tal como lo evidenciaron
los items que valoraron dicha dimension. Al indagar
¢cuantas veces deja de adquirir sus formulas médicas
porque |e cuesta demasiado dinero hacerlo? (item 11)
la respuesta fue nunca en 94% (n=100) y a pregun-
tar ¢cuantas veces adquiere en forma anticipada su
anticoagulante antes de que se acabe? (item 12) la
respuesta fue siempre en 92% (n=98).

Tampoco fueron identificadas barreras alaadherencia
terapéutica relacionadas con la enfermedad, ya que
para |os items que indagaron sobre la toma del anti-
coagulante cuando el paciente se siente mejor (item 6)
y cuando sesientemal (item 7), larespuestafue nunca
en 93% (n=99) de los casos.

Figura I. Nivel de adherencia terapéutica.
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En cuanto alos items que evaluaron las barreras a la
adherenciaterapéuticarel acionadas con €l tratamiento,
alapregunta9, queindagasobre el cambio delasdosis
delos anticoagulantes sin recomendacion médica, 91%
(n=96) respondi6 nunca. Al preguntarles cuantas
veces olvidatomar su anticoagulante cuando tiene que
hacerlo més de unavez por dia? (item 10), larespuesta
fue nunca en 92% (n=97).

Se anadliz6 €l nivel de adherenciaterapéutica con res-
pecto ala escolaridad de la poblacion (Figura 2). Se
encontré que los pacientes con secundariacompletay
el nivel profesional tuvieron buen desempefio mien-
tras que el nivel de escolaridad con lapeor valoracion
terapéutica fue & de primariaincompleta.

Se andiz6 el nivel de adherenciaterapéuticaen rela-
cién con el farmaco anticoagulante utilizado. Lamejor
se observo entre los anticoagulados con warfarina,
grupo en que 37.6% (n=26) obtuvo una puntuacion
perfecta (12 puntos) en la escala ARMS (datos no
ilustrados).

En cuanto a los medicamentos concomitantes, es de
anotar que ningulin paciente anticoagulado con warfa-
rinarecibi 6 medicamentos atenuantes o potenciadores

de su efecto. Seidentifico polifarmaciaen 34% (n=36).
El anticoagulante més utilizado fue warfarina, que se
empled en 65% (n=69), seguida por enoxaparina en
31% (n=33), dalteparina 2.9% (n=3) y fondaparinux
en 0.9% (n=1).

La dosis terapéutica estable promedio de warfarina
promedio fue de 34.1 (DE 16.8) mg/semana, como
seilustra en la Figura 3. Cabe resaltar el hallazgo
de una paciente que representa un dato extremo (105
mg/semana de warfarina) cuya indicacion fue trom-
boembolismo pulmonar, con un factor predisponente
dado por sindrome de anticuerpos antifosfolipidos y
con un nivel de adherencia terapéutica de 14 puntos
enlaescaa ARMS.

Con respecto a las complicaciones hemorrégicas de
la terapia anticoagulante, se destaca la ausencia de
sangrados mayores y la baja frecuencia de los me-
nores (10%, n=11). Se analiz6 €l nivel de adherencia
terapéutica en relacion con las complicaciones hemo-
rrégicas. Lafrecuenciade sangrado menor fue similar
entre aquellos con puntuacion en laescadaARM Sigual
a doce (10.8%, n=4) y mayor de doce (10.1%, n=7)
(Figura4).

Figura 2. Nivel de adherencia terapéutica y la escolaridad.
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Figura 3. Dosis terapéutica estable de warfarina.

En lo relativo alas complicaciones retromboticas, es
de destacar que 42% (n=42) presentaron fenébmenos
recurrentes, de los cuales la mayor proporcién (62%,
n=26) fueron en lechos vasculares diferentes a com-
prometido durante el evento inicial. Se analizaron los
factores predisponentes hallando que el mayor porcen-
taje de recurrencias (22.2%, n=22) se presento en los
quetenian factoresadquiridos (Tabla 3). En el andlisis
del nivel de adherencia terapéutica con retrombosis,
se encontré una mayor frecuencia (42%, n=29) entre
aquellos con mas de doce puntos en laescalaARMS,
en relacion con los casos cuyavaloracion fueigua o
menor de doce (35.1%, n=13) (Figura 4).

Se analiz6 la terapia anticoagulante utilizada en las
complicaciones hemorragicas (Tabla 4) y retrom-
béticas (Tabla 5), encontrando que entre quienes
recibieron warfarina hubo ocho casos (11.5%) de
sangrado menor y 22 (31.8%) de retrombosis, y en
los gque recibieron enoxaparina tres casos (9.0%) de
sangrado menor y 17 (51.5%) deretrombosis. Llamala

Tabla 3. Factores predisponentes en
recurrencias de trombosis

Factores N°de |Primer evento .

. . 2o Recurrencia
predisponentes pacientes | trombético
adquiridos n (%) 48 26 (26.2) 22 (22.2)
congénitos n (%) 12 10 (10.1) 2 (2.0)
transitorios n (%) 7 7 (7.07) 0
ninguno n (%) 32 14 (14.1) 18 (18.1)

Sangrado menor Porcentaje de retrombosis

B 12 puntos  ®> 12 puntos

Figura 4. Nivel de adherencia terapéutica y complicaciones
hemorragicas y retrombaticas de la anticoagulacion.

Tabla 4. Terapia anticoagulante y
complicaciones hemorragicas

Anticoagulante | Sangrado menor n (%) | Ninguno n (%)

warfarina 8 (I1.5) 61 (88.4)
enoxaparina 3(9.0 30 (90.9)
dalteparina 3 (100) 0
fondaparinux | (100) 0
n° de pacientes 15 91

Tabla 5. Terapia anticoagulante y
complicaciones retromboticas

Con retrombosis Sin retrombosis

Anticoagulante

n (%) n (%)
warfarina 22 (31.8) 47 (68.1)
enoxaparina 17 (51.5) 16 (48.4)
dalteparina 2 (66.6) 1 (33.3)
fondaparinux | (100) 0
n° de pacientes 42 64

atencion que €l total (n=3) de los usuarios de daltepa-
rinarevelaron complicaciones hemorrégicas menores
y 66.6 por ciento (n=2) cursaron retrombosis.

Discusion

A diferencia de otras clinicas de anticoagulacion® en
las que la indicacion mas frecuente de la terapia an-
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ticoagulante ha sido la fibrilacion auricular, nuestro
estudio identifico a tromboembolismo venoso como
lamas comun, |o que puede deberse aquelapoblacion
estudiada corresponde a una clinica de anticoagula-
cion inmersa en un servicio de hematologiay no en
la consulta externade cardiologia, que suele servir de
base para la mayoria de estudios sobre terapia anti-
coagulante.

El perfil demogréafico y clinico de los pacientes co-
rrespondientes al Hospital de San Jose es de alta
complejidad, tal vez por tratarse de un centro de re-
ferencia en hemostasia. Es asi como se identificaron
recurrencias en 42 por ciento de los anticoagul ados por
eventos tromboaticos, siendo la mayoria retrombosis
en lechos vasculares diferentes a inicial. Asi mismo
se encontraron trombofilias que justifican un plan de
anticoagul acion indefinida en 60% con eventos trom-
béticos, siendo destacable el hallazgo del sindrome
de anticuerpos antifosfol ipidos como lamés frecuente
(42%), 1o que se contrapone con otrasinstituciones que
la reportan en 4% de sus pacientes.’® La deficiencia
delas proteinas C, Sy antitrombina, que en otros es-
tudios han revelado frecuencias entre 8 y 13%, entre
nosotros vario entre 1y 4%.

La adherencia terapéutica de nuestros pacientes fue
buena en términos generales, ya que el promedio glo-
bal calculado por la escala ARMS fue muy cercano a
12, puntaje establecido como perfecto por los autores
delaescala. Esinteresante analizar esta puntuacion en
dos subescalas, laprimeracorresponde alaadherencia
terapéutica segin latomadel anticoagulante, que ob-
tuvo un promedio de 9.1 més o menos 1.5 en los ocho
items que evalUa, y la segunda es la valoracion de la
adherencia segun la disponibilidad del medicamento,
que obtuvo un promedio de4.6 médsomenos 1.0 enlos
cuatro items considerados. Lo anterior representauna
buena adherencia terapéutica para ambas subescal as,
yaquelos promedios obtenidos se acercaron a menor
puntaje posible (adherencia perfecta) segin el nimero
de items evaluados. Sin embargo, se aprecia que para
ladetomadel medicamento, laadherenciase alejé més
del valor perfecto con respecto ala de disponibilidad
del anticoagulante, 1o que justificd un andlisis item
por item de laescada ARMS. En efecto, se identifico

gue el de peor puntuacion correspondio ala pregunta
1, queindaga por €l olvido del medicamento, seguido
por la pregunta 2, que analiza la omisién voluntaria
del anticoagulante. En la subescala de disponibilidad
del medicamento se detect6é que el item 4 obtuvo la
peor puntuacion, éste indaga por la frecuencia con
la que los pacientes manifiestan que se les acaba €l
anticoagul ante.

Es asi como dentro del abordaje multidimensional
gue recomienda la OMS para identificar |as barreras
alaadherenciaterapéutica®*®, nuestro estudio demos-
tr6 que las relacionadas con € paciente son las mas
frecuentes en la poblacion estudiada, o que subra-
ya la importancia de incentivar la educacién de los
pacientes, mejorar sus aptitudes de autocuidado y
fortalecer su motivacion para la adherencia a trata-
miento anticoagulante. También seidentificaron otras
relacionadas con €l sistema de asistencia sanitaria, en
especia en cuanto a suministro del anticoagul ante por
parte delas aseguradoras, lo quejustificael desarrollo
de estrategias para dinamizar laentrega oportunaala
poblacién anticoagulada. No se identificaron barre-
ras a la adherencia terapéutica en cuanto a factores
socioeconomicos ni relacionadas con la enfermedad
o con el tratamiento. Debe destacarse que a pesar de
la complejidad del régimen médico y la duracion del
tratamiento anti coagul ante, con requerimiento de mo-
nitoreo delaboratorio y gjustesfrecuentesen lasdosis
de varios esquemas anti coagul antes, no hubo barreras
alaadherenciarelacionada con laterapia

Al considerar laescolaridad delapoblacion, se obser-
vé unarelacion directa entre el nivel de estudiosy la
adherencia terapéutica, situacion que es esperable en
cualquier estudio en enfermedades crénicas.

Aungue en € andlisis del anticoagulante utilizado se
observé una mejor adherencia con warfarina frente
a enoxaparina, es imposible establecer diferencias
estadisticas significativas porque el nimero de anti-
coagulados con cada farmaco fue diferente.

Ladosispromedio dewarfarinaen nuestro estudio fue
similar ala usual de mantenimiento que oscila entre
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2y 10 mg/dia.’*?? Se destaca €l hallazgo de un dato
extremo (105 mg/semana, 15 mg/dia) en unamujer an-
ticoagul ada por tromboembolismo pulmonar y con un
factor precipitante dado por sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos. Aungue dicho caso esta por fuerade
ladistribucién normal de nuestra poblacion, se encuen-
tra recibiendo la dosis maxima que se ha establecido
para dicho medicamento.

Otro elemento que reflgja el nivel de complejidad
de nuestra clinica de anticoagulacion es el hallazgo
de polifarmacia en 34% de los pacientes. A pesar de
este patron de compl gjidad, no se presentaron eventos
hemorréagicos mayoresy hubo unabajafrecuenciade
sangrados menores (10%). Llamalaatencién el hecho
anterior teniendo en cuenta el estrecho margen tera-
péutico de laterapiaanticoagulante y que lawarfarina
es uno de los diez medicamentos con mayor nimero
de eventos adversos reportados por |aadministracion
de alimentos y medicamentos de |os Estados Unidos
(FDA).= Es posible que la baja frecuencia de com-
plicaciones hemorrégicas en la poblacién estudiada
se explique en parte por la ausencia de los factores
de riesgo demostrados en laliteratura para el desa-
rrollo de sangrados durante |a anticoagulacion con
warfarina.?+32

En cuanto a las complicaciones hemorragicas de
la anticoagulacion, no se identificaron diferencias
en la frecuencia de sangrados en los diferentes
niveles de adherencia terapéutica, atribuibles en
parte ala baja frecuencia de esta complicacion en
nuestro estudio.

En cuanto alaretrombosis, [lamalaatencion su mayor
frecuencia en aquellos con factores predisponentes
adquiridos, en especial e sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, pero dado que el nimero de pacientes
con factores adquiridos y congeénitos es diferente, es
imposible hacer inferencias estadisticas al respecto.
Si bien se observé una mayor frecuencia de compli-
caciones retrombaticas en |os pacientes con mayores
puntuaciones en laescala ARMS, tampoco es posible
establecer diferencias estadisticas significativas por
labajafrecuencia de pacientes con puntuaciones altas
en dicha escala

Al analizar cadaanticoagulante utilizado por separado,
se destaca la frecuencia similar de complicaciones
hemorragicas menores con los dos anticoagul antes
mas empleados, warfarina y enoxaparina (11.5% y
9.0%). Sin embargo, la retrombosis es mayor (51.5%)
en el grupo gue recibié enoxaparina que con warfa-
rina (31.8%), sin poderse establecer una relacion de
causalidad, ya que este resultado se obtuvo al cruzar
la variable retrombosis con €l anticoagulante utili-
zado, pero €l estudio no discriminé el medicamento
gue € paciente venia utilizando en el momento de la
retrombosis. Tampoco es posible obtener conclusiones
confiables con respecto a uso de dalteparina debido
a bajo nimero de pacientes anticoagulados con este
medicamento.

Dentro delaslimitaciones del estudio, espreciso men-
cionar la subjetividad propia de los cuestionarios, |o
gueimplicaun posible sesgo en larecoleccion de datos
a estar supeditada a la veracidad de la informacion
brindada por los pacientes. Una limitacion adicional
esta dada porgue no se incluyo €l nivel INR en las
variables examinadas, ya que hubiera sido deseable
conocer s 10s eventos retromboti cos estaban asociados
con niveles suboptimos de anticoagul acion.

Conclusiones

Aunque la adherencia al tratamiento anticoagul ante
de los pacientes manejados en la clinica de anticoa-
gulacion del servicio de hematologia del Hospital
de San José en Bogota DC (Colombia) es buena en
términos globales, se lograron identificar dos barre-
ras a la adherencia terapéutica: una relacionada con
el paciente, ya que los items con peor puntuacion
fueron los que indagaron por laomision voluntariao
involuntariadel paciente paralatomadel anticoagu-
lante, y otracon el sistemade asistenciasanitaria, ya
gue se detectaron falencias con respecto ala entrega
oportuna del farmaco por parte de las aseguradoras.
Lo anterior, sumado a alto nivel de complejidad
clinico y sociodemogréfico encontrado, hace nece-
sario €l fortalecimiento de la adherencia terapéutica
mediante |a educacion de los pacientes, con énfasis
en el autocuidado, la motivacion y la gjecucion de
cambios en el modo de vida. Asi mismo, se requiere
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el desarrollo de estrategias para dinamizar el sumi-
nistro oportuno de los medicamentos a la poblacion
anticoagulada. Los hallazgos del presente estudio
permiten la implementacién de planes de mejora-
miento paralaclinicade anticoagulacion del servicio
de hematologia del Hospital de San José, tales como
el disefio de un formato de historia clinica que se ajus-
te a las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas
de la poblacion, y el desarrollo de una guia para el
paciente anticoagul ado.
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