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l. Resumen

La enfermedad de Parkinson se describe como un proceso neurodegenerativo muy
complejo que tiene aparicion principalmente en la edad adulta y esta enfermedad es la
segunda de tipo neurodegenerativa mas frecuente por detras de la demencia tipo Alzheimer,
su origen es desconocida, sin embargo, se dice que la subyacente es la combinacion de

factores ambientales y genéticos.

Por otro lado, la enfermedad de Alzheimer es una patologia que involucra un proceso
neurodegenerativo que se asocia con una alteracion global de las funciones mentales
superiores y cuyo principal sintoma es la pérdida de memoria; en la actualidad se desconoce
su causa, segun su patogenia afecta principalmente a pacientes mayores de 65 afios,
ocasionando pérdida progresiva de un tipo muy selectivo de memoria, dicha enfermedad

constituye la forma mas frecuente de demencia.

La presente investigacion tiene como objetivo general analizar la importancia del
regente farmacéutico en el abordaje farmacéutico integral de familiares y cuidadores,
orientado a la mejora de la adherencia al tratamiento y la calidad de vida de personas con
enfermedad de Parkinson y Alzheimer para la propuesta de una guia de recomendaciones
dirigida a las farmacias independientes del canton de Palmares, durante el periodo de julio-
agosto del 2023.

Se pretende abordar, mediante la recopilacion de la evidencia cientifica disponible en
la literatura médica y la aplicacion de entrevistas a regentes farmacéuticos del cantén de
Palmares relacionados con estos pacientes, la importancia de la adherencia terapéutica y el
impacto de esta en la calidad de vida de los pacientes adultos con enfermedad de Parkinson
y Alzheimer. Lo anterior, por medio de una revision sistematica y haciendo uso de la Tabla
Sackett de Niveles de Evidencia, la cual se utilizard para identificar aspectos relevantes e

importantes para esta investigacion.

Se procura investigar la importancia del abordaje farmacéutico brindado a los
familiares y cuidadores de pacientes con enfermedad de Parkinson y Alzheimer para obtener

una mejor adherencia terapéutica, ademas de la relacion entre la calidad de vida de estos



pacientes y sus familiares con respecto a una buena o mala adherencia terapéutica. Se
utilizard una metodologia cuantitativa basada en la revision de bibliografia, la cual se busca
organizar bajo un sistema de evidencia cientifica para estudiar mejor el contenido de los

aspectos tematicos.

Entre los resultados obtenidos, tanto durante la revision sistematica como en la
aplicacion de entrevistas a profesionales de la salud, se evidencié que una mala adherencia
al tratamiento esta relacionada directamente con una mayor evolucion de la enfermedad y
mayor presencia de sintomas y, por ende, una disminucion en la calidad de vida de estos

pacientes y de sus familiares o cuidadores.

El principal factor por el cual los pacientes no se adhieren adecuadamente a su
tratamiento, es la falta de educacion por parte del profesional de la salud al paciente y el poco
interés por parte de los familiares y cuidadores. Se concluye que una mala adherencia
repercute de manera negativa sobre la calidad de vida de los pacientes con enfermedad de
Parkinson y Alzheimer ademas de sus cuidadores y familiares y poder brindarle una buena
educacion a la red de apoyo de los pacientes, permite que se adhieran con mayor facilidad al

tratamiento y se cree una sensacion de seguridad.
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CAPITULO I. INTRODUCCION
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La atencion farmacéutica involucra todo aquel proceso por el cual un farmacéutico
colabora con un o una paciente y otros profesionales de la salud, con la finalidad de obtener
resultados que mejoren la calidad de vida del o la paciente por medio de la aplicacion de
servicios profesionales farmaceuticos. Este servicio profesional busca la prevencion y
ademas una mejoria en la salud de la poblacién, por lo cual desempefia un papel esencial en

la optimizacion del proceso de uso y resultado de los tratamientos?.

Los propdsitos que se persiguen con la atencion farmacéutica pueden ser la curacion
de una enfermedad, reduccion o eliminacion de la sintomatologia, enlentecimiento de un
proceso patologico, prevencion de una enfermedad, deteccidén o prevencién de resultados
negativos asociados a medicamentos, ademas de una mejoria en la adherencia terapéutica de

los pacientes®.

La enfermedad de Parkinson se describe como un proceso neurodegenerativo muy
complejo que tiene aparicion principalmente en la edad adulta. Es la segunda enfermedad de
tipo neurodegenerativo mas frecuente por detras de la demencia tipo Alzheimer; su origen es
desconocido, sin embargo, se dice que la subyacente es la combinacién de factores
ambientales y genéticos?,

Por otro lado, la enfermedad de Alzheimer es una patologia que involucra un proceso
neurodegenerativo que se asocia con una alteracion global de las funciones mentales
superiores y cuyo principal sintoma es la pérdida de memoria. En la actualidad se desconoce
su causa, segun su patogenia afecta principalmente a pacientes mayores de 65 afios,
ocasionando pérdida progresiva de un tipo muy selectivo de memoria, dicha enfermedad

constituye la forma mas frecuente de demencia®.

Esta investigacion esta enfocada hacia una educacion a los cuidadores y familiares de
los pacientes con la enfermedad de Parkinson y Alzheimer, donde se tratara de establecer que
los cuidadores y familiares obtengan la informacion adecuada sobre las enfermedades.
Ademas, se pretende que estos conozcan bien el tratamiento utilizado por los pacientes, la
forma correcta de la administracion, el almacenamiento y la conservacion de los

medicamentos utilizados, con el fin de obtener una mejor adherencia al tratamiento y de esta
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manera detener el avance de estas enfermedades y obtener una mejor calidad de vida, tanto

para los pacientes como para sus cuidadores y familiares.

El fin de este trabajo final de graduacion propone una guia de atencion farmacéutica
basada en el uso correcto de los medicamentos por parte de los cuidadores y familiares de
pacientes con enfermedad de Parkinson y Alzheimer, en la zona del cantdon de Palmares,
especificamente en el distrito de Esquipulas, con el objetivo de mejorar la adherencia al

tratamiento y obtener, por tanto, una mejor calidad de vida.
1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad de Parkinson es una patologia de afeccion degenerativa del cerebro
asociada a sintomas motores como lo son la lentitud de movimientos, temblores, rigidez,
trastornos de la marcha y desequilibrio, ademas de una amplia variedad de complicaciones
no motoras que llevan a un deterioro cognitivo, trastornos mentales y trastornos de suefio;
todos estos sintomas proporcionan limitaciones del habla, la movilidad y otras restricciones
en la vida diaria de los pacientes. La progresion de estos sintomas da lugar a tasas de
discapacidad y necesidades de atencion. Esta es una enfermedad que afecta a millones de

personas a nivel mundial, se presenta de forma muy homogénea en todo el mundo*

Por otro lado, la enfermedad de Alzheimer es la enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente y se presenta como una demencia progresiva con afectacion predominante
de la memoria. Dentro de los principales factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad de Alzheimer se encuentra la edad. Esta enfermedad tiene presentacion
clinica con una deficiencia de memoria que esta acompafiada de afectacion progresiva

de otros dominios cognitivos®.

Debido a los signos no cognitivos y la incapacidad funcional de dichas enfermedades
se desencadena una poca adherencia al tratamiento, esto debido a su incapacidad progresiva.
Por dicha razén, estos pacientes requieren de una constante ayuda de sus familiares o
cuidadores para sus labores diarias, incluido su tratamiento para brindarles una mejor calidad

de vida.
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No obstante, en muchas ocasiones, no existen los recursos, informacion y apoyo
necesarios por parte de los profesionales de salud para el uso correcto de los medicamentos
en dichos pacientes, por lo que esta labor se convierte en una gran sobrecarga para los
cuidadores y familiares de los pacientes con estas enfermedades. Sin embargo, no solo se
convierte en una gran tarea para los familiares y cuidadores, también lo es para los pacientes
al existir un mal manejo de los medicamentos y, como consecuencia, se observa la poca

adherencia en un gran avance de la enfermedad.®

En la actualidad, existe una gran desinformacion por parte de los familiares y
cuidadores de pacientes con enfermedad de Parkinson y Alzheimer sobre la importancia de
la adherencia al tratamiento en dichos pacientes y coémo esto puede mejorar la calidad de vida
de los pacientes. Por tanto, en este trabajo de investigacion se pretende el analisis de la
importancia del consejo farmaceéutico a los familiares y cuidadores de los pacientes, ademas
de la realizacion de una propuesta de una guia de recomendaciones en atencién farmacéutica
para una mejor adherencia al tratamiento en dichos pacientes, de tal manera que se logre

observar una mejoria en la calidad de vida. Al respecto se plantea la siguiente pregunta:

¢Cudl es la importancia que tiene el regente en el abordaje farmacéutico integral de
familiares y cuidadores orientado a la mejora de la adherencia al tratamiento y la calidad de
vida de personas con enfermedad de Parkinson y Alzheimer y las recomendaciones que
pueden implementarse en la atencion farmacéutica de farmacias comunitarias del canton de

Palmares?
1.2 Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Analizar la importancia del regente en el abordaje farmacéutico integral de familiares
y cuidadores orientado a la mejora de la adherencia al tratamiento y la calidad de vida de
personas con enfermedad de Parkinson y Alzheimer para la propuesta de una guia de
recomendaciones dirigida a las farmacias independientes del canton de Palmares, durante el

periodo de julio-agosto del 2023.
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1.3.2. Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas generales de la enfermedad de Parkinson y el
Alzheimer, asi como sus tratamientos farmacoterapéuticos.

2.  Describir el abordaje del profesional farmacéutico que brinda a los familiares
y cuidadores de las personas con las enfermedades de Parkinson y Alzheimer
para mejorar la adherencia terapéutica y calidad de vida.

3. Generar recomendaciones para una guia de atencion farmacéutica orientada a

regentes de las farmacias comunitarias del canton de Palmares.
1.3 Justificacion

El progresivo envejecimiento de la poblacion, debido a la mayor esperanza de vida,
conlleva un notable aumento en la prevalencia e incidencia de las personas afectadas de
demencia. La demencia es un sindrome clinico adquirido, de etiologia diversa, que se
manifiesta por deterioro cognitivo, con sintomas que pueden incluir alteracion de la funcion
mental en areas como lo son la memoria principalmente, sin embargo, también en el juicio,
atencion, concentracién, lenguaje y pensamiento; incluye todo aquello que acompafa a
menudo cambios en la conducta, afectacidn y repercusion en las actividades habituales en el
ambiente social, laboral y familiar del paciente. La demencia es causada por muchas
enfermedades, sin embargo, la principal causa es la enfermedad de Alzheimer’.

La prevalencia de enfermedades del Sistema nervioso central, como lo son Parkinson
y Alzheimer, afectan la capacidad de las personas para desarrollar sus actividades diarias,
por ende, es practicamente imposible cuidar de si mismos, por lo que dependen

completamente de un cuidador.

En Costa Rica, existe un aumento de los casos de personas con la enfermedad
neurodegenerativa denominada Alzheimer, en la actualidad estadisticas de la
Alzheimer Disease International (ADI) reflejan que en el pais para el afio 2010 unas
30.000 personas vivian con demencia, sin embargo, este numero ha tenido un gran

incremento hasta un 433%, llegando a afectar 160.000 personas en el 20508,
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Debido al crecimiento de esta problematica en pacientes con dichas enfermedades es
de suma importancia la educacion a los cuidadores y familiares, siendo parte integral del plan
terapéutico de los pacientes con enfermedad de Parkinson y Alzheimer. Es una obligacion
profesional que debe incluir informacién detallada sobre la enfermedad, interacciones
medicamentosas, manejo de la misma. La educacion e informacion del paciente mejora no
solo el uso correcto de los medicamentos, sino también la adherencia terapéutica al

tratamiento reflejandose una mejor calidad de vida®.
1.4 Antecedentes
1.5.1. Antecedentes historicos

Faus MJ*¥, en el afio 2000, menciona, mediante un articulo de revision bibliografica,
la importancia de la atencion farmacéutica como una respuesta sanitaria a la necesidad social
de ayudar a los pacientes a obtener el maximo beneficio de los medicamentos. Asimismo,
sefiala el papel fundamental que cumplen los profesionales farmacéuticos en la salud de los
pacientes, principalmente en farmacias comunitarias, esto debido al acercamiento y facil
acceso que existe entre el profesional y los pacientes. Por otro lado, se menciona la relevancia
que tiene la atencién farmacéutica en la identificacion, prevencion y resolucion de problemas

que pueden surgir durante un tratamiento farmacoldgico.

En el articulo de Herrera J.1t, se destacan los principales objetivos de la atencion
farmacéutica, siendo el mas esencial la proporcidn de una asistencia integral al paciente con
la maxima calidad posible, donde la coordinacién de todos los profesionales implicados en
cada paciente es de suma importancia. También se menciona la poca participacion que tiene
el farmacéutico comunitario hasta el momento, en comparacion con el resto; se destaca la
nueva responsabilidad que introduce la atencidn farmacéutica en la asistencia primaria de los

distintos pacientes.

Sanchez A, Pedroso |, Sanchez P y Alvarez S'2, muestran, en su articulo de revision
bibliografica denominado “Fisiopatologia de la enfermedad de Alzheimer”, los principales
rasgos histopatoldgicos mas caracteristicos en la enfermedad de Alzheimer, se enfatiza

dentro de ellos la acumulacion extracelular de cuerpos amiloides y la presencia extracelular
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de ovillos neurofibrilares. En dicha revision se analizaron la fisiopatologia de diferentes
niveles abordando aspectos anatomicos, moleculares y genéticos, ademas del desarrollo de

sintomas.

Castellani R, Rolston R y Smith M®, en el articulo denominado: “Enfermedad de
Alzheimer”, sefialan como con el tiempo la enfermedad de Alzheimer se ha dividido en
condiciones clinicas segun la edad de inicio. Asimismo la importancia de diferenciarla de
otras causas de demencia, como la demencia vascular, demencia con cuerpos de Lewy,
enfermedad de Parkinson y otras més. Por otro lado, se menciona el requerimiento de
evidencia clinica de pérdida de memoria y deterioro de otro dominio cognitivo que es
necesaria para el diagnostico de la enfermedad de Alzheimer.

Martinez E, Cervantes A y Rodriguez M**, en un articulo de revision denominado:
“Calidad de vida en pacientes con enfermedad de Parkinson”, describen la enfermedad de
Parkinson como un trastorno neuroldgico que se puede considerar discapacitante y
progresivo y que conlleva distintos sintomas motores y no motores que afectan la
funcionalidad y expectativas del individuo sobre su bienestar fisico, social y mental. Se
ejecutd una serie de instrumentos para la medicion de la calidad de vida en pacientes con
enfermedad de Parkinson que permite evaluar el estado clinico como el efecto del tratamiento

y otras intervenciones en el estado clinico.
1.5.2. Antecedentes Internacionales

En el articulo de Berganzo, Tijero y Gonzélez!®, se realiza un estudio transversal
denominado: “Sintomas no motores y motores en la enfermedad de Parkinson y su relacion
con la calidad de vida y los distintos subgrupos clinicos”, donde se incluye 103 pacientes con
la enfermedad de Parkinson, se estudia la calidad de vida mediante la escala 39-item
Parkinson’s Disease Question-naire. Por otra parte, se hicieron estudios de correlacién entre
las diferentes escalas para observar la influencia de los sintomas motores y no motores sobre

la calidad de vida de los pacientes con la enfermedad de Parkinson.

Gajardo y Abusleme'® construyeron una investigacion bibliografica denominada

“Antecedentes globales y sintesis de estrategia chilena” realizada con el objetivo de
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desarrollar estrategias para enfrentar el creciente nimero de personas con algin tipo de
demencia. En esa revision bibliografica se menciona que Chile se acerca a las 200 000
personas que viven con demencia y se proyecta un gran aumento de la enfermedad en las
proximas décadas. Ademas se recalca que la demencia constituye un problema importante de
salud ya que, actualmente, no existe un tratamiento curativo para la enfermedad, sin embargo,
la evidencia sefiala que es posible brindar un tratamiento y apoyo modular que permita
disminuir el impacto de la condicion en la calidad de vida de las personas y su entorno

familiar.

Martinez, Gasca, Alvarado y Obeso’ sefialan, en su revision bibliografica
denominada “Actualizacion en la enfermedad de Parkinson™, un poco sobre la epidemiologia
y etiologia de la enfermedad de Parkinson; reportan la frecuencia de un 0,3% de la poblacion
general, siendo aproximadamente el 1% en mayores de 60 afios. La incidencia de esta
enfermedad es de 8/18 por cada 100 000 habitantes por afio. Asimismo, se menciona que en
todos los estudios epidemioldgicos se ha demostrado que la incidencia y prevalencia de la

enfermedad de Parkinson es de 1,5 a 3 veces mayor en hombres que en mujeres.

C. Jorgea, M. Cetda y A. Arias®® realizaron una evaluacion del conocimiento a
cuidadores de pacientes con la enfermedad de Alzheimer en diferentes periodos con el fin de
valorar qué tan fundamental es el grado de conocimiento de la enfermedad para lograr
elaborar estrategias sanitarias tanto a nivel poblacional como en los cuidadores y familiares

de pacientes con la enfermedad de Alzheimer.

En el articulo correspondiente a Espin®, se realiz6 una investigacion de revision
bibliografica denominada “Factores de riesgo asociados a pacientes con enfermedad de
Alzheimer y sus cuidadores principales”, fue llevada a cabo en Cuba, especificamente en la
facultad de Ciencias Médicas “General Calixto Garcia”. Se seleccionaron 31 articulos, de

ellos fueron utilizados 18 articulos originales y 11 trabajos de revision.

Su principal objetivo de investigacion es caracterizar los principales factores de
riesgo asociados a los pacientes con enfermedad de Alzheimer y a sus cuidadores principales,
conocer la gran importancia de dichos factores de riesgos que estan asociados a la

enfermedad de Alzheimer y sus cuidadores, lo que permite evitarlos mediante acciones de
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salud que promueven estilos de vida saludables y asi intentar prevenir y controlar la

evolucion de esta enfermedad?®®.
1.5.3. Antecedentes Nacionales

En un estudio realizado por Miranda E, Valerio D y Hernandez H?° se mencionan los
principales tipos de demencia en la poblacion adulta mayor que asiste a la clinica de la
memoria del servicio nacional de geriatria y gerontologia hospital y sus principales
caracteristicas, mediante la evaluacion de 1659 casos que presentan la enfermedad de

Alzheimer y demencia secundaria.

Leiva V, Hernandez M y Aguirre E?! realizaron un estudio basado en las experiencias
de familias que conviven con una persona con diagnostico de Alzheimer, mediante una
aproximacion fenomenoldgica donde se incluye tres familias, cada una con un miembro que
padece dicha enfermedad. En este estudio se reconoce la lucha de estas familias al convivir
con una persona con la enfermedad de Alzheimer, lo cual implica cambios y desafios para
cumplir con las necesidades de los pacientes y brindarles una mejor calidad de vida.

En el articulo de revision denominado “Estrategias en la enfermedad de Alzheimer”
se menciona la importancia de nuevas estrategias terapéuticas, debido a que la terapéutica
actual se limita a disminuir sintomas especificos para la mejora de la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad de Alzheimer, sin embargo, no son considerados aspectos

importantes como la adherencia al tratamiento para enlentecer el avance de la enfermedad??.

En el afio 2017 se estableci6 una prevalencia de la enfermedad de Parkinson a nivel
nacional de un 8% en personas mayores de 65 afios, siendo 3,7 veces mayor a los estudios
epidemioldgicos internacionales. Esta tasa fue basada en individuos que consultaron en los

EBAIS de Los Angeles y Santo Tomas, ubicados en Santo Domingo de Heredia?.

En un articulo realizado por el Colegio de Enfermeras de Costa Rica, se menciona la
existencia de un aumento de los casos de personas con la enfermedad neurodegenerativa
denominada Alzheimer, en la actualidad, estadisticas de la Alzheimer Disease International
(ADI) reflejan que en el pais para el afio 2010 unas 30 000 personas vivian con demencia,
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sin embargo, este nimero ha tenido un gran incremento, hasta un 433%, lo que puede llevar
a afectar 160 000 personas en el 20508,

Este articulo de revision denominado: “Enfermedad de Alzheimer en Costa Rica. Una
realidad poco investigada”, realizado por Fornaguera J, Segura N y Montero B?* destaca el
incremento de la poblacién adulta mayor en Costa Rica, o que ha generado una mayor
prevalencia en varias enfermedades, principalmente las de tipo cognitivo como lo es la
enfermedad de Alzheimer. Dicho estudio aporta evidencia que permite tener una idea clara
y real sobre la cantidad de estudios de caracter investigativo que se hayan hecho a nivel

nacional, con poblacién costarricense, relacionados con la enfermedad de Alzheimer.

Montealegre H* destaca que la enfermedad de Parkinson en Costa Rica es mas comun
en el género masculino, con una incidencia del 60.4% en comparacion a un 39.6% en
mujeres, ademas afecta principalmente a personas mayores de los 60 afios. La mayoria son
habitantes de areas rurales que presentan factores de riesgo como pesticidas, herbicidas y
consumo de agua no potable. Este panorama nacional presenta una tendencia que concuerda

con el comportamiento mundial de esta enfermedad.
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2.1. Farmacia comunitaria

Se define como farmacia, aquel establecimiento farmacéutico dedicado a la
preparacion de recetas y al expendio y suministro directo de medicamentos al publico.
Medicamento se define como toda sustancia o producto natural, sintéticos o semisintéticos,
y toda mezcla de esas sustancias o productos que se utilice para el diagnéstico, prevencion,
tratamiento y alivio de las enfermedades o estados fisicos anormales, o de los sintomas de
estos, y para el restablecimiento o modificacion de funciones organicas en las personas o en

los animales 2°.

La farmacia comunitaria es un establecimiento sanitario privado de interés publico,
donde los farmacéuticos participan en la realizacion del conjunto de actividades destinadas a
la utilizacion racional de los medicamentos, a través de una dispensacion informada al
paciente, siempre velando por el cumplimiento de las pautas establecidas por el profesional
responsable de la prescripcion, ademas de cooperar en el seguimiento del tratamiento para

asegurar su eficacia y seguridad?>.

La farmacia comunitaria tiene un papel muy relevante en el sistema de salud pablica,
debido a que esta unidad sanitaria se encuentra en contacto directo con la poblacion y abre
las puertas para la dispensacion y uso de medicamentos, constituyendo a ese nivel la interfase
entre los prescriptores, pacientes y usuarios como parte de la cadena fundamental para el
acceso a los productos farmacéuticos. La farmacia ha sido parte fundamental de las
transformaciones econdémicas, ademas de desempefiar un rol fundamental en el ciclo de vida

de los medicamentos?®.

Asimismo, en dichas farmacias se brinda asesoramiento y educacion a los pacientes,
esto debido a que cuentan con la capacidad para ofrecer consejos y educacion sobre salud y
bienestar a todos en la comunidad local, ya sea que el paciente tenga una condicion de salud
a largo plazo y de esta manera verse beneficiado del apoyo para mejorar su salud y bienestar.
Los equipos de farmacia comunitaria estdn en condiciones de iniciar conversaciones
generales sobre salud y bienestar con las personas que adquieren los medicamentos o
simplemente piden un consejo. Estas conversaciones informales son de gran ayuda, ya que

pueden alentar a las personas a realizar mas preguntas, considerar como se sienten 0 como
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sus comportamientos pueden estar afectando su salud. En las farmacias de comunidad se
puede ofrecer apoyo para adoptar comportamiento méas saludables, ademas de proporcionar
mas informacidn sobre el bienestar mental y fisico, ofrecer intervenciones breves y sefialar

otros servicios de salud?’.

Ademas, las farmacias comunitarias tienen el potencial de desempefiar un papel méas
importante en la promocion de la salud, prevencion, reconocimiento temprano de la mala
salud y el manejo de enfermedades menores. Los equipos de farmacia comunitaria estan
formados por profesionales altamente capacitados e informados que también pueden tener

un alto vinculo con la red mas amplia de atencion y salud?’.
2.2 Regentes farmacéuticos

Los farmacéuticos son profesionales sanitarios a los que se les otorga la
responsabilidad en la gestion de la distribucion de medicamentos a los consumidores, y en
participar en los esfuerzos necesarios para asegurar Su USO Seguro, estos tienen
responsabilidades en diferentes procesos del uso de medicamentos, como lo son la promocion

de estilos de vida saludables y prevencion de enfermedades?®,

Una de las actividades mas importantes del regente farmacéutico es la asesoria
relacionada a la automedicacién responsable, por lo que es de suma importancia que obtenga
conocimientos en los medicamentos de venta libre y las posibles interacciones y
contraindicaciones de estos, utilizandolos como su arsenal para brindar una atencién primaria
de salud de la mejor manera. El apoyo de los regentes farmacéuticos en la consulta sobre el
uso de un medicamento, o0 sobre una patologia que se considera que se puede tratar con
medicamentos de venta libre es vital, sobre todo en pacientes pediatricos, adultos mayores y

polimedicados?®.

La promocion y prevencion son principios de la farmacia, por lo tanto, el regente
farmacéutico tiene un papel sumamente relevante en el proceso. Puede llevarse a cabo
mediante la organizacion de charlas informativas que son importantes para la comunidad y
en especial para grupos de pacientes con patologias especificas®®. Por esto, es importante

destacar las principales responsabilidades del regente farmacéutico®:
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Asegurar la integridad de los medicamentos que entregan, incluyendo
la deteccion de medicamentos falsificados.

Asegurar el almacenamiento adecuado de los medicamentos.
Preparacion/ formulacion de medicamentos cuando sea necesario.
Proporcionar educacion e intervenciones para prevenir la enfermedad
y la discapacidad, promoviendo asi los estilos de vida saludables.
Asegurar la adecuada prescripcién de medicamentos para que los
regimenes de dosis sean apropiados.

Cribar, educar y remitir a los pacientes en riesgo y derivar a los
pacientes a otros profesionales sanitarios, cuando sea necesario.
Apoyar el autocuidado de los pacientes evaluando sintomas, prestando
consejo sobre gestion de sintomas menores y en la seleccién y uso de
medicamentos que no requieren receta.

Dispensacion de medicamentos, asegurando que las instrucciones de
uso sean claras, que las interacciones medicamento-medicamento y
medicamento-alimento son evitadas, que los efectos adversos
predecibles son evitados, que los tratamientos innecesarios se reducen
al minimo.

Promocion de la inmunizacion y otros servicios de salud publica.
Asegurarse que los pacientes o aquellos que les administran los
medicamentos comprenden la importancia de su correcta
administracion, tales como los periodos correctos de las dosis,
alimentos u otros medicamentos a evitar en la toma de una dosis, y
qué esperar después de su toma.

Seguir el tratamiento para verificar su eficacia y prevenir, identificar
y resolver los potenciales efectos adversos de los medicamentos y
otros problemas relacionados con los medicamentos.

Optimizacion de resultados de salud mediante el control y la
evaluacion de la respuesta al tratamiento farmacoldgico, en un marco

de colaboracion con los médicos y otros profesionales de la salud.
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e Tener servicios disponibles que permitan el seguimiento del paciente,
tales como mediciones sencillas o pruebas de laboratorio.
e Mejora de la seguridad a traves de la conciliacion de tratamientos y

atencion integrada.
2.3 Atencion farmacéutica

Al pasar de los afios, la farmacia ha desplazado su objetivo principal de una manera
progresiva desde el medicamento como producto, a la prestacion de servicios y, finalmente,
hasta el paciente. En todo este proceso de cambios significativos destaca la atencion
farmacéutica que aporta un enfoque eminentemente clinico y humanistico a la actividad
farmacéutica, esto con el fin de buscar una nueva identidad para el profesional en el cuido de

la salud de los pacientes®.

El proceso de cuidados al paciente desde la atencion farmacéutica abre una
prospectiva integral a la provision de salud por el farmaceutico, a través de un abordaje
integral y més personalizado al paciente, principalmente en la evaluacion y resultados
asociados a la deteccion de problemas relacionados con medicamentos y resultados negativos
relacionados con la medicacion. En la actualidad, los servicios de gestion integral de la
farmacoterapia constituyen el servicio clinico que por excelencia responde a este proposito,
ofrecido principalmente en el cotidiano del profesional farmacéutico; este servicio tiene
como principal objetivo la optimizacién de la farmacoterapia del paciente y la resolucién de
PRM?3,

En la atencion farmacéutica se realiza una evaluacion exhaustiva de todos los
medicamentos que el paciente consume, para asi poder identificar posibles PRM y de esta
manera construir planes de cuidado para resolver los problemas previamente identificados y
se continda con el paciente para evaluar los resultados reales de la farmacoterapia y observar

si son los resultados que se deseaban obtener3!.

La atencidn farmacéutica es definida como la atribucion del farmacéutico en la
atencion de personas, con el fin de optimizar el uso de medicamentos y asi encontrar

resultados que mejoren la calidad de vida de los pacientes mediante la eliminacion o
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reduccion de los sintomas, interrupcion o enlentecimiento de un proceso patoldgico,

ademas de la prevencion de una enfermedad o su sintomatologia®2.
El objetivo de la atencion farmacéutica comprende dos fines basicos®2:

1. Buscar, identificar y resolver problemas relacionados con medicamentos.

2. Garantizar la efectividad de los tratamientos prescritos.

La atencidn farmaceutica comunitaria involucra un gran numero de &mbitos como el
domiciliar, la educacion al paciente y sus familiares o cuidadores, informacion adecuada y
que sea de ayuda en todo el proceso de adherencia al tratamiento de pacientes polimedicados.
A través de la atencion farmacéutica los pacientes, principalmente adultos mayores, pueden
conocer el nombre de los medicamentos, el motivo real de uso, esquema terapéutico donde
se incluyen dosis, horarios y duracion de cada tratamiento, ademas aspectos importantes
como el almacenamiento, identificacion o el reconocimiento de los efectos adversos y el

manejo adecuado de los desechos®3.

Con el aumento de la poblacién adulta, se observa un deterioro de las condiciones
fisicas-mentales de las personas de edad avanzada, asociados a las caracteristicas
demenciales, se observa un claro aumento de las dificultades en la administracion de
medicamentos en el &mbito domiciliar y se compromete en gran medida la calidad de vida
de los pacientes®. Por esta razon se considera que acciones comunitarias de atencion
farmacéutica favorece que los pacientes y cuidadores adopten decisiones acertadas en mira a

un envejecimiento saludable.

Por tanto, se observa una gran necesidad de que el profesional farmacéutico se
desplace de una simple dispensacién de medicamentos hacia una atencién mas personalizada
con el fin de lograr resultados que mejoren la calidad de vida de los pacientes mediante una
coordinacion farmacéutico-paciente, ademas de coordinacién con el resto de profesionales
de salud en el disefio e implementacion y seguimiento de los planes terapéuticos para obtener
resultados positivos de salud. Dentro de los resultados que se observan en una adecuada
atencion farmacéutica esta el evitar o resolver, la aparicion de problemas de medicamentos

(PRM) y resultados negativos de los medicamentos (RNM).
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Dentro de los principales resultados observados en la atencion farmaceutica destacan
la aparicion de problemas relacionados a medicamentos, resultados negativos asociados a los

medicamentos y errores en la medicacion®3.

2.3.1 Consejo farmacéutico

El consejo farmacéutico es una de las principales tareas que desempefia el
farmacéutico con el fin de transmitir conocimientos al paciente y de esta forma resolver
problemas con su medicacion y evitar que sufra los efectos adversos de los medicamentos;
sin embargo, no solo trata de los efectos adversos, sino también de ayudar a mejorar su estilo

de vida mediante una mejor adherencia al tratamiento3*,

En la actualidad existen grandes desafios y oportunidades para el personal
farmacéutico, ya que se estan entre las fuentes méas accesibles de informacion y ademas son
un lugar donde se puede ayudar a pacientes en diferentes condiciones de salud, por lo que la
farmacia se ha orientado mas al paciente para ofrecer una atencion més profesional y humana,

con el gran fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes®*,

Por esto, es muy importante la educacion y comunicacion con otros profesionales de
la salud para optimizar los resultados de la medicacion en todas las fases o procesos
relacionados a la utilizacion de los medicamentos y de esta manera brindar un consejo

farmacéutico acertado®.

2.3.2 Resultados negativos relacionados a medicamentos

Dentro de los principales errores relacionados con los medicamentos son los errores
por omision donde no se administra una dosis que es previamente prescrita al paciente antes
de la siguiente dosis correspondiente, por otro lado, la hora de administracion fuera del
periodo de tiempo preestablecido en el horario programado de administracion es otro gran

problema en cuanto a la administracion de medicamentos®®.

Uno de los principales problemas en que lleva a una mala administracion de los
medicamentos es la administracion de un medicamento no prescrito, que es recomendado por
algun conocido, sin embargo, se destacan otras situaciones que pueden causar la aparicion de

resultados negativos asociados a medicamentos como lo son®:
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e Conservacion inadecuada

e Contraindicacion

e Dosis, pauta o duracion no adecuada

e Dosis doble

e Error en dispensacion

e Incumplimiento del tratamiento

e Interacciones

e Medicamento no necesario

e Problemas de salud asociados que afectan el tratamiento

e Problema de salud mal tratado

2.3.3 Errores de medicacion

Los errores de medicacién son “cualquier evento prevenible que pueda causar o
conducir a un uso inadecuado de medicamentos o dafios al paciente mientras el medicamento

esta bajo el control del profesional de salud, el paciente o el consumidor’”?,

Los errores de medicacion causan al menos una muerte por dia y dafian alrededor de
1,3 millones de personas por afios en Estados Unidos, estos son la principal causa de dafio
evitable en los sistemas de salud. Ese fendmeno es alin méas evidente en los paises de bajos
ingresos, donde los pacientes experimentan el doble de discapacidad y mortalidad por errores

de medicacion que en los paises desarrollados®’.

Los principales causantes que predisponen a la manifestacion de estos errores de
medicacion pueden ser asociados a la prescripcién, la comunicacién de las indicaciones, el
etiquetado, el empacado y la nomenclatura de los farmacos; asi como la composicion,
dispensacion, distribucion, administracion, educacion, monitoreo y uso de los mismos. Los
errores de medicacién se encuentran ubicados dentro de las principales causas de muerte en
el mundo, esto debido al gran potencial que tienen estos errores de causar problemas en la
seguridad del paciente que estdn vinculados a una mayor causa de hospitalizacion y

morbimortalidad ademéas de una menor calidad de su vida®.
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Dicho problema se considera una falla no intencionada durante todo el proceso que
involucra profesionales de la salud para una medicacion especifica, sin embargo, este error
de medicacion implica y conlleva un potencial dafio principalmente al paciente al obtener

una menor adherencia al tratamiento y, por ende, una menor calidad de vida.

En la actualidad existe una gran equivocacién conceptual entre el error de
medicacion y el término de reaccidn adversa a los fArmacos; las reacciones adversas suelen
aparecer a pesar de que el medicamento sea administrado, dosificado e indicado por los
profesionales de la manera correcta sin la existencia de intencionalidad de causar dafio. Por
otra parte, en el error de medicacion se afecta directamente al paciente cuando en el proceso
de su medicacién existe alguna confusion como parte del proceso y se realiza una mala

accionse,

Los errores en la medicacion representan un elevado costo en las vidas humanas,
calidad de vida de los pacientes afectados al observarse una mayor estancia hospitalaria en
dichos pacientes; ademas de secuelas y complicaciones derivadas directamente de los errores
de medicacion, asi como también las implicaciones que tiene esto en los familiares y la carga

que esto conlleva alrededor del paciente afectado®.

El farmacéutico comunitario puede ser un profesional clave a la hora de identificar
disminuir errores de medicacién en la cadena terapéutica. “Los farmacéuticos son
profesionales sanitarios especificamente capacitados e instruidos que disponen de la
autorizacion correspondiente, para gestionar la dispensacion de medicamentos a los usuarios
y realicen las tareas adecuadas para garantizar la seguridad y el uso eficaz de los

medicamentos™.

Dentro de las responsabilidades del farmacéutico de comunidad es que los pacientes
gue consumen medicamentos reciban no solo la medicacion correcta, lo que implica un
adecuado despacho y dispensacion del medicamento. Sin embargo, existen multiples
funciones que no se realizan en las farmacias comunitarias que en cambio si se realizan en
una farmacia hospitalaria como lo son descubrir errores de medicacion, seguridad del
paciente, monitorizacién de efectos adversos a medicamentos, que no necesariamente todas

estas actividades de farmacia hospitalaria son farmacia clinica y que es posible hacer estas

35



actividades en farmacia comunitaria para pacientes con medicamentos cronicos con el fin de

una mejor calidad de vida®.

El profesional farmacéutico ha tenido que reinventarse en muchos aspectos a lo largo
de la historia, pasar de ser un preparador de medicamentos a un ambito mucho mas clinico y
en los dltimos afios orientarse mas hacia brindar distintos servicios que optimicen los
resultados terapéuticos para aportar al paciente una mejor calidad de vida al brindar, no solo
una correcta dispensacion de medicamentos, sino también una atencion farmacéutica cada
vez mas integral donde es posible la deteccidn de errores en la medicacion, efectos adversos,
problemas de adherencia al tratamiento, interacciones medicamentos dentro de muchos otros

puntos importantes en la seguridad del paciente.

2.3.4 Atencion farmacéutica en el adulto mayor

Los adultos mayores constituyen un gran grupo poblacional en que predominan las
enfermedades cronicas, lo cual conlleva a un aumento en la administracion de medicamentos
y de muchos inconvenientes relacionados con estos. En la mayoria de las ocasiones, esta
ingesta se puede ver aumentada por distintas afecciones fisicas o psicoldgicas. Por dicha
razén, se pretende junto a la atencidn farmacéutica optimizar su farmacoterapia, con el gran
proposito de otorgarle un bienestar al paciente, para lograr mejores resultados y evitar

problemas de salud relacionados a los farmacos®.

2.3.5 Papel del farmacéutico en la atencion farmacéutica

La atencion farmacéutica es la colaboracion activa por parte del profesional en la
mejora de la calidad de vida del paciente por medio de la dispensacion, indicacion
farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico. Esta participacion requiere de la ayuda del
médico tratante y de otros profesionales sanitarios para obtener resultados que mejoren la

calidad de vida del paciente*!.

El seguimiento farmacoterapéutico forma parte de la atencion farmacéutica y es el
manejo responsable de la farmacoterapia, con la intencién de conseguir resultados que vayan
a mejorar la calidad de vida de los pacientes. En esto consiste la elaboracion del seguimiento

farmacologico, con el objetivo de hacerse responsable con el paciente de que el medicamento
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va a hacer el efecto deseado y de estar pendiente para que no surjan problemas inesperados,
y, en caso de aparecer, poder solucionarlos*.

2.4 Seguimiento farmacoterapéutico

El seguimiento farmacoterapéutico segun, se define como el servicio profesional
cuyo objetivo es la deteccion de problemas relacionados con medicamentos (PRM)
para la prevencion y resolucion de resultados negativos asociados a medicacion
(RNM). El seguimiento farmacoterapéutico aborda de manera global los problemas
de salud y los medicamentos que utiliza el paciente, basdndose en la valoracion de
necesidad, efectividad y seguridad de los medicamentos, evaluando el factor riesgo-

beneficio*2.

El seguimiento farmacoterapéutico es una de las principales practicas sociales en el
que se desempafia el farmacéutico, donde es aplicado el conocimiento para evaluar y
monitorizar la farmacoterapia, en funcion de las necesidades del paciente, con el gran fin de

mejorar o alcanzar resultados en la salud*.

El método Dader de seguimiento farmacoterapéutico cuenta con un procedimiento
concreto, tiende a elaborar un estado de situacion objetivo del paciente, de lo cual luego se
despliegan las intervenciones farmacéuticas, en las que ya el farmacéutico junto con el
paciente y el médico, concluyen lo que van a hacer con relacion a sus conocimientos y las

situaciones especificas que afectan el caso.

El desarrollo de este método permite registrar, monitorizar y valorar los efectos de la
farmacoterapia que usa un paciente, por medio de indicaciones simples y claras, ya que se
establece en la obtencion de informacion sobre los problemas de salud y la farmacoterapia

del paciente, para elaborar la historia farmacoterapéutica®*.

Este metodo de seguimiento farmacoterapéutico Dader cuenta con un procedimiento

para realizar una correcta ejecucion”®:

e Oferta del servicio: El servicio de seguimiento farmacoterapéutico se

ofrece cuando el farmacéutico percibe que se pueden mejorar los
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resultados de la farmacoterapia de un paciente. En el caso de que el
paciente acepte se realiza la primera entrevista.

Primera entrevista: El objetivo es obtener un estado de la situacion del
paciente como las principales preocupaciones del paciente,
medicamentos que consume Yy un repaso de toda la situacion relatada
por el paciente.

Estado de situacion: Una vez finalizada la entrevista, se realiza un
estudio de los problemas de salud y de la farmacoterapia del paciente.
Fase de estudio: Esta fase tiene como proposito obtener la informacién
necesaria de los problemas de salud y medicamentos.

Fase de evaluacion: Se verifica el estado de la situacion y se requiere
la revision y documentacién bibliogréfica.

Fase de intervencion: Después de detectar los problemas relacionados

con medicamentos se establece un plan de actuacion para resolver.
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Figuras 1. Diagrama de flujo del proceso del método Da&der de seguimiento
farmacoterapéutico
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2.4.1 Adherencia al tratamiento

Adherencia al tratamiento se define como “el grado en que la conducta de un paciente
en relacion con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de
habitos de vida, coinciden con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal

profesional de salud*®”.

En la actualidad la falta de adherencia al tratamiento es la principal causa de que no
se observen los beneficios que los medicamentos pueden proporcionar a los pacientes, sin
embargo, en la practica clinica, se sigue sin destacar la importancia de este como la primera
causa de fracaso terapéutico. La falta de adherencia terapéutica es un problema de impacto
mundial, siendo méas frecuente en pacientes con enfermedades cronicas, en las cuales la
adherencia a largo plazo comprende un mayor compromiso por parte del paciente o en

algunos casos de familiares y cuidadores®.

La magnitud de la falta de adherencia terapéutica se estima cerca del 50% en los
pacientes que poseen enfermedades cronicas. Al menos, en la mitad de estos pacientes, 10s
beneficios potenciales del tratamiento se ven afectados por causa de la falta de adherencia.
Por esto la gran importancia de actuar sobre los elementos que definen un tratamiento
farmacoldgico ya que al no cumplir exactamente uno de ellos hace caer directamente al

paciente en una fata de adherencia al tratamiento®’.

2.4.2 Factores que intervienen en la adherencia al tratamiento

Si bien, los factores del comportamiento como el tabaquismo, alimentacion o la
actividad fisica, influyen en el prondstico de ciertas patologias, la mediacion es uno de los
factores claves para su prevencién, por lo que se busca una adherencia al tratamiento,
continua y persistente, para obtener un control adecuado a largo plazo, previniendo las

complicaciones y disminuyendo la tasa de morbimortalidad®.

Los factores que intervienen en la adherencia terapéutica se pueden clasificar en cinco

dimensiones®:
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1. Factores socioeconémicos: En este grupo se encuentran la pobreza, escolaridad,
acceso al servicio de salud y de medicamentos, apoyo social, clase social, en general, que

son descritos como factores negativos para la adherencia terapéutica.

2. Factores relacionados con el sistema sanitario y sus profesionales: Estos factores
engloban como aspectos negativos el sistema sanitario. En centros de salud recursos
deficientes y una inconveniente infraestructura; en cuanto a sus profesionales un personal en
salud poco capacitado en temas de enfermedades crénicas, poco tacto para educar y/o guiar
al paciente, falta de conocimiento sobre adherencia y las intervenciones efectivas para

mejorarla.

3. Factores relacionados con el tratamiento: Son varios los factores que se relacionan
con el tratamiento y que influyen directamente sobre la adherencia terapéutica como lo son
la aparicion de efectos adversos, complejidad del tratamiento, duracidon, cambios de
medicacion. Otros de los factores pueden ser aspectos de la propia formulacién, tamafio de

los comprimidos, sabor, via de administracion y facilidad de manipular el medicamento.

4. Factores relacionados con la patologia: Estan relacionados a la severidad de la
patologia, sintomatologia y efectos adversos, grado de discapacidad, progresion de la

enfermedad y existencia de tratamientos efectivos para la patologia existente.

5. Factores relacionados con el paciente: De los factores asociados al paciente
enfatizan la falta de recursos, edad, género, escolaridad, nivel de conocimiento sobre la

enfermedad y su tratamiento.
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Figuras 2. Factores que intervienen en la adherencia terapéutica.
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Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.

2.4.3 Papel del farmacéutico en la adherencia terapéutica

El papel del farmacéutico en el proceso de adherencia terapéutica del paciente es de
gran importancia, esto debido a su formacion académica y experiencia en medicamentos.
Todos los conocimientos, destrezas y habilidades le abren un camino para generar cambios
en el comportamiento de los pacientes de manera positiva, ademas, la posibilidad de cercania
con los pacientes durante su dia a dia son practicas que ayudan a intervenir directamente con

los pacientes de una manera mas personalizada®.

La manera de actuar del farmacéutico en la adherencia terapéutica se puede realizar
simultaneamente con otros servicios, cComo un servicio autonomo a través de entrevistas
clinicas con los pacientes. En los servicios de seguimiento del tratamiento, la adherencia se
evalla en diferentes etapas, ya sea adquiriendo informacion sobre la toma de medicacién en

la primera entrevista, en la de seguimiento o identificando la no adherencia como un
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problema relacionado con la medicacién (PRM), causante de un resultado negativo asociado
a la medicacion (RNM)“,

Figuras 3. Pasos de la actuacion farmacéutica sobre la adherencia
terapéutica.
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Fuente. Elaboracion propia, 2023.
2.5 Enfermedad de Alzheimer

Se define la enfermedad de Alzheimer como un envejecimiento cerebral acelerado
que desarticula el paso del tiempo cerebral con el corporal, produciendo un deterioro
progresivo Unicamente del cerebro y sus funciones. La enfermedad de Alzheimer (EA) se
trata de un proceso neurodegenerativo de causa incierta y patogenia poco conocida, la cual
afecta principalmente a personas mayores de 65 afios de edad, produciendo en su gran
mayoria la pérdida progresiva de un tipo muy selectivo de memoria. Dicha enfermedad
neuropatologicamente se caracteriza por depositos de B-amiloide extracelulares y ovillos

neurofibrilares, compuestos por proteina tau hiperfosforilada, intracelulares®.

La enfermedad de Alzheimer es la principal causa de demencia y una de las
principales comorbilidades del paciente anciano. Esta enfermedad fue descrita por primera
vez por Alois Alzheimer en el afio 1906 en una paciente de cincuenta y un afos. Hasta hace
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poco tiempo existia un doble concepto para la enfermedad de Alzheimer (EA). En funcion
de que se trata desde un punto de vista anatomopatoldgico, se consideraba a la enfermedad
de Alzheimer (EA) a un sustrato neuropatologico de esta enfermedad, pero el término mas
utilizado para denominar este sindrome clinico era demencia tipo Alzheimer, donde existia
una gran coincidencia entre ambas. Con los enormes avances se han producido maés
conocimientos de esta enfermedad y la descripcion de sus biomarcadores, que han unificado
estas dos en una sola entidad que suma rasgos clinicos de la demencia tipo Alzheimer con
marcadores de la neuropatologia de la EA, la gran novedad es que no siempre cursa con

demencia®®.

Segun la ALZ, la enfermedad de Alzheimer no posee cura conocida aun, esta puede
comenzar a una edad temprana, sin embargo, es mas comun su inicio en una vejez tardia
posterior a los 65 afios, por lo que el principal factor de riesgo para desarrollar esta condicion
de salud es la edad, por lo que se espera que su prevalencia aumente ain mas, esto debido a
la gran poblacion adulta mayor®?.

Existen las marcas bioldgicas de la enfermedad en personas asintomaticos en la
enfermedad de Alzheimer llamada presintomatica, o0 en pacientes oligosintomaticos sin

sintomas de demencia en la enfermedad de Alzheimer prodrémica o predemencia®.
2.5.1 Etiologia y factores de riesgo

Al pasar de los afios el analisis de las principales lesiones histopatoldgicas de la
enfermedad de Alzheimer ha permitido avanzar para conocer y estudiar la proteina tau y el
péptido AP, favoreciendo la generacion de distintas hipdtesis sobre la etiologia de la
enfermedad, las cuales postulan a estas moléculas como los actores principales. Sin embargo,
en los Gltimos afios se ha dado a conocer una alteracion de distintos procesos, que indican
que las alteraciones de la proteina tau y el péptido AP constituyen consecuencias mas que
causas de la enfermedad. Algunas de las hipdtesis que se han dado a conocer son la de la
cascada amiloide, de la hiperfosforilacion de tau, de la cascada mitocondrial de la enfermedad
de Alzheimer®.

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad multifactorial, lo que quiere decir

que no se puede atribuir a un solo factor de riesgo, sino que existen distintos factores de
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riesgo de los cuales la mayoria corresponden al desarrollo de EA. Los factores de riesgo para
la demencia tipo Alzheimer son clasificados como: modificables y no modificables. En la
tabla 1 se muestran los principales factores de riesgo modificables para el desarrollo de la

enfermedad de Alzheimer.

Tabla 1. Factores de riesgo modificables de la enfermedad de Alzheimer.

Factor de riesgo Relacion con la enfermedad de Alzheimer

Nivel de educacién El mayor grado educativo alcanzado durante la vida
(reserva cognitiva) de un individuo reduce el riesgo de

demencia.

Tabaquismo La exposicién pasiva al humo puede causar un mayor

deterioro de la memoria.

Diabetes La resistencia a la insulina esta asociada a la presencia de

placas neuriticas en los cerebros de los pacientes con EA.

Actividad fisica La actividad fisica habitual reduce el riesgo de demencia en

adultos mayores.

Dieta La dieta forma parte de un estilo de vida saludable e influye
en el riesgo de padecer varias enfermedades y en el proceso

de envejecimiento en general.

Antioxidantes La inflamacidn neural y el dafio oxidativo son mecanismos
claves en el desarrollo de demencia. El estrés oxidativo
dafa directamente componentes celulares, resultando en

dafo de la sinapsis y muerte de la célula nerviosa.

Vitaminas Las vitaminas juegan un papel importante en el deterioro
cognitivo y en la aparicion de EA, requiriéndose continten
los estudios que confirmen su rol en la etiologia de la
enfermedad, asi como los mecanismos mediante los cuales
actlan, es destacable que son micronutrientes provenientes

de la dieta o de suplementos.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.
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2.5.2 Epidemiologia

La enfermedad de Alzheimer sobresale de todas las enfermedades
neurodegenerativas dada su frecuencia y su evolucion devastadora. Esta enfermedad se ha
convertido en la causa mas comun de demencia en el anciano, con todo lo que ello implica
en cuanto a calidad de vida y la de sus familiares, ademas de las pérdidas econdmicas debido
a la asistencia prolongada de individuos que quedan totalmente incapacitados por la
enfermedad. Dicha enfermedad afecta a individuos de todas las razas y grupos étnicos, y
ocurre con mayor frecuencia en mujeres, tomando en cuenta la mayor longevidad de estas en

la sociedad®?.

Datos epidemioldgicos determinan que en Estados Unidos mas de cuatro millones de
personas tienen la enfermedad de Alzheimer. Estos datos muestran una prevalencia de 3%
para personas de 65-74 afios de edad, 18,7% para personas entre 75 y 84 afios y 44,2% para
personas mayores de 85 afios, ademas de ser la quinta causa de muerte en Estados Unidos.
En Asia alrededor de 8 y 10 millones de personas se ven afectadas por la enfermedad de

Alzheimer, por otro lado, en Europa 5 millones y 1,5 millones en América del Sur %2,

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 50 millones de personas
en todo el mundo padecen demencia, aproximadamente 10 millones de casos nuevos por afo,
de los cuales un 60-70 % representa la enfermedad de Alzheimer. Estudios epidemioldgicos
en paises europeos, y principalmente Espafia, en una poblacién mayor de 60 afios muestran
una prevalencia del 3-7% con una incidencia de 1-10 casos por cada 1000 personas por afio,
estas cifras aumentan de una manera consistente en grupos de mayor edad. Estos datos dan
una idea del impacto que genera esta enfermedad en la sociedad y el sistema sanitario®.

La enfermedad de Alzheimer presenta casos que son debidos a factores genéticos, sin
embargo, estos son la minoria, la Enfermedad de Alzheimer es el resultado del efecto
conjunto de varios factores de riesgo genéticos y ambientales, siendo la edad el factor mas
significativo de todos. Estudios actuales muestran una incidencia de 1,5 por cada 1.000
personas a los 65 afios, que asciende al 52,6 por cada 1000 personas a partir de los 90 afios*®.
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La enfermedad de Alzheimer en los paises desarrollados, se ha convertido en una de
las principales causas de muerte y con costos de atencion directos e indirectos muy elevados.
Se estima que para el afio 2050, el namero total de casos en todo el mundo sea de 115,4
millones; se considera que en los paises que se encuentran en via de desarrollo existe una
mayor incidencia, siendo Latinoamérica donde se estima el méas alto crecimiento de casos
para el 2050. A pesar de que Se espera un gran crecimiento en esta region, no se cuenta con

datos de todos los paises, incluida Centroamérica®*.

Se considera que aquellos paises con ingresos medios y bajos, como lo es América
Latina y Centroamérica, tendran el mayor aumento en la prevalencia de la enfermedad de
Alzheimer. En la actualidad en Estados Unidos de América existen aproximadamente 5,4
millones de personas con la enfermedad de Alzheimer, de las cuales 5,2 millones de estas
cuentan con 65 afios 0 mas, esto es debido a que dicha enfermedad esta directamente
relacionada con la edad, por ende, el envejecimiento poblacional tiene implicaciones muy
significativas en los recursos necesarios para el cuidado y mantenimiento individualizado de

las personas con la enfermedad de Alzheimer®,

Debido a la falta de informacion epidemiol6gica de la enfermedad de Alzheimer en
Centroamérica, involucrado Costa Rica, en el rango de afios 2007- 2013 se realizé un estudio
transversal, descriptivo y observacional a partir del registro consecutivo y estandarizado de
los casos de demencia diagnosticados en la Clinica de Memoria Del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia. En dicho estudio se registraron 1092 pacientes de los cuales un
42,9% corresponde a pacientes que tienen la enfermedad de Alzheimer, por lo que nos indica
que la enfermedad de Alzheimer es muy prevalente en la poblacion costarricense mayor de

65 afios y cada vez va mas en aumento esta cifra>.
2.5.3 Patogenia

En la actualidad la patogenia de la enfermedad de Alzheimer no se encuentra del todo
clara, sin embargo, todos los casos de esta enfermedad comparten como hallazgo
neuropatologico el acumulo cerebral de B-amiloide y de proteina tau-hiperfosforilada.

Distintos factores genéticos como ambientales aportan al exceso de produccion y a la
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disminucion del aclaramiento de estas proteinas, que finalmente provocan una destruccion

neuronal y la demencia®.

Existe una primera hipdétesis sobre la patogenia de la enfermedad de Alzheimer que
nace a partir de una consecuencia de la demostracion de un déficit de colina acetiltransferasa,
esta enzima es responsable de formar acetilcolina, en el material de autopsias de pacientes
con EA. A partir de este momento, el déficit de acetilcolina en la enfermedad de Alzheimer
ha sido replicado en multitud de estudios, dando lugar a la hipotesis colinérgica y al primer
grupo de farmacos recomendados especificamente para esta enfermedad, siendo estos los
inhibidores de colinesterasa que aumentan las cantidades de acetilcolina en el espacio

sinaptico al disminuir su metabolismo.

Actualmente se conoce que el déficit de acetilcolina en la enfermedad de Alzheimer
es debido a la consecuencia de la pérdida de neuronas colinérgicas y no el origen del proceso
que causa la enfermedad, sin embargo, estos farmacos se siguen recomendando para intentar
compensar el déficit de acetilcolina cerebral, al menos en etapas iniciales de la enfermedad

en la que alin existe una produccion considerable de neuronas colinérgicas®.

Una segunda hipdtesis que sigue adn vigente es la de la cascada de amiloide y que
sugiere el proceso se inicia cuando la B-amiloide se produce por la escision proteolitica de la
APP. Esta escision la llevan a cabo secretasas  y vy, formando parte de las y las presenilinas
1y 2. Las mutaciones en los genes de los que se traducen estas proteinas favorecen la
produccion de B-amiloide o de formas neurotoxicas de esta. También se ha observado que
pacientes portadores de isoformas APOE &4 tendrian un aclaramiento cerebral de B-amiloide
disminuido. El B-amiloide se acumula en el cerebro de los pacientes con la enfermedad de
Alzheimer (EA) en forma de placas seniles, siendo esto un hallazgo histoldgico fundamental
en la enfermedad. Se trata de depdsitos extracelulares morfoldgicamente complejos, que en
ocasiones pueden aparecer en el seno de agrupaciones de neuronas distréficas, llamandose

placas neuriticas, que pueden tener ademas inmunorreactividad a fosfo-tau®°.

Tanto las placas seniles como las placas neuriticas forman parte del diagnéstico
histoldgico de la enfermedad, aunque las placas neuriticas son las que mas se han asociado a

dafio neuronal. La B-amiloide puede acumularse también en los vasos sanguineos cerebrales
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y provocar cambios de angiopatia amiloide. La proteina tau esta asociada a los microtibulos
neuronales, ayudando a su ensamblaje y estabilizacion. En la enfermedad de Alzheimer, la
proteina tau se hiperfosforila y constituye agregados filamentosos insolubles que forman

parte de los ovillos neurofibrilares intracitoplasmaticos propios de la enfermedad®.

El acumulo proteico tiene un efecto tdxico sobre las neuronas, ademés posee la
cualidad de difundir a neuronas contiguas y progresar asi a otras regiones conectadas del
cerebro, segln las teorias emergentes de transmisibilidad tipo prion. En fases iniciales de la
enfermedad, podemos encontrar ovillos neurofibrilares en cértex entorrinal, desde donde
progresa al hipocampo, neocértex de asociacion y finalmente corteza motora y sensitiva. La
patologia neurofibrilar tiene buena correlacion con el estado clinico del paciente, y las

regiones cerebrales mas afectadas suelen corresponder con la clinica mas prominente®°,

El estudio neuropatoldgico macroscépico del paciente con enfermedad de Alzheimer
muestra atrofia cerebral, que afecta de forma precoz y dominante a los hipocampos y la
amigdala, seguido de l6bulos parietales y frontales y, en fases avanzadas, a todo el cerebro.
Si pasamos al estudio microscépico, placas seniles, placas neuriticas y ovillos neurofibrilares
son los hallazgos tipicos y que forman parte de los criterios de diagnostico histolégico. La
pérdida de neuronas y sinapsis también es un hallazgo constante, pero es dificil de cuantificar

y, por ello, no se utiliza como criterio®.

En los ultimos afios se ha sugerido un origen vascular, debido a una alteracion de la
microvasculatura cerebral en un cerebro envejecido y por ende mas vulnerable. Los pequefios
vasos de los diferentes 6rganos y tejidos son los encargados de mantener su flujo sanguineo,
ademas el endotelio microvascular secreta factores troficos cruciales para su mantenimiento.
En el cerebro, las células endoteliales también tienen funcidn neuroprotectora. La pérdida de
todas estas propiedades conduciria a la muerte neuronal y también podria justificar la

acumulacion de E-amiloide cerebral, por un doble mecanismo*®:

1. El flujo vascular cerebral contribuye a la eliminacion del B-amiloide cerebral
y si este disminuye también se reduce el aclaramiento de amiloide y, por ende,

se acumula.
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2. Existe una relacion inversa entre el metabolismo de Notch y APP, ambos

sustratos de la gam-ma-secretasa se compiten entre si.

Se sugiere que el problema inicial es una pérdida de funcién del metabolismo Notch

con disminucién de su actividad mas importante, la cual es favorecer la angiogénesis que

conduce a una alteracion de la microvasculatura cerebral; ademéas la menor actividad

metabdlica sobre Notch lleva a una mayor actividad metabolica sobre APP y, por tanto,

mayor formacion de B-amiloide. Otros factores que pueden aportar en la patogenia de la

enfermedad de Alzheimer son el incremento del estrés oxidativo por dafio mitocondrial, la

alteracion en la funcion de plegado de proteinas en el reticulo endoplasmaético, deficiente

eliminacion de las proteinas entre otros*.

2.5.4 Fisiopatologia

En la enfermedad de Alzheimer existen dos procesos patoldgicos que desencadenan

la enfermedad de Alzheimer, siendo estos®®:

Depdsitos de beta-amiloide extracelular (placas seniles): Debido a la
acumulacion de proteinas beta-amiloides. Las placas neuriticas estan
formadas por péptidos de aproximadamente 39 a 43 amino&cidos de beta-
amiloides. El beta-amiloide es un fragmento que tiene su origen en una
proteina méas grande llamada Proteina Precursora de Amiloide (APP). Esa
proteina es fundamental para el crecimiento de las neuronas, para su
supervivencia y su reparacion. En la enfermedad de Alzheimer la APP se
divide en fragmentos mas pequefios mediante protedlisis. Uno de estos
fragmentos corresponde a la fibra de beta-amiloide, que se agrupa y se
deposita fuera de las neuronas como formaciones macroscopicas densas
llamadas placas seniles®®.

Ovillos neurofibrilares intracelulares (filamentos helicoidales en pares):
Por una agregacion anormal de la proteina tau (taupatia). Las neuronas estan
formadas por citoesqueletos, que a la vez estan hechas de microtubulos, estos
actlan como guias de nutrientes y moléculas desde el cuerpo de la neurona

hasta los extremos de los axones y viceversa. Cada proteina tau estabiliza
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microtubulos mediante su fosforilacion, sin embargo, en la EA se produce una
hiperfosforilacion y se une con otras hebras tau formando los ovillos

neurofibrilares, de esta manera se altera el sistema de transporte neuronal®®.

Asimismo, es importante mencionar otros factores que participan en la fisiopatologia
de la enfermedad de Alzheimer, siendo estas algunas alteraciones que se llevan a cabo en

diversos neurotransmisores en el liquido cefalorraquideo®’:

1. Acetilcolina (ACh): Se ha demostrado que las sinapsis colinérgicas se ven
particularmente afectadas por la neurotoxicidad generada por los oligomeros de
AP y que la pérdida sinaptica siendo este el principal correlato del deterioro
cognitivo. Por otra parte, se ha descrito que la actividad de la enzima AChE se
encuentra incrementada alrededor de las placas amiloides, lo cual, resulta en una
mayor degradacion de la acetilcolina y en una disminucion de sus niveles. Asi
mismo, como resultado de la afectacion de las neuronas colinérgicas, se ha
confirmado que la transcripcion de la enzima ACh se encuentra severamente
disminuida en los nucleos de Meynert, lo que, conlleva a una reduccion de la
formacion de ACh. Esta disminucion de la actividad de la ACh en la corteza
cerebral esta relacionada con la gravedad y progresion de la demencia. De esta
manera, el déficit de memoria, la depresion y la gravedad neuropatoldgica
observada en pacientes con EA se correlacionan con los cambios en la transmisién
sinaptica del hipocampo®’.

2. Glutamato y glutamina: En la EA, la pérdida neuronal y la patologia
neurofibrilar afectan directamente a las grandes células piramidales del neocértex
y de la formacion hipocampica, que reciben y emiten impulsos glutamatérgicos.
Ademéds, se ha descrito que los niveles patologicamente elevados de AP son
capaces de bloquear la captacion neuronal de glutamato en la hendidura sinaptica,
lo cual, aumentaria sus niveles en LCR®’.

3. Acido gamma-amino-butirico: La disfuncion de los sistemas GABAérgicos
estan asociados con la depresion en los pacientes con EA, en donde se describe
una reduccion significativa de los niveles de GABA en LCR y en la corteza

cerebral, en comparacion con el grupo de sujetos sanos®’.
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4. Noradrenalina: Existe una alteracion a nivel del sistema noradrenérgico en la
EA. Se ha descrito una pérdida de neuronas a nivel del locus coeruleus, un ndcleo
subcortical del encéfalo rico en neuronas productoras de NA, asi como, en los
nacleos del rafe, en los cuales, se han observado modificaciones
anatomopatoldgicas, como es el caso de la presencia de los ovillos neurofibrilares
producto de la fosforilacidon de la proteina tau en esas regiones. Asi mismo, la
disminucion de este neurotransmisor esta relacionada con procesos depresivos y
cambios cognitivos, tales como déficit de memoria y de aprendizaje, ademas, se
ha asociado la agitacion psicomotora presente en la EA. Especificamente, se ha
involucrado esta reduccion de NA con funciones relacionadas al I6bulo frontal®’.

2.5.5 Sintomas

Las demencias tipo Alzheimer no solo constituyen un gran problema a nivel
cognitivo, sino también se observan sintomas psicoldgicos y conductuales, los cuales son
definidos como sintomas de alteracién de la percepcion, del contenido del pensamiento, del
estado de &nimo o de la conducta, que ocurren con frecuencia en pacientes con demencia. Es
vital realizar una correcta valoracion de los sintomas por medio de escalas como la de
Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale (BEHAVE-AD) para la

enfermedad de Alzheimer o el Neuropsychiatric Inventory (NP1)®°,

El manejo de estos sintomas es importante debido a que sin tratamiento tienen grandes
consecuencias para el paciente y sus cuidadores, lleva a una disminucion en la calidad de
vida de ambos, estrés del cuidador y un exceso de discapacidad. Es decir, los pacientes con
sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia poseen un nivel mas alto de
discapacidad, una vez tratados los sintomas el nivel funcional mejora y de esta manera

también mejora la calidad de vida®®.

Los sintomas de la demencia se dividen en sintomas psicologicos y en sintomas
conductuales, encontrando dentro de los sintomas psicologicos los delirios con una
prevalencia entre 10% -73%, siendo el delirio de persecucion el mas comdn de estos; las
alucinaciones con prevalencia de un 12%-49%, siendo las visuales las mas comunes;

identificaciones erréneas 16% de los pacientes con EA; la depresion, que es un diagnostico
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muy dificil en la demencia; apatia siendo este uno de los mas comunes sintomas psicologicos
y conductuales de la demencia (SPCD), con mas de un 50% de prevalencia y por Gltimo la
ansiedad. Por otra parte, entre los sintomas conductuales destacan el vagabundeo, siendo este
uno de los mas problematicos, la agitacion/ agresion, resistencia a los cuidados,
comportamientos sexuales inapropiados y reacciones catastroficas como el enfado,

agresividad verbal y fisica®.

En las demencias en general y en la EA existen una serie de comorbilidades
relacionadas con la conducta que son de suma importancia, como el trastorno obsesivo
compulsivo, los trastornos del suefio o de la alimentacion; estas son patologias a identificar,
ya que aumentaria el deterioro de los pacientes que lo padecen. Segun estudios realizados a
cuidadores de pacientes con la enfermedad de Alzheimer se obtuvieron resultados que
demuestran con una mayor prevalencia de sintomas las repeticiones, seguido de alteraciones
en el suefio y por ultimo trastornos en hébitos alimenticios, siendo estos los sintomas

psicoldgicos y conductuales mas sobresalientes en pacientes con la EA®.
2.5.6 Manifestaciones clinicas

La enfermedad de Alzheimer la podemos distinguir en cuanto a su sintomatologia en
dos fases marcadas. Una fase predemencial en la cual los signos neurol6gicos no se presentan
aun. En la tabla 2 se observan las principales manifestaciones clinicas que presentan fase

predemencial de la enfermedad de Alzheimer.

Tabla 2. Manifestaciones clinicas en la fase predemencial.

Funcion Alteracion

Conductual Trastorno de la personalidad, apatia, cambios en el estado de

animo del paciente, ansiedad y otras alteraciones infrecuentes.

Memoria Ya es notable. El paciente olvida cosas importantes relacionadas

con la familia, rutina diaria, amigos, citas, trabajo.
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Funciones cognitivas

AUln no estan presentes, en ocasiones aparecen alteraciones de la

orientacion espacial o dificultades en el lenguaje.

Signos neurologicos

No presentes.

Estado funcional

Pierden costumbres diarias, hobbies y tienen mayor dificultad

en la realizacion de las tareas y trabajo diario.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.

Por otro lado, en la fase demencial se observan alteradas en gran mayoria las

funciones cognitivas, no cognitivas y ademas aparecen signos neuroldgicos. En la tabla 3 se

puede observar las principales manifestaciones clinicas presentes en la fase demencial.

Tabla 3. Manifestaciones clinicas en la fase demencial.

Funcidn

Alteracion

Sintomas neurolégicos

Se producen:

e Alteraciones en el movimiento (paratonia o
paraparesia).
e Signos extrapiramidales como rigidez, temblores o
movimientos en espejo.
e Crisis epilépticas y mioclonias.
e Alteraciones en la mirada.
e Signos de liberacion asociadas al dafio en la sustancia

blanca del cerebro (reflejos de hociqueo, chupeteo,

parpadeo o presion forzada)

Funciones no cognitivas

Depresion, psicosis, alucinaciones, ansiedad, agitacion y otras

alteraciones de la alimentacién, suefo, esfinteres o sexuales.

Funciones cognitivas

e Alteraciones de la memoria (episodica)
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e Trastornos neocorticales: trastornos en el lenguaje oral

y escrito, alteraciones en la orientacién espacial y

alteraciones de la personalidad entre otros.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.
2.5.7 Diagnostico

El diagnostico de la enfermedad de Alzheimer en estadios preclinicos es posible
realizarlo mediante el empleo de biomarcadores, estos se detectan en momentos diferentes
del proceso fisiopatoldgico de la enfermedad y sefialan hitos de manera sucesiva en su
progresion. En el inicio de la enfermedad pueden encontrarse Unicamente biomarcadores de
acumulo de amiloide en el cerebro, y posteriormente aparecer biomarcadores de disfuncion

sinaptica (dafio funcional) y luego biomarcadores de pérdida neuronal (dafio estructural).

Asimismo, se encuentran los biomarcadores de amiloidosis cerebral, los cuales
cumplen un papel fundamentalmente en la disminucion en liquido cefalorraquideo de Ap42
y el aumento en la retencion de trazadores de amiloide empleando tomografia por emision
de positrones (PET). Los biomarcadores de disfuncion sinaptica son la disminucion en la
captacion de fluorodeoxiglucosa en PET en la region temporoparietal y las disfunciones en

esa area en la resonancia magnética (RM) funcional®.

La atrofia cerebral que se lleva a cabo en el I6bulo temporal medial y corteza
paralimbica y temporoparietal es valorada mediante RM estructural, este es un biomarcador
de pérdida neuronal. Otro biomarcador de suma importancia es el incremento de proteina tau
en liquido cefalorraquideo el cual indica un dafio neural, pero no es especifico de EA. Dentro
de los biomarcadores aceptados para apoyar el diagnostico de la enfermedad de Alzheimer

(EA) se encuentran®?:

1. Pruebas de laboratorio: Las formas solubles de la proteina beta- amiloide y la
proteina tau difunden desde el fluido intersticial (FIS) al liquido cefalorraquideo
(LCR) donde estas pueden ser cuantificadas. Se ha demostrado que tanto la
disminucion de la concentracion de proteina beta-amiloide, como la elevacion de

proteina tau, especialmente en su forma hiperfosforilada, son marcadores
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sensibles y especificos de la EA, incluso desde fases muy iniciales de la misma.
Tanto es asi, que desde hace unos afios se utilizan como ayuda diagndstica en
aquellos casos en los que existen sospechas de la enfermedad, pero existen dudas
al respecto®,

Neuroimagen estructural: La topografia tipica de la enfermedad, que produce
un patron de atrofia caracteristico que se inicia en el hipocampo y circunvolucion
parahipocampal puede ser visualizable mediante resonancia magnética.
Particularmente, la volumetria del hipocampo ha demostrado ser una técnica
sensible y relativamente especifica de la enfermedad, ademés de ser no invasiva
y reproducible. Sin embargo, estos cambios no son tan precoces como los
bioquimicos, por lo que no es util en fases presintomaticas. Ademas, otras
enfermedades neurodegenerativas también pueden cursar con atrofia del
hipocampo, por lo que no es una medida muy especifica. También presenta el
inconveniente de precisar método de cuantificacion que requieren conocimientos
radiologicos especificos y considerable tiempo para su ejecucion, por lo que hoy
en dia aun no se suelen realizar de forma sistematica en la practica clinica®.
Neuroimagen funcional: El PET de glucosa (FDG-PET) mide el metabolismo
cerebral. En la EA se produce un patron metabdlico caracteristico, con
hipometabolismo en regiones posteriores del I6bulo parietal y regiones de la
corteza frontal, respetando la corteza sensitivo- motora y visual. Distintos
estudios han demostrado que estas alteraciones estan presentes desde fases muy
iniciales de la enfermedad, particularmente el hipometabolismo en el cingulo
posterior y precuneus. En pacientes con deterioro cognitivo leve tiene un alto
valor predictivo, tanto positivo como negativo®.

Neuroimagen molecular: Los PET se utilizan como isétopos radioligandos que
se unen a proteinas y de esta manera permiten valorar la carga de estas proteinas
en el tejido cerebral. De este modo, los PET de amiloide y de tau permiten
conocer en Vvivo si el cerebro de un paciente presenta dep6sito de un amiloide y/
o deposito de tau. Ademas, cada enfermedad tiene una distribucion caracteristica
de los depositos. En la enfermedad de Alzheimer, se describe un deposito de

amiloide en la corteza cerebral, incluyendo regiones frontales y temporo-
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parietales y precuneus. La validez de los hallazgos de PET-amiloide y PET-Tau
ha sido confirmada por estudios neuropatoldgicos postmortem. ElI PET de tiene
un alto valor prondstico negativo, de modo que un resultado negativo
practicamente excluye la enfermedad. Sin embargo, un PET de amiloide positivo,

por si s6lo, no es sindénimo de padecer la enfermedad®?.,

Es importante mencionar los criterios DSM (Manual diagnostico y estadistico de las
enfermedades mentales) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) donde el
primordial déficit mnésico se encuentra acompafiado de alteraciones afésicas, apraxicas,
agnosicas o en las funciones ejecutivas y de esta manera provocar un deterioro en el
funcionamiento habitual para considerarse como demencia. En dicho criterio no se incluyen
estadios preclinicos, sin embargo, si se toma en cuenta un estadio patolégico predemencia,
ademas se introduce el concepto de trastorno neurocognitivo, que se divide en tres categorias:
delirium, trastorno neurocognitivo menor y trastorno neurocognitivo mayor, diferenciandose
estos Ultimos dos en funcién de la intensidad de los sintomas y su repercusion en la
funcionalidad del paciente. Los sintomas estudiados para el diagnostico son: atencion,
funcion ejecutiva, aprendizaje, memoria,

lenguaje, funciones visuoperceptivas y

visuoconstructivas y cognicion social®?.

Tabla 4. Diferencias entre trastorno neurocognitivo menor y mayor propuestos
en el DSM.

Variables Trastorno neurocognitivo | Trastorno neurocognitivo

menor mayor

Preocupacion del paciente Declive modesto en las Declinar sustancial en las

u otros por su cognicion.

funciones cognitivas.

funciones cognitivas

Rendimiento en tests

neuropsicoldgicos.

De una a dos desviaciones
estandares por debajo de lo

esperado.

Dos 0 mas desviaciones
estandares por debajo de lo

esperado.
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Autonomia. La alteracion es insuficiente | La alteracion es suficiente
para afectar la autonomia. | para afectar las actividades

instrumentales habituales.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.

Por otra parte, es importante mencionar los criterios de diagnostico de la enfermedad
de Alzheimer. Los criterios del Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y
Comunicativos y Accidentes Cerebrovasculares, Asociacion de Enfermedad de Alzheimery
trastornos relacionados (NINCDS-ARDA), fueron los més utilizados en la investigacion de

la demencia. Existieron varios aspectos notables en estos criterios®:

e Los pacientes debian tener déficits cognitivos y compromiso funcional lo
suficientemente grave como para cumplir los criterios de demencia.

e Un diagndstico confirmado dependia del examen post mortem.

e El diagnostico mas preciso que el médico podia hacer en el paciente vivo era
EA probable.

e EIl médico tenia que excluir otras posibles causas del deterioro cognitivo.

e Los déficits cognitivos no se operacionalizaron para las caracteristicas o la
gravedad. Cuando los aplican médicos expertos, estos criterios tienen un valor
predictivo positivo del 80% y un valor predictivo negativo del 60% para el
diagnostico clinico preciso de la EA en comparacion con el examen post

mortem.

Posteriormente, Dubois et al. establecieron criterios para el diagnostico de la
enfermedad de Alzheimer, no siendo estos de aplicacion para otro tipo de demencia. Para los
autores de estos criterios, lo principal, desde el punto de vista clinico, es la afectacidn gradual
y progresiva de la memoria episodica, relacionada o no con otras alteraciones cognitivas,
pero siempre objetivada mediante los resultados de tests neuropsicologicos. A este cuadro
clinico se le suma la presencia de biomarcadores como la atrofia en el I6bulo temporal medial
evidenciada por RM, la alteracion de los biomarcadores en liquido cefalorraquideo,

alteraciones en pruebas de neuroimagen funcional con PET o una mutacion autosémica
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dominante en un familiar de primer grado. Dentro de los criterios diagnosticos de la

enfermedad de Alzheimer probable de Dubois et al., se deben reunir criterios de A, mas al

menos uno de B, C, D o E descritos en la tabla 5°1.

Tabla 5. Criterios de Dubois et al. para la enfermedad de Alzheimer probable.

Criterio Descripcion
Criterio A. Presencia de un trastorno de memoria episodica inicial y
principal significativo que incluya las siguientes caracteristicas:

1. Pérdida de memoria progresiva y gradual durante al menos
seis meses comunicada por el paciente o un informante
fiable.
2. Objetivar mediante test neuropsicoldgicos la pérdida de
memoria episédica. Normalmente consiste en recoger fallos
de reconocimiento que no mejoran o no se hormalizan con
claves.
3. El defecto de memoria episodica puede ser aislado o

asociarse a otras alteraciones cognitivas.

Caracteristicas

adicionales

B. Presencia de atrofia en el l6bulo temporal medial:

Pérdida de volumen del hipocampo, la amigdala y la corteza
entorrinal, evidenciada por resonancia magnética utilizando

medidas visuales directas o por técnicas de volumetria.

C. Alteraciones de biomarcadores en liquido cefalorraquideo:
Disminucion de AB42 o aumento de la concentracion de tau total o
tau fosforilada, o combinaciones de ellos, otros posibles marcadores

futuros.

D. Alteraciones caracteristicas de neuroimagen funcional con

tomografia por emision de positrones:
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Hipometabolismo de glucosa bilateral en regiones temporales y

parietales.

Otras alteraciones con radioligandos que sean validadas tal y como

se prevé con el compuesto B de Pittsburgh (PIB) o el FDDNP.

E. Evidencia de una mutacion autosdémica dominante en un familiar de

primer grado.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.

Asimismo, se propusieron criterios de exclusion, estos incluyen la rapidez de
instauracion del cuadro, la presencia de enfermedades psiquiatricas, condiciones médicas o
farmacoldgicas que puedan justificar la clinica, asi como la existencia de datos que sugieran

otro origen neurodegenerativo. Dentro de los criterios de exclusion de la enfermedad de

Alzheimer destacan:

Tabla 6. Criterios de exclusion de Dubois et al. para enfermedad de Alzheimer.

Criterios de exclusion Descripcion

Por datos de historia clinica. Inicio subito.

Presencia temprana de alguna de la siguiente
sintomatologia: trastornos de la marcha, crisis

convulsivas o alteraciones conductuales.

Por datos de exploracion. Datos de focalidad en la exploracion

neuroldgica.

Signos extrapiramidales precoces.

Otras enfermedades médicas que Demencia no Alzheimer.

presenten intensidad suficiente como
Depresion mayor.
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para justificar la pérdida de

. Enfermedad cerebrovascular.
memoria.

Enfermedades toxicometaholicas.

Anomalias en la neuroimagen (T2W o
FLAIR) del I6bulo temporal consistentes con

enfermedad vascular o infecciosa.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.

Segun estos criterios, el diagndstico de la enfermedad de Alzheimer es definitivo
cuando aparecen en conjunto evidencia clinica y anatomopatolégica, o bien cuando a la
evidencia clinica se le suma evidencia genética de la enfermedad de Alzheimer. A diferencia
del DSM, este grupo si clasifica dentro de la EA los distintos estados presintomaticos. Asi
mismo, se establece que la EA tiene unos estadios presintomaticos que comprenden desde el

inicio de los cambios cerebrales hasta los primeros cambios cognitivos.

El primer estadio hace referencia al estado asintomatico a riesgo de EA, en el cual es
posible detectar amiloidosis cerebral o en el liquido cefalorraquideo por medio de
determinaciones de las proteinas tau y amiloide®?. La EA presintomatica la padecerian
individuos que van a desarrollar EA por tener la mutacion autosémica dominante
monogénica, pero ain no muestran sintomas. Tras la aparicion de los primeros sintomas
cognitivos, el paciente tendra una EA prodrémica, con alteraciones en la memoria y
existencia de biomarcadores de EA, pero en los que la alteracion cognitiva no es de la

suficiente entidad como para que el cuadro constituya una demencia®.

Conforme progresa la alteracion cognitiva se entra en la fase de demencia de la EA,
la cual puede considerarse como EA tipica, si las manifestaciones clinicas son las mas
clasicas. Por otro lado, se trata de EA atipica, si en la clinica se aprecia afasia progresiva no

fluente, afasia logopénica, la variante frontal de EA o una atrofia cortical posterior®’.

Previamente a la publicacién de los criterios del grupo de Dubois el deterioro
cognitivo leve era una afectacion cognitiva que excedia el declive cognitivo asociado a la
edad y que podia llevar a un cuadro demencial, tipo Alzheimer o no, segin los nuevos
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criterios de Dubois et al., el deterioro cognitivo leve debe reservarse al deterioro incipiente
por la ausencia de biomarcadores o de déficit especifico de memoria episddica cuando no
puede atribuirse a una EA. Es decir, la EA en grado incipiente puede producir un deterioro
cognitivo ligero, que sigue recibiendo el nombre de EA, aunque ain no haya producido
demencia. Unicamente en el caso de que este deterioro ligero no sea causado por una EA,

recibe el nombre de deterioro cognitivo leve®?,

2.5.8 Tratamiento

La actitud terapéutica ante la enfermedad de Alzheimer (EA) ha estado
tradicionalmente condicionada por la falta de comprension de la enfermedad y por su realidad
neurodegenerativa, progresiva e incapacitante. Si hace tan solo unas décadas las
caracteristicas complejas de la enfermedad conducian al apartamiento social de los enfermos,
hoy la actitud y el lenguaje han cambiado, gracias al descubrimiento de los primeros farmacos
eficaces, los inhibidores de la colinesterasa (ICE), a la cooperacion interprofesional y al

movimiento social que se ha generado en torno a la enfermedad®,

El tratamiento farmacoldgico se basa en los inhibidores de acetilcolina como lo son
el donepezilo, galantamina y rivastigmina, los cuales incrementan la concentracion local y la
duracion de la acetilcolina en la hendidura sinptica. Ademas, el antagonista de NMDA
denominado memantina, en pacientes con demencia moderada a severa se ha reportado que
prolonga el tiempo de supervivencia de los enfermos y retarda el ingreso en una institucion
de salud. En diversos estudios se observd la reduccion del deterioro clinico en el Alzheimer
moderado a severo, siendo un medicamento bien tolerado, con pocas interacciones

medicamentosas y alimentarias®.

Tabla 7. Caracteristicas de los inhibidores de colinesterasa y de la memantina.

Medicamento Titulacibny | Metabolismo/eliminacion | Precauciones/Efectos
forma de adversos.
administrar
Donepezilo 5mg/4sem, 100% hepaético Insuficiencia cardiaca
comprimidos toma Unica en 0 respiratoria,
la mafana. sincopes.
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Rivastigmina 4,6 mg/dia 100% renal Insuficiencia cardiaca
parche durante 4 0 respiratoria,
semanas y sincope.
pasar a 9,5
mg/dia.
Galantamina, 8 mg/4 75% hepatico Insuficiencia cardiaca
capsulas de semanas, toma 25% renal 0 respiratoria,
liberacion Unica por la sincopes.
retardada marfiana.
Memantina, 5 mg/semana, 50% hepatica Mareos, confusion,
comprimidos toma unica. 50% renal depresion.
Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.
Ademas, es importante mencionar algunas indicaciones del tratamiento

farmacologico especifico de la enfermedad de Alzheimer segun la gravedad clinica, la cual

se explica de una manera mas clara en la tabla 8.

Tabla 8. Tratamiento farmacoldgico de la enfermedad de Alzheimer segun la

gravedad.

Farmacos

Indicacién segun la gravedad de la

enfermedad

Inhibidores de colinesterasas

Ligera a moderadamente grave.

Memantina

Moderada a moderadamente grave.

Memantina+ Inhibidores de

colinesterasas

Moderada a moderadamente grave.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.

Al respecto se sefiala que en el afio 2021 fue aprobado por la FDA un medicamento

denominado Aducanumab (Anticuerpo monoclonal) para tratar a pacientes con la

enfermedad de Alzheimer. La aprobacion de este medicamento es significativa en muchos

sentidos, ya que el Aducanumab es la primera terapia novedosa aprobada para la

enfermedad de Alzheimer desde 2003. El Aducanumab es el primer tratamiento

dirigido a la fisiopatologia subyacente de la enfermedad de Alzheimer, la presencia
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de placas de beta amiloide en el cerebro. Los ensayos clinicos de este medicamento
fueron los primeros en mostrar que se espera que una reduccion de estas placas, un
hallazgo caracteristico en el cerebro de los pacientes con Alzheimer, conduzca a una

reduccion del deterioro clinico de esta devastadora forma de demencia®®.

En el ano 2023 la FDA aprobo el lequembi (Lecanemab-irmb), siendo este el
segundo de una nueva categoria de medicamentos aprobados para la enfermedad de
Alzheimer que se enfocan en la fisiopatologia fundamental de la enfermedad. El
Legembi fue evaluado en un estudio doble ciego, controlado con placebo, de grupos
paralelos, de biisqueda de dosis de 856 pacientes con la enfermedad de Alzheimer. El
tratamiento se inici6 en pacientes con deterioro cognitivo leve o demencia leve en
etapa de la enfermedad y presencia confirmada de patologia beta amiloide. Los
pacientes que recibieron el tratamiento tuvieron una reduccion significativa de la
placa beta amiloide dependiente de la dosis y el tiempo, y los pacientes que
recibieron la dosis aprobada de lecanemab, 10 miligramos/kilogramo cada dos
semanas, tuvieron una reduccion estadisticamente significativa en la placa amiloide
cerebral desde el inicio hasta la semana 79 en comparacién al brazo de placebo, que

no tuvo reduccion de la placa beta amiloide®’.

Como parte del tratamiento de la enfermedad de Alzheimer (EA) destaca la
utilizacion de farmacos para el tratamiento de los sintomas psicoldgicos y conductuales de la
demencia (SPCD) que deben estar enmarcada en una serie de principios fundamentales. En
primer lugar, si no existe contraindicacion o intolerancia, el paciente ha de recibir tratamiento
de base con un ICE y/o memantina. Como ya se ha comentado, estos farmacos pueden
prevenir o aliviar por si mismos los sintomas, o permitir que las dosis necesarias de otros
farmacos para los SPCD sean menores; ademas, siempre es importante conocer 10s riesgos y
beneficios y, en caso de que se utilicen farmacos, revisar regularmente la necesidad de
administracion, reduciendo la dosis progresivamente para comprobar si siguen siendo Utiles.
Finalmente, debe personalizarse el tratamiento atendiendo a las caracteristicas concretas de
cada paciente, especialmente con respecto a la comorbilidad fisica, los tratamientos

concomitantes y el perfil de efectos adversos esperables®®.
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El uso de antipsicéticos (neurolépticos) a corto y largo plazo se asocia con un riesgo
sustancial de deterioro cognitivo, morbilidad (parkinsonismo, caidas, neumonia o eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares), por lo tanto, su uso esta reservado, o como ultimo
recurso, para trastornos conductuales refractarios de dificil control, sin una causa
identificable y tratable, como la agresion manifiesta, agitacion o psicosis no debida a estado
confusional, dolor o infeccion o cuando existe un riesgo grave de dafio inmediato o seguridad
que no se pueden mejorar de otra manera. Se recomienda el uso de neurolépticos atipicos,
entre estos, la risperidona, olanzapina, quetiapina o clozapina, para uso a corto plazos, de
doce semanas, en la demencia, cuando hay agitacion severa de dificil manejo o psicosis. El
uso continuado requiere un seguimiento y una evaluacion riesgo-beneficio y el
consentimiento de la familia o los proveedores de atencion con respecto a las metas de

tratamiento y compensaciones®.

2.6 Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa con
mayor prevalencia a nivel mundial, después de la enfermedad de Alzheimer. Esta enfermedad
se caracteriza por ser de curso lento, manifestada por lo general alrededor de los 60 afios de
edad. Existen algunos casos de inicio anterior a los 50 afios e incluso unos reportes de extrema
peculiaridad, de inicio muy temprano, cuya aparicion tiene inicio alrededor de los 20 afios.
Los signos cardinales de EP son aquinesia, la cual se refiere a la ausencia sustancial de
movimientos, temblor en estado de reposo, rigidez, aumento de la tension muscular y
resistencia al movimiento (rigidez en “dientes de sierra”) e inestabilidad de la postura por
pérdida del equilibrio, que lleva a frecuentes caidas y algunos otros sintomas que incluyen

disartria y bradicinesia?.

La primera descripcién detallada como una entidad nosoldgica definida data de 1817
y fue realizada por el médico londinense James Parkinson en un grupo de seis pacientes,
quien la denomind “paralisis agitante” y seria refinada mas adelante por Jean Martin Charcot,
quien acufid el epénimo de enfermedad de Parkinson. Desde la descripcién original, hace
maés de doscientos afios, se mantienen vigentes los aspectos principales relacionados con las

manifestaciones motoras de la enfermedad; no obstante, el conocimiento acerca de la
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patologia, la patogénesis, la epidemiologia, la genética y el tratamiento ha avanzado

enormemente®,

2.6.1 Etiologia y factores de riesgo

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad multifactorial en la que se
encuentran tanto factores genéticos como ambientales. La edad es el mayor factor de riesgo
de la enfermedad, siendo la mediana de edad de inicio de 60 afios. La incidencia de la EP
aumenta conforme la edad a 93,1% en los grupos de edad entre 70 y 79 afios’t. Algunos
factores genéticos y ambientales han sido relacionados con la etiologia de la enfermedad, sin
embargo, es dificil de conocer su causa. Distintos estudios genéticos y factores ambientales
han permitido estudiar esta enfermedad”®.

Los factores de riesgo ambientales y el estilo de vida de los pacientes son
fundamentales en el desarrollo de la enfermedad neurodegenerativa del Parkinson. En 1983
fue descubierto el MTPT (1-metil-4-fenil, 6-tetrahidropiridina), el cual podia causar dafio
selectivo en las neuronas dopaminérgicas y por ende, la enfermedad de Parkinson (EP).
Conforme avanzaba el tiempo se fueron descubriendo otros factores ambientales que podian
afectar como lo son el estilo de vida rural o el consumo de agua de pozo. Pesticidas, solventes
como el tricloroetileno, percloroetileno, tetracloruro de carbono y policlorados bifenilos han

sido asociados con un mayor riesgo de EP°.

Es importante mencionar que algunos comportamientos y habitos en el estilo de vida
como lo son fumar y la ingesta de cafeina han sido asociados con un menor riesgo de padecer
la enfermedad, por lo contrario, se han desarrollado estudios que evidencian un mayor riesgo
de padecer la EP en personas que poseen dafio estructural cerebral previo (traumatismos,
encefalitis) . En los Gltimos afios el descubrimiento de factores de riesgo genéticos vy el
descubrimiento de genes causantes de la EP han puesto en manifiesto la importancia de los

factores de riesgo genéticos en la etiopatogenia de la enfermedad™.

Por otra parte, existen factores de riesgo genético de la EP, siendo actualmente el méas
frecuente las mutaciones en el gen de la glucocerebrosidasa (GBA), las mutaciones en este
gen estan asociadas con la enfermedad de Gaucher, el trastorno de almacenamiento
lisosdbmico mas comun. El Parkinsonismo es una caracteristica establecida de la enfermedad

de Gaucher y se ha documentado una mayor frecuencia de mutaciones en GBA en varias
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series étnicas diferentes con EP esporadica. Estas mutaciones heterocigotas en el gen GBA
aumentan significativamente el riesgo de EP. Ademaés, los pacientes con mutaciones
heterocigoticas en el gen GBA también tienen una patologia similar a la EP idiopatica, con
la presencia de cuerpos de Lewy y agregados de alfa-sinucleina. Ademas, gracias a los
estudios actuales de secuenciacion del genoma, se han descrito hasta 26 polimorfismos o

variaciones de genes que confieren un riesgo aumentado a padecer EP.

2.6.2 Epidemiologia

Se trata de la segunda enfermedad neurodegenerativa méas frecuente después de la
enfermedad de Alzheimer. En el afio 2016 se estimd que 6,1 millones de personas en el
mundo sufrian la enfermedad, lo que represent6 un aumento de mas del doble en comparacion
con la cifra de 1990 (2,5 millones). Segun datos epidemioldgicos de estudios realizados se
estima que el 2040 habra alrededor de 17 millones de afectados. Esto hace que la enfermedad
de Parkinson sea de todas las enfermedades neuroldgicas, la de mas rapido crecimiento a
nivel mundial segun el estudio de carga global de la enfermedad. EI gran aumento que ha
presentado la enfermedad de Parkinson, se puede explicarse por diversos factores,
incluyendo el envejecimiento de la poblacidn, la exposicién a factores de riesgo ambientales
(como ciertos toxicos y la disminucion a escala global del tabaquismo) y mejoras en el
diagnostico y reporte de casos de la enfermedad, ademéas de aumento de la supervivencia de

los pacientes debido a la disponibilidad de tratamientos efectivos®®.

La edad es el factor de riesgo méas consistentemente asociado con la EP. Existe un
pico de prevalencia entre los 85 y los 89 afios (1,7% en hombres y 1,2% en mujeres) y una
disminucion a partir de esta edad. Es mas frecuente en hombres, con una relacién
hombre:mujer de 1,4. La tasa de prevalencia estandarizada por edad en Colombia se estimé
recientemente entre 60 y 70 por 100 000 habitantes (lo que en el 2016 representaria 25 930
pacientes) en un estudio que utilizd modelos estadisticos. Sin embargo, en el estudio
poblacional Epineuro, realizado mediante encuestas en dos fases, puerta a puerta, entre 1995
y 1996, se encontré una prevalencia de 470 por 100 000 habitantes; por otro lado, la
prevalencia hallada en Antioquia en un estudio realizado en el 2003 utilizando el método de
capturarecaptura fue de 30,7 por 100 000 (176,4 por 100.000 en mayores de 50 afios) 8.
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Un metaanalisis reciente incluy6 47 estudios puerta a puerta y basados en la poblacion
por muestreo aleatorio sobre prevalencia de EP. Se encontré una prevalencia general de 315
por 100 000 y un aumento de la prevalencia ajustada a la edad, asi: 41 por 100 000 en
individuos de 40 a 49 afios; 107 por 100 000 de 50 a 59 afios; 428 por 100 000 de 60 a 69
afios; 1087 por 100 000 de 70 a 79 afios; 1903 por 100 000 en mayores de 80 afos. La
incidencia varia entre 10 y 18 por 100 000 persona-afio en diferentes localizaciones

geogréaficas®.

El riesgo de la enfermedad parece estar determinado por interacciones complejas
entre factores del individuo (la edad y la presencia de ciertos polimorfismos genéticos o
mutaciones) y factores del ambiente. En cuanto a los factores de riesgo genéticos, el que
cuenta con evidencia mas robusta es la presencia de mutaciones en el gen GBA (que codifica
para la enzima lisosomal beta-glucocerebrosidasa). Otros genes identificados estan
relacionados con las formas monogénicas de la enfermedad (como LRRK-2 y SNCA). Un
metaanalisis reciente que abarcé méas de 13 000 pacientes con enfermedad de Parkinson

encontro asociacion entre 24 locus y modificacion del riesgo de la enfermedad®®.

La mortalidad no aumenta en la primera década después del inicio de la enfermedad
de Parkinson (EP), pero aumenta a partir de entonces y finalmente se duplica. Esta
enfermedad es dos veces mas comun en hombres que en mujeres en la mayoria de las
poblaciones, sin embargo, en algunas poblaciones, incluido Japon no se logrd observar
ninguna diferencia. Un efecto protector de las hormonas sexuales femeninas, un mecanismo
genético asociado al sexo o las diferencias en la exposicion a los factores ambientales de

riesgo pueden explicar la preponderancia masculina®®.

2.6.3 Fisiopatologia

La enfermedad de Parkinson es caracterizada por la muerte de las neuronas
dopaminérgicas en la sustancia negra. El sello patoldgico de la enfermedad de Parkinson es
el cuerpo de Lewy, el cual consiste en una inclusién neuronal en agregaciones de proteina -
sinucleina. La hipdtesis mas utilizada para explicar la progresion neuropatolégica es la de
Braak, la cual sugiere que la enfermedad de Parkinson (EP) en sus estadios tempranos
principalmente enel 1y 2 dainicio en lamédulay el bulbo olfatorio. Esta patologia temprana

esta asociada con algunos sintomas que ocurren antes del inicio del trastorno de movimiento,
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como lo son el trastorno del comportamiento del suefio con movimientos oculares rapidos
(en el que las personas pierden la parélisis del suefio con movimientos oculares rapidos
normales y actdan fisicamente mientras duermen) y la disminucion del olfato’. Ademas, en
la etapa temprana de la enfermedad, la pérdida de las neuronas dopaminérgicas pigmentadas
esta restringida en la sustancia negra ventrolateral con relativa preservacion de otras neuronas

dopaminérgicas del mesencéfalo, sin embargo, se convierte mas extendido en la etapa final .

En estadios mas avanzados, principalmente en los 3 y 4, la patologia progresa a la
sustancia negra pars compactada y otras estructuras del mesencéfalo y prosencéfalo basal, la
patologia en estas areas esta asociada con la enfermedad de Parkinson clésica, dicha
enfermedad por lo general es diagnosticada en este escenario. Por otra parte, en la
enfermedad de Parkinson avanzada, la patologia progresa a las cortezas cerebrales, donde se

da la aparicion de deterioro cognitivo y alucinaciones’?.

Las agregaciones de proteinas de la enfermedad de Parkinson estan principalmente
relacionadas con muerte de las células productoras de dopamina, por esto tratamientos
complementarios de dopamina son el pilar del tratamiento de la enfermedad de Parkinson.
Sin embargo, se observa disfunciones en otros sistemas de neurotransmision en esta
enfermedad, incluyendo serotonina, acetilcolina y sistemas de norepinefrina, de esta manera
se puede explicar el por qué algunos sintomas de la enfermedad son refractarios a la

dopamina’?.

Como se menciona anteriormente entre las caracteristicas distintivas de la EP se
incluyen la deficiencia de dopamina como consecuencia de una pérdida progresiva de
neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra y la aparicién de inclusiones intracelulares,
Ilamadas cuerpos de Lewy, formadas por agregados insolubles de alfa-sinucleina
anormalmente plegada. Hoy en dia se han descubierto una serie de mecanismos
fisiopatoldgicos causantes del deterioro neuronal. La afectacion de todos ellos constituye un

circulo vicioso que retroalimenta esta sinucleinopatia’.

a) Desenrollamiento y agregacion de la alfa-sinucleina: La alfa-sinucleina es una
pequefia proteina presinaptica de 140 aminoacidos en conformacion alfa responsable de
regular el transporte en las vesiculas y la liberacion del neurotransmisor que estas contienen.

Durante el proceso patogénico sufre un cambio conformacional por el cual los monémeros
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solubles de alfa-sinucleina se agregan formando oligémeros estabilizados por interacciones
beta-laminares, que a su vez se combinan de forma progresiva para formar pequefias
protofibrillas. Estas Gltimas culminan en grandes e insolubles fibras de alfasinucleina
conocidas como Cuerpos de Lewy, que son los que se van a acumulan e impedir el normal

funcionamiento cerebral’*.

b) Comportamiento de la alfa-sinucleina como un prion: Los agregados de alfa-
sinucleina ya formados en la neurona pueden transferirse intraaxonalmente a otras regiones
del cerebro, generando un mayor dafio cerebral. La alfasinucleina saldria al espacio
extracelular para ser recaptada por células cercanas, a las que infectaria provocando el

plegamiento incorrecto de mas alfa-sinucleina endégena en la célula huésped™.

c) Alteracion del sistema autofagia-lisosomal: La agregacion de alfa-sinucleina
repercute en la autofagia, afectando tanto al sistema autofago-lisosoma (macroautofagia)
como a la autofagia mediada por chaperonas. Varias lineas de evidencia sugieren que la
alteracion de ambos sistemas de degradacion contribuye a la acumulacion de alfa-

sinucleina’.

d) Disfuncién mitocondrial y estrés oxidativo: La mitocondria tiene un papel critico
en mediar las sefiales intracelulares para la apoptosis, de ahi su importancia para en la EP. La
mitocondria tiene de forma normal bajo contenido en alfa-sinucleina. La acumulacion de esta
proteina dentro de las mitocondrias conduce a un déficit del complejo | mitocondrial,
alteracion en la homeostasis del calcio por fallo en la produccion celular de energia y a estrés
oxidativo. Las neuronas nigroestriadas dopaminérgicas son particularmente sensibles al
estrés oxidativo. Esta susceptibilidad se debe, en primer lugar, a la degradacién oxidativa de
la dopamina y sus metabolitos y, en segundo lugar, a un elevado requerimiento energético
consecuencia del mantenimiento de un ritmo auténomo de oscilaciones de calcio y de poseer

axones largos, amielinicos y con un gran nimero de sinapsis’*.

e) Neuroinflamacién: A pesar de no ser el principal desencadenante de la EP, se ha
visto que la neuroinflamacion contribuye de forma esencial a la patogénesis de la
enfermedad. La microglia puede fagocitar y degradar los agregados de alfa-sinucleina
extracelulares, por lo que se estdn desarrollando inmunoterapias dirigidas hacia la alfa-

sinucleina’.
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2.6.4 Sintomas

La MDS en los ultimos afios ha intentado actualizar y estandarizar los criterios
diagnosticos (MDS-PD ) y por lo tanto, propone validar algunos en la fase prodromica de la
enfermedad de Parkinson, incorporando sintomas no motores y estudios de imagen de
medicina nuclear a las manifestaciones motoras ya establecidas en los criterios del Banco de
Cerebros de la Sociedad de Enfermedad de Parkinson del Reino Unido (UKPDSBB PD-
Criteria), se pretende que estos sean reproducibles y conduzcan al diagnéstico con los
minimos errores posibles. Es importante tomar en cuenta que los sintomas motores aparecen
cuando han muerto 7 de cada 10 neuronas dopaminérgicas en la zona ventrolateral de la
sustancia negra, lo que corresponde a un estadio 3 segun la hipotesis de Braak y significa que

la degeneracion inicia entre 5y 10 afios antes’®,

Por lo tanto, es importante que el profesional en salud reconozca los sintomas
motores y no motores de la enfermedad de Parkinson y de esta manera establecer un
tratamiento. Los sintomas motores de la enfermedad de Parkinson han significado el eje en
cuanto al diagnostico de dicha enfermedad, durante los primeros 200 dentro de los principales

sintomas motores de la enfermedad de Parkinson, destacan’®:

- Bradicinesia: La enfermedad de Parkinson pertenece al grupo de los trastornos del
movimiento caracterizados por lentitud del mismo y la caracteristica clinica de la disfuncion
de ganglios basales la constituye la bradicinesia que describe un retraso en planear, iniciar y
ejecutar movimientos voluntarios repetitivos, con disminucién progresiva en la velocidad y
amplitud de estas tareas. Esta definicion abarca la hipocinesia que es la poca amplitud del
movimiento y la tendencia a permanecer en la misma postura o el atraso en el inicio del
movimiento, lo que es acinesia o falta de movimiento. Traducido a la clinica inicial del
paciente puede pasar desapercibido o justificarse como producto del envejecimiento, puede
iniciar con sensacién de torpeza motora en sus actividades habituales, disminucion del braceo
en un lado del cuerpo al caminar o leve reduccion de la amplitud del paso al caminar o ligero
arrastre del pie, lo que muchas veces el paciente refiere como debilidad. Esta equivocada
interpretacion de los sintomas iniciales ocasiona un retraso de 2 a 3 afios en el diagnostico.
Asimismo, se manifiesta por falta de expresion en el rostro junto con disminucion en el

parpadeo, los familiares lo describen como con expresion seria, lligubre o avergonzada™.
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- Temblor: El temblor es el sintoma que mas relacionan las personas con la
enfermedad de Parkinson y es causa de sobrediagndstico por los médicos. Cabe mencionar
que “no todo temblor es Parkinson” y “no todos los que tienen Parkinson tiemblan”, (entre
10 y 30% de los pacientes EP no tienen temblor). Se considera como uno de los sintomas
mejor caracterizados en la clinica médica, es regular, asimétrico, lento y distal. Es
comunmente conocido como “rodando pildoras” o “cuenta monedas” (por la oposicion del
dedo pulgar contra el dedo indice) y es evidente al tener en completo reposo la extremidad
(descansandola en una silla con descansabrazos). Puede exacerbarse al hacer sustracciones,
al caminar y puede disminuir o desaparecer durante la postura y la intencién o accion.
Ademaés, puede observarse temblor en labios, mandibula, piernas, principalmente cuando el

paciente se encuentra realizando alguna actividad con otra parte del cuerpo’.

-Rigidez y alteraciones de la postura: Puede definirse como resistencia muscular los
movimientos pasivos en una articulacion (de flexion, extension o rotacion), independiente de
la velocidad del movimiento. La rigidez puede manifestarse como disminucion en el rango
de movimiento del hombro y codo, con dolor, o lumbalgia (frecuentemente atribuido a
problemas reumaticos u ortopédicos), en el hombro se confunde con lesién del manguito
rotador. También ocasiona dificultad para voltearse en la cama. La rigidez puede ser proximal
(cuello, hombros, muslos), o distal (mufieca, rodilla, tobillos) y cuando es axial prominente
y al inicio de la enfermedad debe descartarse paralisis supranuclear progresiva (PSP). Cuando
la rigidez afecta axial y proximalmente puede ocasionar posturas anormales como lo son
anterocolis y escoliosis. También se asocian deformidades posturales caracterizadas por
flexion del cuello, el tronco, los brazos y las piernas, por lo general ocurre en estadios

avanzados de la enfermedad’s.

- Alteraciones de la marcha: La lentitud al caminar puede ser uno de los primeros
signos que hace evidente para el paciente y familiares el inicio de la EP. El paciente suele
referir haber perdido la confianza en sus pies, inestabilidad o dificultad para caminar en suelo
no plano y escaleras. La marcha tipica del paciente con EP es de base estrecha, con
disminucion de la amplitud de los pasos que puede acortarse mas. En estadios tempranos de
la EP la marcha es lenta, arrastrando el pie del lado afectado o ambos pies. La alteracion de

la marcha mas incapacitante en la EP es el bloqueo motor o congelamiento, que representa
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una forma de acinesia o ausencia de movimiento, afecta principalmente las piernas, pero se

presenta en los brazos y los parpados’.

Es importante describir sintomas no motores que constituyen numerosas

manifestaciones més alld de las motoras. Dentro de los principales sintomas no motores

destacan:

1. Sensoriales:

Pérdida de olfato: El proceso neurodegenerativo afecta las zonas
responsables del olor, en fases muy iniciales, La hiposmia esta presente
en casi todos los pacientes que poseen EP, 1 de cada 3 pacientes
manifiestan anosmia. En algunas ocasiones esto se traduce en disminucién
del sabor de los alimentos y aparece incluso bastantes afios antes de los
sintomas motores y de forma gradual, por lo que el paciente se percata de
manera progresiva’®.

Alteraciones de la vision: Dificultad para detectar colores, problemas en
la vision de cerca, sequedad en los ojos y la mas frecuente, la vision doble.
Se produce por la lentitud de movimiento y descoordinacion de los
musculos que mueven los 0jos o por alteraciones en la retina. La agudeza
visual de los pacientes con enfermedad de Parkinson puede ser peor que

la de la poblacion general ™.

2. Sintomas Gastrointestinales:

Babeo: La hipersialorrea, o caida de saliva por los lados de la boca y
menton. La saliva se acumula en la boca porque el paciente la mueve
menos o traga menos’*.

Disfagia: Son problemas para tragar, que se producen debido a la falta de
coordinacion en el acto motor de tragar, coordinado por boca, lengua,
paladar, faringe y laringe’™.

Cambios en el peso: Tanto ganancia como pérdida. Se desconoce su causa,
Sin embargo, es comun en personas con Parkinson avanzado, lo cual

sucede incluso con una dieta correcta’.
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- Estrefiimiento: Son tres 0 menos deposiciones por semana, 0 grandes
esfuerzos para defecar. Se debe a una degeneracion de los nervios que
mueven el intestino. Ademas de algunos efectos secundarios causados por
tratamientos de la enfermedad de Péarkinson incrementan el
estrefiimiento’.

- Nauseas y vomitos: Se asocian con dolor de estomago o sensacion de
hinchazon. Se suelen relacionar con el inicio 0 aumento de la dosis de
levodopa o agonistas dopaminergicos, también con el trabajo mas lento
del estomago™.

3. Disfuncion autondémica: Estos sintomas son producidos por alteraciones del
sistema nervioso autonomo, el cual recibe informacion de las visceras y el
interior y actua de forma involuntaria sobre sus musculos, glandulas y vasos
sanguineos. Dentro de las alteraciones autondmicas destacan la hipotension
ortostatica, impotencia, estrefiimiento, seborrea y alteraciones de la
regulacién térmica. Ademads, es importante destacar las principales
disfunciones’:

- Disfuncién de la vejiga urinaria: Lo manifiestan 1 de cada 3
pacientes con la EP. Se relaciona con la degeneracion de las
células nerviosas que controlan la vejiga, hiperactividad del
musculo detrusor de la vejiga, asi como alteraciones de la parte del
cerebro que accionan el orinar™.

- Disfuncién sexual: Dificultad para obtener un orgasmo o
disfuncion sexual, aunque se pueden experimentar un aumento
exagerado del cerebro sexual. La causa es el déficit de dopamina,
u otros factores como la edad, diabetes, hipertension’.

- Hipotensién ortostatica: Disminucion importante de la presion
arterial al pasar de estar acostado o sentado a estar de pie. Se notan
mareos, aunque también confusion y dolor de cabeza. Es un
sintoma de la degeneracion nerviosa’.

Entre otros sintomas motores determinantes de la enfermedad de Parkinson se

distingue lo presente en la Figura 4:
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Figuras 4. Ejemplos de algunos sintomas no motores presentes en la
enfermedad de Parkinson.

TRASTORNOS DEMENCIA

DE HABLA \ _\( ﬁ

Tnpzs;&%%os &— =3 INFLAMACION
SINTOMAS NO DE LAS PIERNAS
MOTORES

DEPRESION / \ FATIGA

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia’.

2.6.5 Manifestaciones clinicas

La enfermedad de Parkinson causa sintomas motores y no motores. Los sintomas
motores consisten en movimientos y tareas fisicas como lo son el temblor, rigidez, lentitud y
desequilibrio. Los sintomas no motores, los cuales no implican movimiento, afectan muchos

sistemas de 6rganos, como los sistemas gastrointestinal y genitourinario, y son heterogéneos.

Las personas a las que se les diagnostica la enfermedad de Parkinson suelen tener un
desarrollo gradual de sintomas no motores durante afios antes de que comiencen los sintomas
del movimiento, pero a menudo no mencionaran estos sintomas a menos que se les pregunte
especificamente. Estas caracteristicas no motoras prodrémicas incluyen el trastorno del
comportamiento del suefio con movimientos oculares rapidos, pérdida del olfato,
estrefiimiento, disfuncion urinaria, hipotensién ortostatica, somnolencia diurna excesiva y
depresion. Dentro de las principales manifestaciones clinicas presentes en la enfermedad de

Parkinson encontramos sintomas motores y no motores (Ver tabla 9)".

75



Tabla 9. Manifestaciones clinicas presentes en la enfermedad de Parkinson.

Sintomas neuropsiquiatricos

Depresion, apatia, ansiedad
Anhedonia
Déficit de atencion
Alucinaciones, ilusion, delirios
Comportamiento obsesivo y repetitivo
Confusion
Delirio

Ataques de panico

Trastornos del suefio

Piernas inquietas y movimientos periodicos de las extremidades
Trastorno de conducta REM y pérdida REM de atonia
Trastornos del movimiento no relacionados con el suefio REM
Exceso de somnolencia diurna

Insomnio

Sintomas autonémicos

Urgencia miccional
Nicturia
Aumento de la frecuencia miccional
Hipotensidn ortostatica
Disfuncion sexual
Hipersexualidad (probablemente inducida por farmacos)
Disfuncion eréctil
Ojos secos (xerostomia)
Sintomas gastrointestinales
Sialorrea
Ageusia
Disfagia/asfixia

Reflujo, vomitos
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Nausea
Estrefiimiento

Incontinencia fecal

Sintomas sensoriales

Dolor
Parestesia

Hiposmia

Otros sintomas

Fatiga
Diplopia
Vision borrosa
Seborrea

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia.

2.6.6 Diagnostico

Los avances en el conocimiento de la fisiopatologia y el reconocimiento de los
sintomas no motores han hecho que en los ultimos afios se haya cambiado la concepcion
acerca de la definicién de la enfermedad. Por esta razdn, en el afio 2013 se cre6 un grupo de
trabajo dentro de la Sociedad Internacional de Trastornos del Movimiento (MDS) para
desarrollar nuevos criterios diagndsticos a la luz del nuevo conocimiento. En el 2015 se
publicaron dichos criterios, los cuales siguen centrando el diagndstico en el sindrome motor,
pero incorporan sintomas no motores, asi como ayudas diagndsticas que tengan demostrada
especificidad para el diagnostico diferencial entre enfermedad de Parkinson y otras causas

de parkinsonismo®.

Asimismo, tienen en cuenta que la precision diagnostica en manos de expertos en
trastornos del movimiento (que es el estandar de referencia) oscila entre el 75y el 95% y que
existen dos fuentes principales de errores diagnosticos: por un lado, la falta de
reconocimiento de otros parkinsonismos neurodegenerativos, especialmente en fases
iniciales (como la parélisis supranuclear progresiva, la atrofia de multiples sistemas y el
sindrome corticobasal) y la asignacion del diagnostico de EP en ausencia de un verdadero

proceso neurodegenerativo (como el temblor esencial y el temblor distonico). Estos nuevos
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criterios también tienen niveles de certeza diagndstica y dan instrucciones para la evaluacion

de las diferentes manifestaciones motoras y aunque estan disefiados para ser utilizados en

investigacion, pretenden facilitar el proceso diagndstico para médicos con menor experiencia

en trastornos del movimiento tras un adecuado entrenamiento®.

En el afio 2015, se publico un estudio de validacion de los criterios MDS 2015 que

encontré una precision diagnostica del 92%, sensibilidad del 94,5% y especificidad del

88,5% (comparados con el estandar de referencia que es el diagnostico por un clinico con

méas de 10 afios de experiencia en el diagnostico de enfermedad de Parkinson). A

continuacion, se amplia la descripcion y la forma de utilizacion de los mencionados criterios,

asi como su énfasis.

Tabla 10. Criterios para el diagndstico de la enfermedad de Alzheimer.

Criterio

Descripcion

El sindrome motor
como caracteristica

central.

La caracteristica central es el sindrome motor por el cual la EP es
clinicamente definida. Sin embargo, en muchos pacientes existen
sintomas no motores y a menudo pueden dominar la presentacion
clinica. Muchas de estas manifestaciones han sido incorporadas
ahora en los criterios diagnosticos.

1. Establecer la presencia de parkinsonismo, que es definido por
bradicinesia en combinacion con cualquiera de los dos siguientes:
temblor en reposo o rigidez, 0 ambos.

2. Definir con los demas criterios si este parkinsonismo es atribuido
a EP.

Estandar de
referencia; el
examen por un

experto.

Entre el 75 y el 95% de los pacientes diagnosticados con EP por
expertos han sido confirmados por autopsia. El diagnostico preciso
varia considerablemente de acuerdo con la duracion de la
enfermedad, la edad, la experticia del medico y la evolucion en el
entendimiento de la enfermedad. Los criterios MDS 2015 fueron

disefiados para minimizar los errores diagnosticos.

Niveles de certeza.

Los criterios MDS 2015 incluyen distintos niveles de certeza

diagnostica. Estos son:
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1. Enfermedad de Parkinson clinicamente establecida: la
probabilidad de tener EP en los pacientes que cumplan estos criterios
se espera que sea del 90%.

2. Enfermedad de Parkinson clinicamente probable: el objetivo de
esta categoria es que al menos el 80% de los pacientes
diagnosticados como probable EP tengan un diagndstico correcto,

equilibrando sensibilidad y especificidad.

Otras 1. Caracteristicas negativas y positivas: los criterios incluyen
caracteristicas caracteristicas negativas (exclusiones absolutas o banderas rojas)
claves. que estan en contra de un diagnostico de EP, y caracteristicas

positivas (criterios de soporte) que estdn a favor de dicho
diagndstico.

2. Ponderacion: no todas las caracteristicas son de igual
importancia para el diagndstico, por tanto, las caracteristicas
diagnosticas negativas se dividieron en exclusion absoluta (signos
altamente especificos de un diagndéstico alternativo incompatible
con cualquier nivel diagnostico de EP) y banderas rojas (signos
potenciales de patologia alternativa con especificidad baja o
incierta). Las banderas rojas excluyen un probable diagnostico de
EP solamente cuando no pueden ser contrarrestadas por los
criterios de soporte.

3. Interpretacion de caracteristicas: algunos criterios de exclusion
incluyen diferentes interpretaciones que pueden ser aplicadas a
situaciones determinadas (por ejemplo, el paciente que toma
quetiapina en dosis bajas para dormir podria no constituir
verdaderamente un parkinsonismo inducido por drogas) o que
tienen una explicacion alternativa que acta como un factor de
confusion (por ejemplo, pérdida sensorial cortical después de un
ataque cerebrovascular).

4. Tiempo: la precision diagnostica generalmente aumenta con el

tiempo. Al inicio de la enfermedad, la respuesta al tratamiento y la
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progresion pueden no ser muy evidentes y ciertas caracteristicas
clave de otras enfermedades neurodegenerativas podrian no haber
aparecido aun. Asimismo, algunos hallazgos tienen diferentes
implicaciones segun el tiempo de evolucion de la enfermedad. Si
bien existen manifestaciones que son incompatibles con una EP
temprana, estas pueden ser relativamente comunes en fases
avanzadas (por ejemplo, inestabilidad postural o disfuncién
autonomica). Por tanto, muchos criterios individuales incluyen un
componente de duracion.

5. Demencia: los criterios no consideran la demencia como una
caracteristica que excluya EP. La excepcion es la presencia de
demencia frontotemporal, a pesar de que pueda ocurrir al inicio del
parkinsonismo.

6. Pruebas diagnosticas auxiliares: en la actualidad, el diagnostico
de la EP es clinico y los criterios MDS 2015 fueron disefiados para
ser aplicados sin necesidad de pruebas diagnosticas auxiliares. Sin
embargo, en ciertos contextos, pueden realizarse algunas ayudas

diagnosticas para resolver casos dudosos.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®®.

Los criterios MDS 2015 permiten incluir un test auxiliar confiable cuyos resultados
pueden aplicarse como un criterio de soporte. Para cumplir estas caracteristicas, un marcador
debe haber sido evaluado y cumplir con una especificidad del 80% o mayor en el diagnéstico
diferencial de parkinsonismo (comparado con el estandar de referencia clinico o patoldgico)
en varios estudios. Hoy en dia, la pérdida olfatoria demostrada por un test validado y la
tomografia por emision de foton Unico (SPECT) con 123I-MIBG consiguen superar este

umbral, pero otros podrian llegar a calificar, como la ecografia transcraneal®,
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Criterios diagnosticos para EP

Una vez que se ha establecido que el paciente tiene parkinsonismo, se aplican los
criterios MDS 2015 para determinar si este es secundario a EP. El diagnostico para EP

clinicamente establecida requiere:
1. Ausencia de criterios de exclusion absolutos.
2. Al menos dos criterios de soporte.
3. No banderas rojas®®.
Criterios de soporte

1. Mejoria de sintomas clara y dramética con terapia dopaminérgica: para
conseguir este criterio, durante el tratamiento inicial, los pacientes deben retornar a un nivel
normal o cercano a lo normal de funcionalidad. Otros criterios validos son: a. Mejoria
significativa con dosis mayores o empeoramiento significativo con dosis menores: esto puede
documentarse objetivamente (se define como una mejoria mayor al 30% en la parte 111 de la
Escala Unificada para EP (UPDRS, por sus siglas en inglés), o subjetivamente, con una clara
historia de marcados cambios proporcionada por un paciente confiable o cuidador. b.
Fluctuaciones on/off inequivocas, incluyendo en algin momento deterioro de fin de dosis

predecible®,
2. Presencia de discinesias inducidas por levodopa®.

3. Temblor de reposo de una extremidad: esto es incluido por dos razones, s menos

comun en otras enfermedades y podria tener menor respuesta a la terapia®.

4. Resultados positivos de al menos un test diagnostico auxiliar: especificidad > 80%.

Estas pruebas son®:

* Pérdida olfatoria medida por una prueba validada, en el rango claramente hipésmico

0 andsmico, ajustado por edad y sexo®.
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* SPECT con 1231I- MIBG, claramente documentando denervacién simpética

cardiaca®.

* Ecografia transcraneal del parénquima cerebral: es una técnica no invasiva, comoda
para el paciente, fiable y reproducible en manos expertas, con amplia experiencia clinica y
literatura cientifica que la respalda; requiere validacion para cada poblacion. Este marcador,
sin ser exclusivo, se asocia fuertemente a la enfermedad de Parkinson (sensibilidad 88-90%
y especificidad 84-93%), asi como a sus manifestaciones premotoras y otros factores de
riesgo asociados con esta patologia (nivel de evidencia 1A). Las guias internacionales
recomiendan, con nivel de evidencia IA, la ecografia del parénquima cerebral para el
diagndstico de la enfermedad de Parkinson y su diagnostico diferencial con otras entidades
(temblor esencial, parkinsonismo vascular, parkinsonismos atipicos). En el caso de los
parkinsonismos atipicos, existen anomalias especificas (hiperecogenicidad del nucleo
lenticular, dilatacion del tercer ventriculo) que permiten un diagndstico positivo de estos
frente a la enfermedad de Parkinson®®.

Banderas rojas

La presencia de tres 0 mas banderas rojas excluye el diagndstico de EP. Las banderas

rojas para diagnosticos alternativos se enumeran a continuacion®:

1. Répida progresién de alteracion de la marcha que requiere uso regular de silla

de ruedas dentro de cinco afios del inicio®®.

2. Ausencia completa de progresion de sintomas o signos motores en cinco afios o

mas, a menos que la estabilidad de la enfermedad se relacione con el tratamiento®.

3. Disfuncién bulbar temprana. Disfonia, disartria o disfagia severas dentro de los

primeros cinco afios de enfermedad®.

4. Disfuncion respiratoria/inspiratoria definida como estridor inspiratorio diurno o

nocturno o respiraciones inspiratorias frecuentes®.

5. Severa falla autondmica en los primeros cinco afios de enfermedad. Esto puede

incluir: a) hipotension ortostatica (descenso de al menos 30 mm Hg sistolica 0 15 mm Hg
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diastolica luego de tres minutos de incorporarse, en ausencia de deshidratacién, medicacion
u otras enfermedades que plausiblemente podrian explicar la disfuncion autonémica); b)
severa incontinencia o retencion urinaria en los primeros cinco afios de enfermedad.
Exclusion de incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres y de enfermedad prostatica en

hombres, y debe estar asociado con disfuncion eréctil®8,

6. Caidas recurrentes (>1/afio) causadas por inestabilidad dentro de los tres afios de

inicio de la enfermedad®®.

7. La presencia de anterocolis desproporcionada (naturaleza distonica) o contractura

de la mano o el pie dentro de los primeros diez afios®.

8. Ausencia de cualquiera de las caracteristicas no motoras comunes, a pesar de cinco
afios de enfermedad. Disfuncion del suefio: insomnio de mantenimiento, somnolencia diurna
excesiva, sintomas de trastorno del comportamiento del suefio de movimientos oculares
rpidos. Disfuncion autondmica: constipacion, urgencia urinaria diaria (p. €j., no
simplemente nocturia), ortostatismo sintoméatico. Hiposmia. Alteracion psiquiatrica:

depresion, ansiedad o alucinaciones®®,

9. Signos piramidales, no explicables por otra causa, definidos como debilidad
piramidal o clara hiperreflexia patolégica (excluyendo leve asimetria de los reflejos en la
extremidad mas afectada y respuesta plantar extensora aislada) 8.

10. Parkinsonismo simétrico bilateral a lo largo del curso de la enfermedad. El
paciente o cuidador informa sintomas bilaterales desde el inicio, sin predominio de un lado,

y no hay una predominancia de un lado en el examen objetivo®®.

2.6.7 Tratamiento

Los tratamientos actualmente disponibles para la enfermedad de Parkinson tienen un
efecto estrictamente sintomatico. Ningun farmaco ha demostrado efecto curativo o
neuroprotector en ensayos clinicos realizados. El tratamiento de los sintomas debe estar
adaptado al tiempo de evolucién, fase de la enfermedad y el tipo de sintomatologia que el

paciente presente, ademas de la discapacidad que conlleva, ya sea motora y no motora’.
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Tratamiento de los sintomas motores: La seleccion de la estrategia 0ptima en el inicio del
tratamiento requiere de la toma de decisiones compartidas con el paciente para, de esta
manera, considerar los beneficios y el riesgo. Las opciones de tratamiento se han centrado
convencionalmente en reemplazar la dopamina y brindar alivio sintomatico motor. Es
importante tratar a cada paciente de una manera individual. Ademas, se debe prestar atencion
a los sintomas motores y no motores que afectan al paciente en cada etapa de la enfermedad,
las comorbilidades, los medicamentos asociados y el costo economico del medicamento. El
tratamiento sintomatico comienza con la discapacidad fisica o social, y la afectacién de la
calidad de vida. Aparte del tratamiento con medicamentos, es importante atender las diversas
formas de apoyo social y practico: psicoterapia, ejercicio fisico (aerobio moderado) y
fisioterapia (equilibrio, marcha, actividad), terapia ocupacional y del lenguaje. En la tabla 11
se muestran algunos farmacos orales utilizados para el tratamiento sintomatico motor de la

enfermedad de Parkinson’®.

Tabla 11. Farmacos orales para el tratamiento sintomatico motor de la

enfermedad de Parkinson.

Medicamento Principales beneficios Efectos adversos comunes

Combinaciones de Levodopa

L-dopa con carbidopa Reduccion del temblory | Nausea, mareos, discinesia,
inmediata bradicinesia; la forma de hipotensidn ortostatica,

L-dopa con carbidopade | liberacion extendida es més | alucinaciones, confusion; la

liberacion extendida util para las fluctuaciones | entacapona puede producir
L-dopa con carbidopa y motoras; la entacapona orina de color naranja,
entacapona refuerza y prolonga los aumentar la discinesia,
efectos de la L-dopa. nausea y otros efectos

dopaminérgicos.

Agonistas de la dopamina no ergéticos

Pramipexol Reduccion moderada del Nausea, hipotension
Ropinirol temblor y bradicinesia; ortostatica, constipacion,
reduccion de las somnolencia, discinesia,
fluctuaciones motoras. trastorno del control de
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impulso, confusion,
alucinaciones.
Bloqueador de recepto de glutamato
Amantadina Reduccidn de las Edema en las piernas,
fluctuaciones motoras y insuficiencia cardiaca
discinesia; puede aliviar el | congestiva, livedo reticular,
temblor; se debe usar con obstruccion prostética,
precaucion en ancianos. confusion, alucinaciones,
insomnio.
Anticolinérgicos.
Biperideno Reduccion del temblor Boca seca, 0jo seco,
Benztropina resistente y rigidez, retencion de orina,
Trihexifenidilo especialmente en 70 afios o constipacion, confusion,
con deterioro cognitivo. deterioro de memoria,
psicosis.
IMAO.
Risagilina Reduccion del temblor Boca seca, 0jo seco,
Selegilina resistente y rigidez, retencion de orina,
especialmente en 70 afios 0 constipacion, confusion,
con deterioro cognitivo. deterioro de memoria,
psicosis.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia’.

La L-dopa es el medicamento mas efectivo y menos costoso para aliviar los sintomas
motores. Generalmente se administra combinada con un inhibidor de la descarboxilasa
periférica (como la carbidopa). Anteriormente existia la tendencia de evitarla en la fase
temprana, pero las investigaciones recientes no apoyan este enfoque por la mejoria funcional
que se obtiene. Con el tiempo, se requieren dosis menores y mas frecuentes de L-dopa (cada
2-3 horas) en adicién a dosis diarias mas elevadas. Este fendbmeno no se produce por la
tolerancia a los medicamentos o la pérdida de eficacia de la L-dopa. Al progresar la
enfermedad, se pierde la respuesta de larga duracion a la medicacion dopaminérgica, y se

disminuye la respuesta de corta duracion por la progresion de los cambios en el cerebro. El
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cerebro pierde la capacidad de almacenar dopamina, ya sea producida internamente o
proporcionada a través de medicamentos. Después de 4-6 afios de tratamiento con L-dopa,
especialmente con dosis elevadas, hay riesgo de discinesia. Como complementos utiles a la
L-dopa o alternativa de monoterapia en la fase inicial estan los inhibidores de
monoaminooxidasa B (IMAO-B) y los agonistas de la dopamina no ergéticos. La dosis
depende del medicamento, formulacion, beneficios y efectos adversos”.

Los inhibidores de la IMAO-B como lo son risagilina y selegilina, ademas de los
agonistas de la dopamina se asocian con un alivio menos evidente de los sintomas comparado
con la L-dopa, pero tienen menor riesgo de discinesia y un mayor riesgo general de efectos
adversos.Ambos tratamientos prolongan la accién de la L-dopa y pueden servir contra las
fluctuaciones motoras. Cuando las complicaciones motoras progresan y el paciente usa un
IMAO-B, se recomienda la adicion de un inhibidor de la catecol-O-metiltransferasa
(ICOMT). En fases subsiguientes, la mayoria de los enfermos usardn medicamentos de
multiples clases para lograr beneficios complementarios. Se limitaran las dosis altas de

medicamentos y se velara por los efectos adversos relacionados con la dosis’®.

Tratamiento de los sintomas no motores: La mayoria de los medicamentos
utilizados para tratar los sintomas no motores funcionan a través de sistemas de
neurotransmisores distintos de la dopamina. Los tratamientos para los sintomas no motores
son similares a los que se usan en las poblaciones sin enfermedad de Parkinson. Para la
demencia por parkinsoniana se suele utilizar la rivastigmina la cual se califica clinicamente
atil. La depresion puede tratarse con pramipexol, antidepresivos triciclicos como
amitriptilina, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina como lo son paroxetina,
mirtazapina, sertralina o inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y

noradrenalina que destacan venlafaxina, desvenlafaxina o duloxetina’™.

El tratamiento de la psicosis se inicia con la retirada de los medicamentos que
potencialmente la agravan como los farmacos anticolinérgicos, amantadina, agonistas de la
dopaminay los IMAO-B. A veces, la suspension se limita por la reaparicion de los sintomas
motores. Cuando la psicosis persiste y requiere tratamiento, se prefiere una de las tres

opciones siguientes: 1) pimavanserina, 2) clozapina, o 3) quetiapina”.
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En cuanto al trastorno de conducta del suefio REM se trata con melatonina como

agente de primera linea, sin embargo, en algunas ocasiones puede ser necesario el uso de

clonazepam. Las benzodiazepinas pueden aliviar el insomnio y la ansiedad, pero empeoran

la funcién cognitiva. Aunque tienen evidencia limitada de beneficio, puede considerarse:

zolpidem, eszopiclona, trazodona y doxepina’™.

Por ultimo, los tratamientos para los sintomas autonémicos son muy similares a las

terapias en otras enfermedades. En la tabla 12 se pueden observar los principales farmacos

utilizados en los sintomas autonémicos’®:

Tabla 12. Farmacos para el tratamiento de sintomas autonémicos presentes en

la enfermedad de Parkinson.

Medicamento

Efecto Adverso

Hipotension ortostatica

Fludrocortisona

Hipokalemia, edema, insuficiencia

cardiaca, hipertension supina.

Midrodrina

Parestesias, prurito, hipertension subita.

Piridogstismina

Dolor abdominal, nauseas, sialorrea.

Sialorrea

Anticolinérgicos

Toxina botulinica

Aumento de confusién y alucinaciones,
especialmente cuando existe deterioro

cognitivo.

Disfuncion g

enitourinaria

Sildenafilo(Disfuncidn eréctil)

Cefalea, rubefaccion, percepcion

anormal de colores.

Mirabegron(Vejiga hiperactiva)

Hipertension arterial, taquicardia y

Cefalea.

Deterioro

cognitivo

Rivastigmina

Nauseas, vomitos, bradicardia, cefalea.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia "y .
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2.7 Calidad de vida

El envejecimiento del organismo del ser humano es un proceso individual, sin
embargo, es muy condicionado en la sociedad por la calidad de vida y por los modos de vida,
en la actualidad son muchas las personas en el mundo que dedican su esfuerzo y estudio a lo
que se podria denominar la nueva cultura de la longevidad, lo que en realidad es el intento

de vivir mas y en mejores condiciones fisicas, sociales y mentales’®.

Asociado al hecho de que una enfermedad puede provocar una discapacidad, se
describe que, segun la organizacion mundial de la salud (OMS), la salud es un estado de
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad. Por otro lado, la calidad
de vida esta vinculada a la percepcion del individuo de su posicion en la vida, en el contexto
cultural y el sistema de valores en los cuales vive, en relacion con sus objetivos, expectativas,
categorias y preocupaciones; para poderse evaluar debe reconocerse en su concepto
multidimensional, que incluye lo fisico, psicolégico y social. La cual consiste en la sensacion
de bienestar que puede ser experimentada por los individuos y representan la suma de

sensaciones subjetivas y personales’’.

Con respecto a estudios que abordan la calidad de vida del adulto mayor, ellos lo han
definido en términos de calidad de vida positiva o negativa; siendo la positiva cuando se
cuenta con relaciones familiares y sociales, con buena salud, asociandolo también con buenas
condiciones materiales, sin embargo, se realiza una valoracion negativa cuando son

dependientes y tienen limitaciones funcionales’®.
2.7.1 Calidad de vida en pacientes con Alzheimer y Parkinson

La calidad de vida involucra multiples factores donde abarca la salud fisica, mental y
social del paciente, las cuales se ven seriamente afectadas en los pacientes con demencia, por
dicho motivo su medicion es un gran objetivo terapéutico en pacientes que tienen

enfermedades de indole neurodegenerativa’®.

Existen reportes que demuestran que la calidad de vida se ve afectada en pacientes
con la enfermedad de Alzheimer como en sus familiares y cuidadores y que dicha situacion

mejora conforme se realiza el adecuado tratamiento sintomatico. Si bien es cierto, no existe
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cura para la enfermedad de Alzheimer, sin embargo, se considera que la evaluacion de la
calidad de vida permite observar en los pacientes y cuidadores si las intervenciones y

acciones terapéuticas ayudan a mejorar la condicion de salud”®.

Por otro lado, la enfermedad de Parkinson pertenece a las enfermedades
neurodegenerativas siendo esta la segunda causa mas frecuente, después de la enfermedad de
Alzheimer donde es considerable el compromiso funcional de las personas y, por ende,
también la calidad de vida, donde se relaciona especialmente con los sintomas motores y no

motores &,

2.7.2 Impacto de la dependencia en la calidad de vida de pacientes con enfermedad de
Alzheimer

El Alzheimer es la enfermedad crénica neurodegenerativa que provoca mayor
incidencia de dependencia, esto debido a que conlleva una pérdida de la capacidad funcional
del individuo, por lo que pronto a su diagnostico comienza a depender de los cuidados, de
sus familiares o personas cercanas. Por esta razon la enfermedad de Alzheimer es un claro
exponente de enfermedad sociosanitaria, donde se incluye no solamente el paciente enfermo,

sino también el entorno cuidadores- familiares®?.

Debido a la alta prevalencia de la enfermedad de Alzheimer, se han modificado y
creado nuevos roles en las personas y familias cuidadoras. Por la complejidad de los sintomas
y el carécter progresivo de este tipo de enfermedades, la persona afectada llega a requerir de
otra que la atienda, y acomparie, y que asuma las tareas principales del cuidado, por lo que la

calidad de vida, funcionalidad familiar terminan alterados®?.

2.7.3 Impacto de la dependencia en la calidad de vida de pacientes con enfermedad de

Parkinson

El Parkinson es una de las enfermedades neuroldgicas de mayor prevalencia a nivel
mundial, lo cual conlleva a ser uno de los principales retos en la sociedad de edad avanzada,
todo esto constituye un problema de salud y estd vinculado con la disminucion de la
autonomia personal, que desemboca en desequilibrios en el ambito familiar, con un gran

impacto en la calidad de vida de los pacientes y su entorno familiar®?.
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Al ser el Parkinson una enfermedad cronica no tiene cura y progresa de forma
diferente dependiendo del individuo, por lo que los pacientes con la enfermedad de Parkinson
suelen requerir la ayuda de familiares o cuidadores para apoyos puntuales, convirtiéndose,

conforme avanza el tiempo y la enfermedad, en una ayuda continua®®,

Se destaca el impacto que tiene la enfermedad de Parkinson en la calidad de vida de
las personas y su entorno, ya que genera cambios en la vida cotidiana, en la division de tareas
en el hogar y el nivel progresivo de dependencia a medida que avanzan los sintomas; siendo
uno de los factores mas criticos la dificultad para realizar sus cuidos personales, ademas de

la administracion y manejo de sus medicamentos®?.

2.8 Calidad de vida en familiares y cuidadores

Conforme avanza el tiempo, es notable el envejecimiento de la poblacion,
observandose un gran aumento en la prevalencia de demencias, especialmente la enfermedad
de Alzheimer (EA). Esta enfermedad implica gran cantidad de sintomas psicoldgicos y
conductuales que llevan a estos pacientes, en muchas de las ocasiones, a una dependencia y
discapacidad, por lo tanto, necesitan ayuda en el dia a dia. Las personas que por lo general
realizan el cuidado de los pacientes, viven en el hogar, son miembros de la familia,
reconocidos como cuidadores familiares. La presencia de sintomas neuropsiquiatricos en los
pacientes con EA requiere de habilidades del cuidador para lidiar con ellos, paciencia y
supervision constante. Esta situacion puede conducir a cansancio fisico y emocional y, por
ende, el desgaste que puede tener una influencia negativa en varios aspectos de su vida,

incluyendo la salud®,

La funcion de cuidador, puede generar problemas fisicos, mentales y
socioecondémicos. Conforme avanza el tiempo aparece en el cuidador principal una notable
disminucion de algunas habilidades y funciones fisiologicas, conocidas como carga de rol
del cuidador, que suele ser clasificada en subjetiva y objetiva y caracterizada por un
cansancio intenso. Segun lo describe el modelo de Henderson, las actividades que generan
mayor efecto de cansancio en el cuidador, son evitar peligros, oxigenacion, comunicacion,
descanso y suefio alterados en su gran mayoria, ademas de movilidad y nutricion, provocadas

tanto por las labores propias del cuidado, como la falta de atencion por ellos mismos, situando
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en Gltimo lugar sus propias necesidades, lo que provoca disminucion de la adherencia a los

tratamientos médicos y estilos de vida poco saludables®.

Debido a todo el desgaste y la afectacion de la calidad de vida de los cuidadores de
personas con EA, es importante evitar este sindrome del cuidador, por lo tanto, una de las
maneras que se puede lograr es mediante la educacion de la patologia, como el manejo que
puede darle a su familiar, ya que segun estudios realizados, la mayoria de los cuidadores
carecen de informacidn acerca de la enfermedad. Ademas, es importante la educacion sobre
la importancia de su salud fisica y emocional, siendo esta una de las prioridades para poder

brindar el mejor cuido a los pacientes®®.

Adicional a lo anterior, la enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad
neurodegenerativa, solo después de la enfermedad de Alzheimer. Conforme la EP avanza, la
calidad de vida del paciente se deteriora como consecuencia de la discapacidad motora y el
incremento de los sintomas. En fases avanzadas de la enfermedad es necesario la presencia
de un cuidador primario para asistir al paciente en algunas de sus actividades de la vida diaria.
Por lo tanto, los cuidadores poseen un papel clave en el mantenimiento de una adecuada
calidad de vida del paciente con EP; se ha reportado que la presencia de un cuidador

disminuye la morbimortalidad en los pacientes en EP®’,

El papel del cuidador por lo general lo ocupa un miembro de la familia y conforme
evoluciona la enfermedad, la atencidn al paciente se convierte en la principal actividad del
cuidador, por lo tanto, el cuidado del sujeto con EP esta directamente relacionado con la
carga para el cuidador. La carga para el cuidador se define como el grado en el cual este
percibe su salud, vida social y estado financiero son alterados como consecuencia del cuidado
de la persona con EP. Los sintomas no motores como lo son la apatia, la depresion, el
trastorno del control de impulsos y el deterioro cognitivo, en conjunto con las complicaciones

motoras y caidas incrementan la carga para el cuidador®’.

Segun un estudio realizado, existe una relacion estrecha entre la calidad de vida del
paciente que posee EP y la carga del cuidador, a peor calidad de vida existe una mayor carga
del cuidador. Debido a lo anteriormente mencionado es de suma importancia una adecuada

educacion sobre la enfermedad y sobre la importancia de la adherencia al tratamiento de los
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pacientes con EP para de esta manera obtener una mejor calidad de vida en los pacientes con
EPy, por ende, de los cuidadores®’.

2.9 Guia de recomendaciones
Las guias de préctica clinica son una de las principales herramientas utilizadas por
los sistemas de salud modernos y por los profesionales de la salud que practican una medicina
basada en evidencias. Son instrumentos usados en beneficio del paciente y con un impacto
positivo para los sistemas de salud. Su desarrollo ha ido evolucionando hasta convertirse en
instrumentos confiables y de uso generalizado, siendo varios los conceptos que se han
incorporado en la formulacion de recomendaciones en salud: eficacia, seguridad, costo-

efectividad, equidad y enfoque centralizado en la persona®.

Por otro lado, las guias de recomendaciones de autocuidado para pacientes y
cuidadores (GRAPYC) son un conjunto de pautas orientadas al cuidado de la propia salud,
basadas en la evidencia cientifica y adaptadas al lenguaje de los ciudadanos. La informacion
contenida en estas guias ayuda a personas sanas o enfermas, familiares y cuidadores a generar
conductas dirigidas al autocuidado. Las GRAPyYC son elaboradas por profesionales y
ciudadanos a través de metodologias participativas. Con ello se pretende establecer sinergias
entre los profesionales de la salud (expertos en conocimientos clinicos y cientificos) y los
ciudadanos (expertos en conocimientos experienciales y vivenciales) para que asuman un
papel activo en la generacion de conocimientos utiles, que den respuesta a los problemas de

salud®.
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CAPITULO I1l. MARCO METODOLOGICO



En el presente capitulo se describiré la parte metodolégica, englobando su enfoque,
tipo de disefio, entre otros apartados, esto con el principal fin de descubrir y analizar el
problema planteado de esta investigacion. También se establecera qué tipo de informacion
es considerada una fuente de calidad para la recoleccion de muestra, instrumentos,
procedimiento y analisis de resultados; este Gltimo aspecto dara paso para poder analizar la
importancia del regente en el abordaje farmacéutico integral de familiares y cuidadores en la
mejora de la adherencia al tratamiento y la calidad de vida de personas con enfermedad de
Parkinson y Alzheimer. Al mismo tiempo, conocer posibles factores que influyen en la
adherencia terapéutica y las estrategias que puede implementar el farmacéutico para mejorar

la adherencia al tratamiento.
3.1. Tipo de investigacion

El presente trabajo de investigacion es de tipo basica y posee un alcance descriptivo
donde se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas,
grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
analisis®l. Es decir, esa investigacion tiene como objetivo medir o recoger informacion de

manera independiente o conjunta sobre los conceptos o variables importantes.

La investigacion posee un enfoque que puede ser cuantitativo como cualitativo, en
donde, como indican la literatura, el cualitativo se define por ser un proceso en espiral o
circular, esto quiere decir que las etapas que lo componen interactian y no tienen una
secuencia rigurosa; el enfoque cuantitativo es un proceso secuencial y probatorio. Aparte de
los dos enfoques mencionados existe el mixto el cual es una combinacion de los dos
anteriores; se explica que estos tres tipos de enfoque son las mejores formas disefiadas en la

actualidad para investigar y generar conocimiento valioso®.

La presente investigacion posee un enfoque mixto, esto quiere decir que se esta en
presencia de un enfoque tanto cualitativo como cuantitativo al mismo tiempo. Este analisis
se ajusta a los requisitos de un enfoque cuantitativo para la evaluacion de la atencion
farmacéutica de los familiares y pacientes enfermedad de Parkinson y Alzheimer que visitan
las farmacias independientes en la zona de Palmares. Se procede a obtener datos v,

posteriormente, un andlisis numérico por medio de la aplicacion de un instrumento de



recoleccion de datos, como lo es una encuesta evaluativa a los farmacéuticos de dichas

farmacias®.

Igualmente, cumple con las condiciones establecidas para un analisis cualitativo en
la determinacion de los criterios del abordaje integral de los familiares pacientes con
enfermedad de Parkinson y Alzheimer y sus cuidadores, para la generacion de
recomendaciones en el manejo de estos pacientes. Esto por medio de una recoleccion de datos
en la revision bibliogréafica, que se basa en la evidencia que existe en la actualidad sobre el
manejo de la enfermedad con base en guias y criterios fundamentados en estudios realizados

actualmente, que permitan generar una técnica para un mejor control de estos pacientes.
3.2. Fuentes de informacion

Se describen las fuentes de informacion como instrumentos para el conocimiento,
acceso y busqueda de informacion. El objetivo fundamental es buscar, fijar y difundir la
fuente de informacidn implicita para asi satisfacer las necesidades informativas de algin tema

determinado y, posteriormente, ser utilizados para alcanzar los objetivos esperados®?.

Las fuentes de informacion utilizadas para la realizacion de esta investigacion son
articulos cientificos, tesis, revistas médicas/cientificas, libros y sitios web oficiales, basados
en estudios sobre calidad de vida de personas con enfermedad de Parkinson y Alzheimer y
sus cuidadores, adherencia terapéutica, abordaje farmacéutico integral y atencion
farmacéutica. Ademas, se hace uso de entrevistas para reforzar el enfoque cualitativo, por
medio del criterio del profesional para el disefio de una guia de recomendaciones para una
atencion farmacéutica adecuada a familiares y pacientes con enfermedad de Parkinson y

Alzheimer con el objetivo de obtener una mejor adherencia al tratamiento y calidad de vida.

Una revision de la literatura sobre los temas estudiados hace referencia a extraer y
recopilar informacion que sea Util para sustentar los objetivos de esta investigacion, donde
se toma de aquellas bibliografias consultadas solo la informacion mas relevante y que para
la investigacion sea de importancia. Esta indagacion de informacion debe estar actualizada y

ser confiable; se incluyen estudios cualitativos y cuantitativos sin importar el enfoque de la
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presente investigacion, siempre y cuando estas referencias tengan una relacion directa con el

tema que se esta analizando®?.

Una manera de clasificar las fuentes de informacién es de acuerdo con el grado de

informacion que proporcionen y se dividen en primarias, secundarias y terciarias.
3.2.1. Fuentes primarias

Proporcionan datos de primera mano, se trata de documentos que incluyen los
resultados de los estudios correspondientes, dentro de las fuentes primarias destacan libros,

antologias, articulos de publicaciones periddicas, monografias, tesis, entre otros®?.

Con respecto a lo mencionado de las fuentes anteriores en esta investigacion, se
compondra por diferentes libros, tesis, articulos cientificos y bases de datos como PubMed,
SciELO, Redalyc y Dialnet. Ademas, seran incluidos documentos que sean considerados
como Utiles y beneficiosos para el desarrollo de la investigacion. Estos documentos deberan
ser totalmente confiables y de alto grado académico, con el fin de obtener un alto nivel de

seguridad de la investigacién en la fundamentacién tedrica.
3.2.2. Fuentes secundarias

Estas fuentes son documentos que retinen y describen la informacién publicada de las
fuentes primarias. Béasicamente, son resumenes que facilitan la idea central del documento
primario; también, son fuentes de informacién multidisciplinarias, que brindan definiciones,

significaciones, conceptos entre otros®?.

De acuerdo con lo anterior, las fuentes secundarias de las que se hard uso en este
analisis seran, tanto tesis como articulos de revistas cientificas que consigan brindar datos y
resultados preelaborados y, de esta manera, suministrar antecedentes a la investigacion

actual.
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3.2.3. Fuentes terciarias

Conocidas también como obras de referencia y consultas frecuentes, se trata de obras
que alcanzan varios temas, dentro de los cuales pueden hallarse referencias que son de

utilidad para la investigacion®?.

De acuerdo con la definicion anterior, las fuentes terciarias comprenden bibliografias
usadas para exponer de forma apropiada los temas en relacion con el problema de estudio,
de estas se obtuvo el sustento de publicaciones obtenidas de bases de datos como PubMed,
SciELO, Dialnet y Redalyc.

3.3 Criterios de busqueda

En la tabla 13 se contemplan los criterios de busqueda empleados, como buscadores,

periodo de estudio e idioma, de acuerdo con cada objetivo del estudio.

Tabla 13. Criterios de busqueda empleados, segun objetivo.

2 Descriptores Buscadores | Periodo de Idioma
estudio
Identificar las Enfermedad de Google 2018- Espafiol/Ingles.
caracteristicas Parkinson. académico. 2023.
generales de la
Scielo.
enfermedad de
Parkinson y el Elsevier.
Alzheimer, asi como
sus tratamientos Redalyc.
farmacoterapeuticos. Enfermedad de Google 2018- Espafiol/Ingles.
Alzheimer. académico. 2023
Scielo.
Elsevier.
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Tratamientos Redalyc. 2018- Espariol/Ingles.
farmacoterapéuticos. 2023.
Google
académico.
Scielo.
Determinar el Calidad de vida. Pubmed. 2018- Espafiol/Ingles.
conocimiento de los 2023.
Scielo.
regentes en torno al
abordaje Elsevier.
farmacéutico
integral que se Google
puede brindar a los academico.
familiares y Abordaje Scielo. 2018- Espafiol/Ingles.
cuidadores de las farmacéutico 2023.
personas con las . Google
integral. o
enfermedades de académico.
Parkinson y .
: Elsevier.
Alzheimer para
mejorar la Redalyc.
adherencia
terapéutica y calidad Adherencia Scielo. 2018- Espafiol/Ingles.
. terapéutica. 2023.
de vida. Google
academico.
Elsevier.
Redalyc.
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Generar Guia de Google 2018- Espariol/Ingles.
recomendaciones recomendaciones. académico. 2023.
para una guia de
. Redalyc.
atencion
farmacéutica ., . ~
Atencion Scielo. 2018- Espafiol/Ingles.
orientada a regentes ]
g farmacéutica. 2023.
de las farmacias Google
comunitarias del académico.
distrito de
) Elsevier.
Esquipulas de
Palmares. Farmacia Google 2018- | Espafiol/Ingles.
comunitaria. académico. 2023.
Redalyc.
Elsevier.
Scielo.

Fuente. Elaboracion propia, 2023.

3.4 Criterios de inclusién y exclusién

Tabla 14. Criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de articulos.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Abordaje farmacéutico integral.

Abordaje farmacéutico en paciente rinitico.

Tratamientos comunes en Parkinson.

Abordaje farmaceutico en paciente

asmatico.

Tratamientos comunes en Alzheimer.

Tratamiento comudn en enfermedad de
Crohn.
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Adherencia terapéutica. Adherencia al ejercicio.
Impacto en la calidad de vida debido a Dependencia en la enfermedad renal
enfermedad de Parkinson y Alzheimer. cronica.
Guia de manejo de las enfermedades de Manejo de las enfermedades
Parkinson y Alzheimer. cardiovasculares.
Papel del regente farmacéutico en la Papel del regente farmacéutico industrial.
comunidad.
Calidad de vida de familiares con Calidad de vida en pacientes que realizan
enfermedad de Parkinson y Alzheimer. gjercicio.

Fuente. Elaboracion propia, 2023

3.4.1 Criterios de inclusion

En los criterios de inclusion se toma en cuenta articulos cientificos de diferentes
paises, en idiomas inglés y espafiol, que se encuentren relacionados con el abordaje
farmacéutico integral. Ademas, se utilizan articulos y publicaciones de los ultimos seis afios
que se encuentren relacionados con la adherencia farmacoterapéutica y calidad de vida en
pacientes con enfermedad de Parkinson y Alzheimer. También se toman en cuenta aquellos
articulos relacionados con posibles factores que puedan interferir en una correcta adherencia
al tratamiento y estrategias que logren mejorar el uso correcto de los medicamentos mediante

una adecuada atencién farmacéutica.

Para el desarrollo de las entrevistas a los profesionales de salud, los colaboradores
seran regentes farmacéuticos de farmacias comunitarias independientes en la zona de
Palmares, entre hombres y mujeres, los cuales deben estar ejerciendo su profesion
respectivamente en el &rea de farmacia comunitaria, ademas, que quieran de manera

voluntaria ser parte de le entrevista.
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3.4.2 Criterios de exclusién

Se excluyen los articulos que sobrepasan los seis afios de antigiiedad, asi como los
que no poseen informacidn importante relacionada con el tema de investigacion, o de fuentes

de informacion que no sean sitios confiables.

De igual manera se excluyen profesionales farmacéuticos que no estén ejerciendo su

profesion en farmacias comunitarias de la zona de palmares.

3.5 Andlisis de la informacion
Al analizar la informacion recolectada, se obtuvo una cantidad de 203 articulos entre
los afios 2018 y el 2023, en los idiomas inglés y espafiol. Una vez aplicados los criterios de
inclusion y exclusién a la revision del titulo y abstracto, se comprimid la cantidad de articulos
a 85. Se excluyeron los que no cumplian con el del tema ya que eran articulos que abarcaban
otro tipo de poblacion y patologias; aquellos que no eran afines con el tema de adherencia
terapéutica, calidad de vida del adulto mayor y caracteristicas generales de la enfermedad de

Parkinson y Alzheimer como sus tratamientos.

Se logré reducir el namero total de articulos a 27. Estos se utilizaron por tener un
mayor nivel de evidencia y ser méas recientes. También, fueron elegidos de acuerdo con su
contenido y el objetivo de la investigacién, ya que abordan la poblacion y la patologia que
estd en estudio; asimismo, sobre la adherencia terapéutica y su afectacion en la calidad de
vida de los adultos mayores y los familiares o cuidadores, los factores que generan una mala
0 inadecuada adherencia y aquello que pueda ser implementado como una estrategia para

mejorar la adherencia terapéutica.

3.6 Clasificacion de la informacion segun nivel de evidencia

Tabla 15.Cantidad de articulos segun nivel de evidencia.

Nivel de Tipo de estudio Cantidad Cantidad %
evidencia segun tipo | segun nivel
de estudio | de evidencia
2 Estudio 0 0 0
retrospectivo
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3 Estudio 4 10 37,04
observacional de
corte transversal.
Estudio 1
cuasiexperimental.
Estudio 5
transversal
observacional
descriptivo
4 Estudio 1 3 11
cualitativo
Estudio mixto 1
Analisis 1
multicriterio
5 Revision 13 14 51,85
bibliogréfica
Revision 1
sistematica
Total | cereriiiircrreceeeeeaes 27 100

Fuente. Elaboracion propia

3.7 Variables de investigacion

Una variable es un distintivo que permite que se identifique a un elemento no

especificado dentro de un grupo determinado. Se sefiala como un objeto con cierta

equivalencia, pero su entorno los obliga a variar de acuerdo con las condiciones que se

presenten. Esto aplica para objetos, fenémenos, eventos y personas u otro ser vivo®.

Tabla 16. Operacionalizacion de variables.

Objetivos Concepto Variable Instrumento
especificos
Identificar las | La enfermedad de | Enfermedad de | Analisis de
caracteristicas Parkinson es un | Alzheimer contenido por medio
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generales de la
enfermedad de
Parkinson 'y el
Alzheimer, asi como
sus tratamientos

farmacoterapéuticos.

proceso
degenerativo
del

nervioso

complejo
sistema
central de inicio
insidioso progresivo
y desarrollo lento, lo
cual es consecuencia
de una lesién
idiopatica en el
sistema
extrapiramidal®.
La enfermedad de
Alzheimer es una
enfermedad
neurodegenerativa y
actualmente es la
principal causa de
demencia en el
mundo, se considera
que el
envejecimiento es el
principal factor de

riesgo®.

Enfermedad

Parkinson

de

de la revision

bibliogréfica

Describir el abordaje

del profesional
farmacéutico  que
brinda a los
familiares y

La adherencia es el
grado en que la
conducta de un
paciente en relacion
con la toma de

medicamentos, el

Adherencia

terapéutica

Calidad de vida

Analisis de
contenido por medio
de la tabla de niveles
de evidencia con la

clasificacion de
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cuidadores de las
personas con las

enfermedades de

Parkinson y
Alzheimer para
mejorar la
adherencia

terapéutica y calidad
de vida.

seguimiento de una
dieta 0 la
modificacion de
habitos de vida,
coinciden con las
instrucciones
proporcionadas por
el médico o personal
profesional de
salud?®,

La calidad de vida
en el adulto mayor
tiene que ver con la
seguridad
econémica y con la

inclusion social’®,

Sackett y en

entrevistas

Generar
recomendaciones
para una guia de
atencion
farmacéutica
orientada a regentes
de las farmacias
comunitarias del

cantén de Palmares.

Las guias de

atencion son
instrumentos  para
mejorar la calidad de

la atencién de las

personas.
Permitiendo

estandarizar los
criterios para asi

poder evaluarla®.

Atencion

farmacéutica

Material educativo

Andlisis de la
informacion

obtenida de la
revision sistémica y
de las entrevistas
realizadas a los
profesionales de la

salud.

Fuente. Elaboracion propia.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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Para llevar a cabo el analisis de los resultados se realiza una segmentacion de los tres
objetivos especificos de la presente investigacion. Para cada uno de ellos se realiza un estudio
bibliografico enfocado en articulos cuantitativos, de manera que sea posible contrastar con
la informacion que se obtiene a partir de entrevistas realizadas a profesionales farmacéuticos

del canton de Palmares.

De esta forma, llegar a conocer la situacién actual de los servicios farmacéuticos que
se brindan en el cantdn, a pacientes y cuidadores de personas con enfermedad de Parkinson
y Alzheimer, e identificar las diferentes buenas practicas, o bien, oportunidades de mejora

que puedan surgir a partir de ello.

Primer objetivo especifico: Identificar las caracteristicas generales de la enfermedad
de Parkinson y el Alzheimer, asi como sus tratamientos farmacoterapéuticos.

Para identificar las principales caracteristicas de las enfermedades de Parkinson y
Alzheimer, sus tratamientos y los resultados de estos, se plantea realizar un estudio
bibliografico de articulos expresamente enfocados en estas enfermedades y la evolucion de

los pacientes a sus tratamientos.

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es un proceso degenerativo complejo del sistema
nervioso central de inicio insidioso progresivo y desarrollo lento, lo cual es consecuencia de
una lesion idiopatica en el sistema extrapiramidal, aparece entre los 40 y 70 afios, siendo mas
comun en edades avanzadas. Su etiologia es desconocida, pero generalmente es aceptado que
la enfermedad es consecuencia de la accion simultanea de agentes toxicos y predisposicion
genética®. Esta enfermedad se encuentra relacionada con una neuroinflamacion y
degeneracion prematura, progresiva e irreversible de las neuronas dopaminérgicas de la

sustancia negra, lo que lleva a la presencia de trastornos motores.

La enfermedad de Parkinson se caracteriza principalmente por temblor en reposo,
rigidez, bradicinesia y pérdida de los reflejos posturales, como lo explican Moreira L et al.,
esta es una enfermedad de etiologia desconocida, sin embargo, se sabe que los procesos
fisiopatoldgicos desencadenados originan la pérdida de neuronas dopaminérgicas en la
sustancia negra. La EP se encuentra acompafada de diversas manifestaciones clinicas de tipo

motor y no motor.
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La EP resulta ser la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun después de
la enfermedad de Alzheimer, presentandose en un 90% de manera esporadica y el 10%
restante suele estar relacionado con un origen genético. Los sintomas de la enfermedad de

Parkinson suelen presentarse 5 a 10 afios antes de la aparicion de signos clinicos evidentes®®
Factores de riesgo de la enfermedad de Parkinson

Se considera la enfermedad de Parkinson (EP) multifactorial en la que se encuentran
tanto factores genéticos como ambientales. La edad es el mayor factor de riesgo de la
enfermedad. Los factores de riesgo ambientales y el estilo de vida de los pacientes son

fundamentales en el desarrollo de la enfermedad neurodegenerativa del Parkinson.

Los pesticidas, la residencia en el campo y la agricultura son factores que se
encuentran fuertemente asociados a la EP. Una ingesta de hierro, anemia cronica, trauma
craneoencefalico grave y trabajos de alta complejidad cognitiva también se han asociado. Por
lo contrario, los principales factores protectores son la hiperuricemia, tabaquismo y café,
mientras que la vitamina E, alcohol, té, AINES vy el ejercicio fisico vigoroso tienen una

asociacién menor®,

Por otro lado, existen factores de riesgo genético de la EP, siendo actualmente el mas
frecuente las mutaciones en el gen de la glucocerebrosidasa (GBA), las mutaciones en este
gen estan asociadas con la enfermedad de Gaucher, el trastorno de almacenamiento
lisosomico mas comun. El Parkinsonismo es una caracteristica establecida de la enfermedad
de Gaucher y se ha documentado una mayor frecuencia de mutaciones en GBA en varias
series étnicas diferentes con EP esporadica. Estas mutaciones heterocigotas en el gen GBA
aumentan significativamente el riesgo de EP. Ademas, los pacientes con mutaciones
heterocigoticas en el gen GBA también tienen una patologia similar a la EP idiopatica, con
la presencia de cuerpos de Lewy y agregados de alfa-sinucleina. Ademas, gracias a los
estudios actuales de secuenciacion del genoma, se han descrito hasta 26 polimorfismos o

variaciones de genes que confieren un riesgo aumentado a padecer EP™.

Morera L et al. realizaron un estudio en pacientes diagnosticados con enfermedad de
Parkinson, se encontro predominio de los pacientes en el grupo de edades de 61 a 70 afios

con un 46,51%, siendo mas predominante el sexo masculino (58,14%). Ademas, la edad
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mayor de 60afios constituyo el factor de riesgo més frecuente de la poblacién estudiada con
un 88,37%%,

Manifestaciones clinicas

La enfermedad de Parkinson causa sintomas motores y no motores. Los sintomas
motores consisten en movimientos y tareas fisicas como el temblor, rigidez, lentitud y
desequilibrio. Los sintomas no motores, los cuales no implican movimiento, afectan muchos

sistemas de érganos, como los sistemas gastrointestinal y genitourinario.

Las manifestaciones clinicas en ocasiones pueden ser tan leves y lentas que son casi
imperceptibles y el paciente no recuerda el momento exacto en que iniciaron. En cuanto a
los sintomas motores son una ligera sensacion de debilidad y temblor de alguna parte del
cuerpo, principalmente de las manos, sin embargo, se presenta una sintomatologia no motora
antes de la motora y es la primera en afectar la calidad de vida de los pacientes que padecen
la enfermedad. Por esto, es que toma gran importancia el reconocimiento de las
manifestaciones no motoras que se encuentran asociadas con la enfermedad de Parkinson,
con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes que poseen la enfermedad asi como

de sus cuidadores y familiares.

La enfermedad de Parkinson es muy compleja y esta abarca diversas manifestaciones
relacionadas con el compromiso de multiples sistemas de neurotransmision. A pesar de los
avances hechos en la comprension de la patogénesis y la fisiopatologia de la enfermedad,
ademas de la identificacion de una fase premotora en la que hacen aparicion sintomas como
el estrefiimiento, la depresion y el TC-MOR, el diagnoéstico sigue estando centrado en el
sindrome parkinsoniano y hasta la actualidad no es posible hacerlo antes la aparicion de los
sintomas motores. El sindrome parkinsoniano se caracteriza por la presencia de bradicinesia
(definida como la lentitud para el inicio del movimiento, que se acompafia de una
disminucion progresiva de la amplitud y velocidad de las acciones repetitivas) y al menos
otra manifestacion motora entre rigidez y temblor de reposo con una frecuencia entre 4 y 6

HZz58
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Sintomas de la enfermedad de Parkinson

La presentacion clinica de la enfermedad de Parkinson estd caracterizada por la
presencia de sintomas motores como bradiquinesia, tremor en reposo Yy rigidez.
Normalmente, los sintomas motores inician de forma unilateral y en estadios tardios se
localizan contralateralmente, pero permanecen asimétricos. La bradiquinesia es caracterizada

por un movimiento generalizado lento, muchos de los pacientes lo describen como debilidad.

La bradicinesia es la caracteristica mas frecuente en la EP. Esta se refiere a la lentitud
progresiva de los movimientos y abarca las dificultades en la planeacion, iniciacion y
ejecucion de tareas gque requieran movimientos secuenciales y simultaneos. Inicialmente el
paciente percibe mayor lentitud en sus reacciones o al realizar tareas de la vida diaria, en

especial aquellas en las que se vea involucrada la motora fina®.

La bradicinesia también se manifiesta en disartria con monofonia e hipofonia,
hiponimia (poca expresion facial, conocida como facies de jugador de poker), sialorrea por
dificultad para tragar, pérdida de movimientos espontaneos, micrografia, disminucién del

parpadeo y del braceo durante la marcha®.

El temblor en reposo de los pacientes con EP suele ser inicialmente unilateral, con
una frecuencia de 3-6 Hz, amplitud variable, cesa al realizar movimientos voluntarios o
durante el suefio, y afecta generalmente la parte distal de la extremidad (signo del contador
de monedas, movimiento repetitivo de frotamiento del pulgar sobre el indice), aunque otras
partes del cuerpo como los labios, la barbilla, la mandibula y las piernas también pueden

afectarse, sin llegar a comprometer el cuello, la cabeza o la voz®2.

Otro de los sintomas mas comunes es la rigidez, la cual se evidencia durante los
movimientos de las extremidades como flexion, extension o rotacion alrededor de una
articulacion. Esta rigidez se encuentra relacionada principalmente con dolor de hombro,
rigidez del cuello y el tronco presenta una posicion flexionada. La inestabilidad postural
aparece tardiamente en la EP, es causada por la pérdida de los reflejos posturales y contribuye

en gran parte al riesgo de caidas en los pacientes con EP.
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Figuras 5. Cuatro signos clinicos principales, segun el Banco de Cerebros del
Reino Unido.

Sintomas Motores

La lentitud para La lentitud para efectuar

efectuar movimientos voluntarios o movimientos voluntarios o
autométicos. La mayorfa de los automaticos. La mayoria de los
enfermos refiere enfermos refiere la acinesia como
la acinesia como falta de firmeza «falta de firmeza

TRANSTORNOS
Sl DE POSTURA
W
Sucede mas en reposo de los
pacientes , suele ser

inicialmente unilateral, con
una frecuencia de 3-6 Hz

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.

Por otro lado, el reconocimiento de los sintomas no motores ha ganado relevancia en
los ultimos afios debido a su elevada prevalencia que se incrementa conforme la enfermedad
progresa y un impacto negativo sobre la calidad de vida de los pacientes que puede ser mayor

que el de las manifestaciones motoras.

Destacan dentro de los sintomas motores los trastornos del suefio, ansiedad,
depresion, trastornos intestinales, alteraciones del sistema nervioso auténomo, trastornos

vesicales, y deterioros cognitivos.

Los sintomas no motores asociados a la enfermedad de Parkinson son clasificados

segun Urquizo E et al. en la tabla 17.
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Tabla 17. Clasificacion de los sintomas no motores presentes en la enfermedad
de Parkinson.

Tipos de sintomas Ejemplos

1. Sensoriales. Pérdida de olfato.

Alteraciones de la vision.

2. Sintomas Babeo.

gastrointestinales. Disfagia.

Cambios de peso inexplicable.

Estrefiimiento.

Nauseas y vomitos.

3. Disfuncién Disfuncion de la vejiga urinaria.

autonomica. Disfuncion sexual.

Hipotension ortostatica.

Sudoracion excesiva.

4. Otros sintomas no Trastornos del habla.
motores. Trastornos de suefio.
Depresion.
Demencia

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia’™.

Verdecia M et al. realizaron un estudio en pacientes con enfermedad de Parkinson
que acudieron a la consulta de trastornos de movimientos del Hospital Provincial General
Carlos Manuel de Céspedes, para caracterizar las manifestaciones clinicas no motoras de los
pacientes que padecen la enfermedad de Parkinson. Se indica que la frecuencia de los
principales sintomas no motores que presentaron los pacientes al ser evaluados por la escala
de sintomas no motores para la enfermedad de Parkinson son: Nocturia (79,49%),
constipacion (79,49%), fatiga (79,49%), tristeza-depresion (66,67%), estado de animo bajo
(66,67%), problemas de memoria a corto plazo (66,67%), mareo, aturdimiento, debilidad al
ponerse de pie (61,54%), urgencia para orinar (61,54%), frecuencia en orinar (58,97%),

alteraciones del interés por el sexo (58,97%). Los sintomas que menos frecuencia de
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aparicion tuvieron fueron: vision doble con un 17,95%, creer que le pasan cosas que otras

personas le dicen que no son verdad (15,38%) y refiere ver cosas que no un 10,26%%.

Ademas, en un estudio realizado por Aparecida A et al. a pacientes con enfermedad
de Parkinson, se observo que los pacientes mencionan como principales responsables de la
disminucion de la calidad de vida la lentitud y dificultad de movimiento, la cual se observa
en actividades de la vida diaria como lo son colocar las compras en las bolsas y llevarlas,
tropezones, caidas, complejidad para acostarse y levantarse de la camay para subir escaleras.
Ademas, estos pacientes en estudio destacan que su calidad de vida se ve comprometida por
inconvenientes para escribir, cepillarse los dientes, afeitarse, bafiarse y peinarse, cortar los
alimentos y beber liquidos de un contenedor lleno y la incapacidad para conducir un auto.
Los pacientes mencionan que tanto su movilidad como sus actividades diarias se encuentran

comprometidas y algunos sintomas son mas intensos unos dias que otros®’.

En este mismo estudio los pacientes destacan otros problemas que comprometen su
calidad de vida como el insomnio, irritacion, fragilidad, necesidad de atencién y aumento de
la sensibilidad emocional, olvido y las dificultades de razonamiento como problemas en su
dia a dia®.

Dentro de los principales sintomas no motores destacan la nocturia, fatiga, tristeza,
depresion y urgencia para orinar. Por lo contrario, dentro de los sintomas que menos

frecuencia se observa en los pacientes son vision doble y observar cosas que no estan.
Tratamientos de la enfermedad de Parkinson

Es recomendable que se inicie la medicacion cuando los pacientes con enfermedad
de Parkinson experimentan deterioro funcional o alguna discapacidad debido a los sintomas
que presentan. La terapia inicial depende de los sintomas que presente el paciente y de la
edad de este. En el caso de que los sintomas motores sean leves, pero requieren tratamiento,
se debe considerar el uso de inhibidores de monoaminooxidasa tipo B como lo son selegilina
o rasagilina, estos se utilizan antes de pasar a un tratamiento méas potente como lo es un
agonista de la dopamina o la tradicional levodopa. Asimismo, se pueden considerar los
anticolinérgicos, los beta bloqueadores y la amantadina, sin embargo, la evidencia en relacion

con ellos es mixta®®.
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Algunos estudios sugieren que los beta bloqueadores pueden mejorar el temblor

parkinsoniano y la funcion motora, pero tienen bajo poder estadistico y menor calidad de

vida debido a los multiples efectos adversos. En el caso de la amantadina los resultados de

varios estudios son contradictorios, por lo cual no hay consenso claro®.

Los pacientes que tienen mas comprometidas sus actividades del diario vivir, inician

el tratamiento con levodopa o un agonista de la dopamina. La levodopa proporciona el mayor

beneficio sintomatico para la enfermedad de Parkinson y este se asocia con menos efectos

adversos que los agonistas de la dopamina. Los agonistas de la dopamina también son

eficaces y causan menos discinesias, pero tienen otros efectos adversos importantes. A

medida que avanza la enfermedad de Parkinson, se debe ajustar la medicacién para obtener

un control 6ptimo de los sintomas®.

Tabla 18. Farmacos para el tratamiento de los sintomas motores de la

enfermedad de Parkinson

Medicamento

Principales beneficios

Efectos adversos comunes

Combinaciones de Levodopa

L-dopa con carbidopa

inmediata

L-dopa con carbidopa de

liberacién extendida

Reduccion del temblor y
bradicinesia; la forma de
liberacion extendida es méas
atil para las fluctuaciones

motoras.

Nausea, mareos, discinesia,
hipotension ortostética,
alucinaciones, confusion; la
entacapona puede producir
orina de color naranja,
aumentar la discinesia,
nausea y otros efectos

dopaminérgicos.

Agonistas de la dopamina no ergéticos

Pramipexol

Ropinirol

Reduccion moderada del
temblor y bradicinesia;
reduccion de las

fluctuaciones motoras.

Nausea, hipotension
ortostéatica, constipacion,
somnolencia, discinesia,
trastorno del control de

impulso, confusion,

alucinaciones.
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Bloqueador del receptor de glutamato.

Amantadina Reduccion de las Edema en las piernas,
fluctuaciones motoras y insuficiencia cardiaca

discinesia; puede aliviar el | congestiva, livedo reticular,

temblor; se debe usar con obstruccion prostatica,
precaucion en ancianos. confusion, alucinaciones,
insomnio.

Anticolinérgicos.

Biperideno Reduccion del temblor Boca seca, 0jo seco,
Benztropina resistente y rigidez, retencién de orina,
Trihexifenidilo especialmente en 70 afios 0 constipacion, confusion,
con deterioro cognitivo. deterioro de memoria,
psicosis.
IMAO.
Rasagilina Reduccion del temblor Boca seca, 0jo seco,
Selegilina resistente y rigidez, retencion de orina,

especialmente en 70 afios 0 constipacion, confusion,
con deterioro cognitivo. deterioro de memoria,

psicosis.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.

Conforme avanza la enfermedad, es importante tomar en cuenta las fluctuaciones de
los sintomas que se encuentran relacionados con la terapia farmacoldgica que utiliza
levodopa. Para los pacientes de edad avanzada con alto compromiso motor las opciones
terapéuticas disminuyen. Los pacientes de edad avanzada con disfuncion preexistente poseen
mayor riesgo de desarrollar efectos adversos psiquiatricos, es por esto que, en pacientes
mayores, la relacion riesgo-beneficio favorece a la levodopa en comparacion con los
agonistas de la dopamina y terapias alternativas. Prevenir el desarrollo de fluctuaciones en
respuesta a la levodopa es clave para mantener la calidad de vida de los pacientes con
Parkinson. En estos pacientes se debe reducir el tiempo entre cada dosis a cuatro horas o
menos para que el paciente ingiera un total de cuatro a cinco dosis diarias; ademas, es

importante considerar la combinacion carbidopa/levodopa, la cual fue aprobada por la FDA
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por su prolongado mecanismo de accion, y ademas es recomendable una dieta que no reduzca
la accion de la levodopa y evitar las carnes rojas, ya que la levodopa compite con los
aminoacidos para el transporte desde el tracto gastrointestinal hasta la barrera

hematoencefalical®.

Tratamiento de los sintomas no motores: Al igual que los sintomas motores, los
sintomas no motores tienen distintas opciones de tratamiento, las cuales dependen de las
comorbilidades del paciente, la gravedad de los sintomas, los medicamentos usados para
tratar los sintomas motores y la aparicion de complicaciones o efectos adversos derivados de
éstos. En la tabla 19 se muestran algunos farmacos utilizados para tratar los sintomas no
motores presentes en la enfermedad de Parkinson.

Tabla 19. Farmacos utilizados para tratar los sintomas no motores presentes
en la enfermedad de Parkinson.

Sintomas. Medicamento.

Demencia Rivastigmina, donepezilo y galantamina.

Depresion Antidepresivos triciclicos: Amitriptilina,
nortriptilina.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina: paroxetina, mirtazapina,

sertralina y paroxetina.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina: venlafaxina,

Desvenlafaxina o duloxetina.

Alucinaciones y psicosis Pimavanserina, clozapina y quetiapina.

Hipotension ortostatica Fludrocortisona, Midrodrina,

Piridogstismina.

Insomnio Melatonina(inicio), clonazepam.
Sialorrea Anticolinérgicos.
Dolor AINES.
Disfuncion eréctil Sildenafilo.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.
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Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa y actualmente es
la principal causa de demencia en el mundo, se considera que el envejecimiento es el
principal factor de riesgo. Se estima que en el mundo existen 46,8 millones de personas con
demencia y se predice que esta cifra ird en aumento con el envejecimiento de la poblacion
mundial, alcanzando aproximadamente los 74,7 millones de personas. La enfermedad de
Alzheimer presenta caracteristicas clinicas y neuropatoldgicas distintivas como lo son el
depdsito anormal en el cerebro de dos proteinas: la proteina B amiloide que se encuentra
relacionada con las placas amiloideas, una estructura ovoidea extracelular y la proteina tau,

relacionada con el llamado cambio u ovillo neurofibrilar, con localizacién intraneuronal®.

La enfermedad de Alzheimer no posee cura conocida aun, esta puede comenzar a una
edad temprana, sin embargo, es mas comun su inicio en una vejez tardia posterior a los 65
afios, consecuentemente el principal factor de riesgo para desarrollar esta condicién de salud
es la edad, por lo que se espera gque su prevalencia aumente ain mas, esto debido a la gran

poblacién adulta mayor.

Factores de riesgo

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad multifactorial, o que quiere decir
que no se puede atribuir a un solo factor de riesgo, sino que existen distintos factores de
riesgo de los cuales la mayoria corresponden al desarrollo de EA. Los factores de riesgo para
la demencia tipo Alzheimer son clasificados como: modificables y no modificables. En la
tabla 20 se muestran los principales factores de riesgo modificables para el desarrollo de la
enfermedad de Alzheimer.

Tabla 20. Factores de riesgo de la enfermedad de Alzheimer, su relacion,
afectaciones e interacciones con el desarrollo de la patologia.

Factor de riesgo Relacion con la EA Afectaciones o

interacciones con la EA
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Genético

Las mutaciones de los
genes APP, PSEN1 Y
PSEN2 favorecen la
aparicion temprana de la
EA 'y los polimorfismos en
el gen APOE se pueden
asociar a la aparicion tardia
de la EA.

La mayoria de las
mutaciones en APP y
PSEN1-2 provocan un
aumento de la relacion

AB42/ AP40, que propicia
la deposicion temprana de
AB. La presencia de e4 en
heterocigosis aumenta tres
veces el riesgo de
desarrollar la EA, mientras
que el riesgo es 12 veces

mayor en homocigosis.

Envejecimiento

Principal factor de riesgo
para desarrollar demencia

tipo Alzheimer.

En el sistema nervioso
central implica la reduccion
en el volumen y peso del
cerebro, pérdida de sinapsis
y agrandamiento de los

ventriculos.

Menor educacion

El grado educativo
alcanzado (grado cognitivo)
de un individuo reduce el

riesgo de demencia.

Los individuos cuyos
trabajos son més exigentes
cognitivamente tienden a
mostrar menor deterioro
cognitivo (aumenta la
reserva cognitiva), en
comparacion con individuos
cuyos trabajos son de poca

demanda cognitiva.
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Enfermedades

cerebrovasculares

Incrementan el riesgo de
demencia, la presencia de
enfermedad vascular
parenquimatosa se puede
encontrar como brotes
hemorragicos e infartos
cerebrales en méas de 50%

de los pacientes con EA.

Una lesion vascular
conduce a una mayor
expresion y procesamiento
de APP, lo que resulta en
aumento del péptido AP. El
dafo a la barrera
hematoencefalica produce
disminucion en la
eliminacion del APy
favorece su acumulacién en

el sistema nervioso central.

Lesién cerebral

traumatica

Activa el procesamiento de
APP y genera AP, que se
deposita
predominantemente en la
corteza temporoparietal, el
cuerpo calloso y el
hipocampo. Una deposicion
excesiva de AP,
acomparfiada de un exceso
de marafias neurofibrilares,
contribuye al desarrollo de
la EA.

Causa aumento de los
depositos de elementos
neurodegenerativos en las
conexiones sinapticas,
acelerado por la actividad
proinflamatoria general
especifica de la depresion u
otras condiciones somaticas
asociadas al

envejecimiento.

Hipertension arterial

La hipertension puede
aumentar el riesgo de
desarrollar EA cuando esta
presente durante la mediana
edad e impacta

negativamente al

Provoca cambios en las
paredes vasculares que
pueden conducir a
hipoperfusion, isquemia e
hipoxia cerebral,

contribuyendo a
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rendimiento cognitivo en

edades avanzadas.

desencadenar el desarrollo
de la EA, asi como a
disfuncién en la barrera
hematoencefalica, asociada

a la génesis de la EA.

Obesidad

Cursar con obesidad
(aumento del indice de
masa corporal) se asocia a
riesgo de padecer demencia.

Una masa corporal mayor
en edades tempranas al
desarrollo de la enfermedad
(etapa preclinicay
prodromica de la demencia)
se asocia a mayor riesgo de

padecerla.

Diabetes

Se asocia a mayor deterioro

cognitivo.

La resistencia a la insulina
estd asociada a la presencia
de placas neuriticas en los
cerebros de los pacientes
con EA.

Inactividad fisica

La actividad fisica habitual
reduce el riesgo de
demencia en adultos

mayores.

Los niveles mas altos de
actividad fisica se asocian a
una reduccion de 14 a 21%

en el riesgo de padecer

demencia.

Aislamiento social

Un menor contacto social
aumenta el riesgo de

desarrollar demencia.

Puede ocurrir también como
parte de la etapa
prodromica de la demencia.
Aumento significativo de

estrés y ansiedad.
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Tabaquismoy
alcoholismo

Los fumadores presentan
mayor riesgo de desarrollar
demencia gue los no
fumadores, y mayor riesgo
de muerte prematura. El
consumo en exceso de
alcohol se ha relacionado
con mayor riesgo de
desarrollar demencia tipo
EA.

La exposicion pasiva al
humo puede causar un
mayor deterioro de la

memoria. EI consumo de
alcohol en exceso puede
dafar las neuronas,
contribuyendo al desarrollo

de la demencia tipo EA.

Depresion

Asociada a la incidencia de
demencia, con una variedad

de posibles mecanismos

Forma parte de la etapa
prodromica y de las
primeras etapas de

demencia.

psicoldgicos y fisiologicos.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia’®.
Manifestaciones clinicas

La EA se presenta normalmente a partir de los 65 afios. Tiene un inicio insidioso y
sigue un curso lentamente progresivo. En la tabla 19 se observan algunos de los sintomas
esenciales de la enfermedad, siendo la alteracién de la memoria el principal sintoma de la
EA. Suele ser el primero en aparecer y el principal motivo de consulta de pacientes y
familiares, normalmente sigue un patrén distintivo, la afectacién de la memoria episddica
reciente, memoria de eventos que ocurren en un momento y espacio especifico, en las horas
o dias previos. Cursa una incapacidad para recordar nueva informacion, que se suele describir

como olvidos de situaciones cotidianas.

Es frecuente que los pacientes presenten fallos leves en la memoria reciente durante
afos, antes de que se afecten otras esferas cognitivas y alcancen la fase de demencia. Tras la
amnesia, suelen aparecer la disfuncion ejecutiva y los problemas visuoespaciales que, como

la primera, progresan a lo largo de la enfermedad. En cuanto al lenguaje, si bien puede
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afectarse de forma leve en la fase inicial, no se altera de forma significativa hasta la fase

avanzada de la enfermedad®.

Tabla 21. Principales manifestaciones clinicas, clinica asociada y exploracién

de la enfermedad de Alzheimer.

Sintoma.

Clinica asociada.

Exploracion.

Memoria

Olvida conversaciones o hechos que han
ocurrido poco tiempo antes, parte de la
lista de la compra u otras tareas. Pierde

objetos por casa por no recordar
donde los deja. Repite o tienen que
repetirle varias veces la misma
informacion. Habla con frecuencia del

pasado remoto. Desorientado en tiempo.

Incapaz de recordar una
lista de palabras que se
le ha presentado varios
minutos antes, mejora

pOoCo con pistas.

Atencion

Se distrae facilmente ante estimulos
multiples. Le cuesta realizar tareas
simultaneas o prolongadas que requieren

concentracion.

Falla repitiendo en
orden inverso series de

ndmeros.

Funciones
ejecutivas (juicio,
razonamiento
abstracto,

planificacién)

Se pierde planificando y realizando
tareas complejas y secuenciales, recetas
de cocina, manejando electrodomésticos

0 las cuentas del hogar. Falla
interpretando el lenguaje abstracto, el
sarcasmo, la ironia. Pierden la capacidad
de juicio, pueden dar dinero a personas
extrafias o teleoperadores, no identifican
situaciones de riesgo, les cuesta tomar

decisiones.

Incapaz de interpretar
refranes o encontrar
similitudes entre
objetos que se le

presentan.

Habilidad

visuoespacial

Desorientado en la calle, necesita

salir acompariado por inseguridad, en

Falla copiando

dibujos e imitando
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trayectos habituales, zonas conocidas,
finalmente en su propio domicilio.

Problemas con tareas complejas a nivel
espacial como carpinteria o costura,

problemas al vestirse 0 manejando

gestos con una 0 ambas
manos; no identifica
rostros famosos o
situaciones que se le

muestran en una

encontrar palabras, utiliza términos
geneéricos como «eso», llamar al lapiz
«palito para escribir» y abusa de frases
hechas. La conversacion se vuelve lenta,
pobre y con pausas frecuentes, olvida

nombres de personas de su entorno.

cubiertos. No reconoce rostros fotografia.
familiares.
Lenguaje Comienza con dificultades para lenguaje

espontaneo escaso y
poco variado; falla
nombrando objetos que
se le presentan o
repitiendo frases largas;
no es capaz de sequir

ordenes secuenciales.

Cogpnicién social

Su comportamiento cambia, pierde la
empatia, no reconoce emociones en la
expresion facial de las personas, se
vuelve desinhibido o apaético.
Inadecuado a nivel social, incluyendo su
forma de vestir, de conversar o0 en su

higiene personal.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®.
Sintomas de la enfermedad de Alzheimer

Los sintomas de la demencia se dividen en sintomas psicolégicos y sintomas
conductuales; dentro de los principales sintomas psicolégicos destacan los delirios, las
alucinaciones, las identificaciones erréneas, depresion, apatia siendo este uno de los sintomas

mas comunes y la ansiedad.

Dentro de los sintomas conductuales es importante destacar el vagabundeo, siendo

este uno de los mas problematicos, agitacion/agresion, la resistencia a los cuidados,
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comportamientos sexuales inapropiados y reacciones de enfado, agresion verbal y fisica. En
la enfermedad de Alzheimer (EA), se presentan una serie de comorbilidades relacionadas con
la conducta de los pacientes, como lo son el trastorno obsesivo compulsivo, los trastornos de
suefio o de la alimentacion. En la tabla 22 se pueden observar los principales sintomas de la

enfermedad de Alzheimer, ademés de su prevalencia.

Tabla 22. Principales sintomas psicoldgicos y conductuales de la enfermedad de

Alzheimer y su prevalencia.

Sintomas psicoldgicos

Sintoma Prevalencia
Delirios 10 % -73%
Alucinaciones 12% - 49%
Identificaciones erroneas 16%
Depresion / Ansiedad 45%
Apatia 50%
Sintomas conductuales.
Vagabundeo 60%
Agitacion/ agresion 38%
Resistencia a los cuidados 6,4% — 10,2 %
Comportamientos sexuales inapropiados 15% -18%
Reacciones agresivas 20%-35%

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®®?.

En un estudio realizado por Garzon et al. a cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada, se logr6 observar que dentro de los principales
sintomas psicologicos y conductuales que afectan la calidad de vida se encuentran las
alteraciones de suefio, trastornos de habitos alimentarios, depresion, agitacion o agresion,

desinhibicion, irritabilidad, ansiedad, alucinaciones, apatia, delusiones y euforia®.

Tratamiento de la enfermedad de Alzheimer
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Dentro de los medicamentos para la enfermedad de Alzheimer aprobados por la

FDA, se encuentran los inhibidores de acetilcolina como lo son el donepezilo, galantamina y

rivastigmina, ademas se encuentra un antagonista de NMDA denominado memantina. Los

medicamentos inhibidores de acetilcolina intentan reducir la descomposicion de los niveles

de acetilcolina en el cerebro de los pacientes con EA al inhibir la enzima responsable de

acetilcolinesterasa en la sinapsis. Por lo tanto, los AChE mejoran la neurotransmision

colinérgica central y finalmente la disminucion de la cognicion al menos durante el primer

afio de tratamiento®,

Tabla 23. Principales caracteristicas de los medicamentos inhibidores de

acetilcolina utilizados en la enfermedad de Alzheimer.

Medicamento

Caracteristicas

Donepezilo

Principal via de eliminacion metabolico y
hepatico. Inhibe selectiva y
reversiblemente la acetilcolinesterasa,
ademas tiene una larga vida media de

eliminacion de aproximadamente 70 horas.

Galantamina

Inhibe selectiva y reversiblemente la
acetilcolinesterasa. Posee una vida media

de eliminacion de 6 a 8 horas.

Rivastigmina

Principal via de eliminacion es metabdlica.
Inhibidor pesudo-irreversible de la
acetilcolinesterasa. Tiene una vida media
de eliminacion de 1-2 horas para
administracion oral y para administracion

transdérmica de 3-4 horas.

Memantina

Bloqueador competitivo del receptor
NMDA de baja afinidad. Su principal via
de eliminacion es renal. Posee una vida

media de 70 horas.
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Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencial®,

En el afio 2021 fue aprobado por la FDA un medicamento denominado Aducanumab
(anticuerpo monoclonal) para tratar a pacientes con la enfermedad de Alzheimer. La
aprobacion de este medicamento es significativa en muchos sentidos, ya que el Aducanumab
es la primera terapia novedosa aprobada para la enfermedad de Alzheimer desde 2003. El
Aducanumab es el primer tratamiento dirigido a la fisiopatologia subyacente de la
enfermedad de Alzheimer, la presencia de placas de beta amiloide en el cerebro. Los ensayos
clinicos de este medicamento fueron los primeros en mostrar que se espera una reduccion de
estas placas, que un hallazgo caracteristico en el cerebro de los pacientes con Alzheimer

conduzca a una reduccion del deterioro clinico de esta devastadora forma de demencia®®.

Ademas, en el afio 2023 la FDA aprobo el lequembi (Lecanemab-irmb), siendo este
el segundo de una nueva categoria de medicamentos aprobados para la enfermedad de
Alzheimer que se enfocan en la fisiopatologia fundamental de la enfermedad. EI Legembi
fue evaluado en un estudio doble ciego, controlado con placebo, de grupos paralelos, de
basqueda de dosis de 856 pacientes con la enfermedad de Alzheimer. El tratamiento se inicid
en pacientes con deterioro cognitivo leve o demencia leve en etapa de la enfermedad y
presencia confirmada de patologia beta amiloide. Los pacientes que recibieron el tratamiento
tuvieron una reduccion significativa de la placa beta amiloide dependiente de la dosis y el
tiempo, y los pacientes que recibieron la dosis aprobada de lecanemab, 10
miligramos/kilogramo cada dos semanas, tuvieron una reduccion estadisticamente
significativa en la placa amiloide cerebral desde el inicio hasta la semana 79 en comparacién

al brazo de placebo, que no tuvo reduccion de la placa beta amiloide®’.

Dentro de los principales medicamentos para los sintomas conductuales y
psicolégicos de la demencia se encuentran los antipsicoticos y antidepresivos, siendo los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina los de preferencia para tratar la depresion
y ansiedad. Los farmacos con efectos anticolinérgicos bajos y tolerabilidad aceptable, como
lo son la sertralina, citalopram y escitalopram son los mas apropiados. Por otro lado, los
antipsicoticos deben de ser administrados Unicamente cuando exista un riego de seguridad

significativo para el paciente o para los cuidadores debido a conductas agresivas. En la tabla
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24 se pueden observar algunos de farmacos utilizados para tratar los sintomas psicoldgicos y
conductuales de la enfermedad de Alzheimer®®,

Tabla 24. Farmacos para los sintomas psicoldgicos y conductuales de la

enfermedad de Alzheimer.

Grupo Farmacos
Fluoxetina

Sertralina

Antidepresivos ISRS Paroxetina
Citalopram

Escitalopram

Venlafaxina

Antidepresivos ISRNS Duloxetina

Mirtazapina

Midazolam

Lorazepam

Clonazepam

Benzodiacepinas Alprazolam

Diazepam

Haloperidol

Risperidona

Neurolépticos tipicos y atipicos Quetiapina

Ariprazol

Gabapentina

Antiepilépticos Carbamazepina

Topiramato

Fuente. Elaboracion propia a partir de la referencia®®.
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Segundo objetivo especifico: Describir el abordaje del profesional farmacéutico que
brinda a los familiares y cuidadores de las personas con las enfermedades de Parkinson
y Alzheimer para mejorar la adherencia terapéutica y calidad de vida.

Con el objetivo de describir el abordaje del profesional farmacéutico, se realiza una
investigacion bibliografica del tipo de atencion que se hace en diferentes enfermedades y
pacientes, de manera que se tenga una base sélida para comparar con el abordaje que se da
actualmente en el canton de Palmares; para ello, se plantea hacer uso de entrevistas a los

profesionales farmacéuticos de este canton.

Actualmente, la falta de adherencia terapéutica es una de las principales causas de
que no se logre obtener todos los beneficios que proporcionan los medicamentos, sin
embargo, nunca se ha considerado esto como la primera causa de fracaso terapéutico, por lo
que normalmente se recurre a la intensificacion de tratamientos y pruebas extras. La falta de
adherencia al tratamiento es un problema a nivel mundial y de mayor predominio en
pacientes con enfermedades cronicas. La adherencia terapéutica es una responsabilidad tanto
del paciente como del profesional en salud, es importante tanto la participacion del paciente
o sus familiares como la responsabilidad del profesional en salud para crear una adecuada

comunicacion®,

Sin embargo, por razones ya mencionadas, no se le ha dado la importancia suficiente
a la adherencia terapéutica para considerarlo como una de las principales causas de fallo
terapéutico. Al no ser el foco primario de atencidn de las investigaciones cominmente
desarrolladas, al realizar una investigacion exhaustiva sobre la adherencia al tratamiento en
pacientes con Parkinson o Alzheimer, no se logra encontrar algun estudio o articulo que se
enfoque en este tema en especifico. Por esta razdn, se utilizan articulos o estudios sobre
adherencia terapéutica y estrategias que han demostrado ser efectivas para mejorar
adherencia en pacientes adultos mayores con otro tipo de enfermedades, para asi contrastar
con lo que actualmente se aplica por los profesionales farmacéuticos y describir dichos

abordajes®.

Por lo mencionado anteriormente y el gran impacto que tiene la poca adherencia al
tratamiento en los pacientes, Ortega et al. estudiaron mediante revision bibliograficas los

principales factores que intervienen en la adherencia terapéutica mostrados en la tabla 25.

127



Tabla 25. Cinco factores que influyen sobre la adherencia terapéuticas.

Factor Causas

Socioecondmico Problemas econdmicos.
Falta de accesos a los servicios de salud.
Valor del tratamiento.

Soporte social, familiar y/o emocional.

Relacionado con el tratamiento Efectos adversos.
Indicaciones complejas.
Frecuencia de administracion.

Mayor nimero de comprimidos.

Relacionado con el paciente Edad y género.
Nivel educativo.
Consumo de drogas y/o alcohol.
Conocimiento sobre su enfermedad y

tratamiento.

Relacionado con la enfermedad Gravedad de la patologia.
Empeoramiento de los sintomas.
Nivel de discapacidad.
Disponibilidad del tratamiento.

Relacionado con el sistema o equipo de Comunicacion deficiente.
asistencia sanitaria Insatisfaccion con la atencion brindada.
Falta de informacion sobre el tratamiento y
la patologia.
Relacion entre el profesional de la salud y

el paciente.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la referencia®.

Dentro de los factores asociados al tratamiento destaca la carencia de indicar como
administrar ciertos medicamentos (en ayunas, con comida, sin lacteos, separado de otros
medicamentos), por lo que puede ocurrir un agravamiento de la adherencia terapeutica. Por

otra parte, los factores relacionados con la patologia, cuando hay ausencia de sintomas o hay
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mejoria clinica de la enfermedad, puede suponer una barrera para un adecuado cumplimiento
del tratamiento, debido a que el paciente o el cuidador puede creer que ya no va a necesitar
del tratamiento. En cuanto a los factores relacionados con el paciente, el estado civil o el
acompariamiento de un familiar o cuidador, apunta a que es un factor que ayuda a mantener
una correcta adherencia al tratamiento, por esto, también es de gran importancia el brindar

informacion tanto al paciente y a sus cuidadores?®.

En un estudio realizado por Mesa et al. se logra observar que dentro de los factores
que destacan en influir la adherencia terapéutica, se encuentran el nivel de conocimiento
sobre la enfermedad y el comportamiento de adherencia que presenta el paciente. En ambos
casos, a medida que crece el conocimiento o el comportamiento mejora, la adherencia al
medicamento también lo hace. Siendo asi, que a medida que estos disminuyen también lo

hace la adherencia®.

Asimismo, el estudio sefiala que factores como el rango etario, caracteristicas de
ubicacion y género, presentan poca relacion en la adherencia del paciente al tratamiento,
siendo estos factores que pueden influir en la adherencia, pero en menor medida que los

expuestos anteriormente%,

Ademas, a manera de contraste, se toma como referencia un estudio realizado a 250
personas en Lima, Per, por Cajabagua M. Concluye que factores como género, estilo de
vida, nutricién, relaciones interpersonales, lugar de procedencia, manejo de estrés y
responsabilidad de salud, no poseen evidencia objetiva para afirmar que influyen en la
adherencia al tratamiento. Por otro lado, factores como edad, estado civil y actividad fisica,

si influyen en la adherencia al tratamiento®.

Con lo cual es posible afirmar que ambos estudios, realizados a poblaciones
diferentes, concuerdan en que el género y el lugar de procedencia no presentan un impacto
significativo en la adherencia al tratamiento, pero si la edad, las cual es un factor que ambos

resaltan como influyente en la adherencia®.

En un estudio realizado por Pagés et al. se describen diferentes tipos de estrategias
que pueden ayudar a mejorar o mantener la adherencia al tratamiento farmacoldgico. Dentro

de las intervenciones técnicas destacan las intervenciones que van dirigidas a la
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simplificacion del tratamiento, ya realizando cambios en la pauta posoldgica o un cambio en
la formulacion. Otras estrategias conductuales consisten en cambiar o reforzar el
comportamiento de los pacientes o de sus cuidadores, incentivandolos a la resolucion de
problemas. Por otro lado, se encuentran las intervenciones educativas, las cuales consisten

en proporcionar informacion oral, escrita a través de distintos medios?®.

En un estudio donde se evaltan algunos factores que estan asociados a la calidad de
vida de sujetos con enfermedad de Parkinson y la carga en el cuidador, se observa que el
deterioro de la calidad de vida de los pacientes con EP es mayor conforme avanza la
enfermedad. Ademas, se determina que una pobre calidad de vida en estos pacientes incluye
la presencia de depresion y la disfuncidn cognitiva. Por otro lado, se logra observar que los
problemas conductuales asociados a la funcion ejecutiva en pacientes con esta enfermedad

destacan como uno de los principales de sobrecarga hacia los cuidadores®.

Asimismo, los factores propios de la enfermedad que impactan en la carga del
cuidador son la gravedad y la duracion de la enfermedad, la discapacidad del paciente, los
sintomas motores, las caidas y los sintomas no motores, como depresion, disfuncion
autonomica, dolor y fatiga. Conforme avanza la enfermedad se logra observar que existe una
menor calidad de vida debido a la presencia de mas sintomas, lo que crea una mayor
dependencia de los pacientes, por ende, una mayor sobrecarga hacia los cuidadores o
familiares de estos, ya que existe una relacion entre la calidad de vida del sujeto con EP y la
percepcion de carga de los cuidadores.

Carrion et al. realizaron un estudio en pacientes adultos mayores de Nabon,
perteneciente a la provincia del Azuay, para medir la adherencia al tratamiento que
presentaban. Indican que la adherencia al tratamiento esta relacionada positivamente con el

estado de animo, por tanto, a mayor adherencia al tratamiento mayor estado de animo*%.

El estudio anterior tiene gran importancia con respecto al objetivo de la investigacion,
ya que, que deja ver que hay una relacién entre la calidad de vida y la adherencia al
tratamiento en los adultos mayores, que a la vez se relaciona con el estado de &nimo de los
pacientes. Esto es importante porque si se logra que los pacientes se adhieran adecuadamente
a su tratamiento antihipertensivo mejorard no solo su estado de animo, sino también sus

sintomas, lo que permite que vayan a continuar su tratamiento de forma adecuada y sostenida,
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disminuyendo asi lo efectos adversos relacionados con la patologia y de esta manera
favorecer la calidad de vidal®”.

Ademas, en un estudio realizado por Ruiz et al. evaltan la sobrecarga y calidad de
vida en cuidadores de enfermos de independencia, donde se logra observar que el 67,5 % de
los cuidadores no presentan sobrecarga, el 17,7% presenta una sobrecarga leve y el 14,8%
una sobrecarga intensa. En cuanto a la calidad de vida, un 53% de los cuidadores muestran
una calidad de vida regular, y por lo contrario un 35,3 presentan una calidad de vida buena.
En este estudio se observa que a mayor sobrecarga menor es la calidad de vida, sobre todo
en el grupo de los cuidadores de enfermos dependientes, y en menor grado en los enfermos
independientes. Ademas, el analisis multivariado muestra que, al conjuntar la sobrecarga al
indice de dependencia, la edad del enfermo y si el cuidador también esta enfermo contribuye

a una baja calidad de vidal®’.

Mediante un estudio de campo realizado a los diferentes regentes del canton de
Palmares, a través de entrevistas, documentadas en los Anexos 4, 5, 6, 7 y 8 del presente
documento, es posible evidenciar el abordaje del profesional farmacéutico que brindan a los
cuidadores y familiares del tipo de pacientes en estudio, de manera que se logra conocer y
contrastar las préacticas actuales de dichos profesionales, con las ya planteadas para mejorar

la adherencia y calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores.

A partir de ello, se logra encontrar que un 100% de los regentes ha tenido experiencia
trabajando con pacientes que poseen la enfermedad de Alzheimer y Parkinson, sin embargo,
la mayoria, alrededor de un 60% de los profesionales entrevistados, mencionan que
principalmente han tratado con pacientes de Alzheimer y detallan que por lo general el

abordaje se da con sus respectivos cuidadores como mediadores.

En cuanto al abordaje mas efectivo para mejorar la adherencia al tratamiento y la
calidad de vida, un 100% concuerdan en puntos como enfocarse en los cuidadores, ya que
dada la condicién de los pacientes, no es muy factible que puedan medicarse; para ello se les
brindan instrucciones claras cada vez que se despachan los medicamentos, se les sugiere la
aplicacion de un horario en donde sea posible dar seguimiento a los medicamentos y
alimentos. Ademas, todos los profesionales afirman que en las farmacias donde se encuentran

actualmente, no existe el servicio de atencidn farmacéutica ni un seguimiento estructurado
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por paciente. La excepcion a esto es un profesional que menciona que, en su experiencia en
otra farmacia y otro cantdn, si se contaba con un servicio completo de atencidn farmacéutica
en donde se realizaban llamadas periddicas a los pacientes para dar seguimiento a la

evolucion del mismo, debida al tratamiento.

Al consultar sobre si es posible implementar estrategias que colaboren para mejorar
la adherencia y la calidad de vida, el 100% de los consultados estuvieron de acuerdo en que
si hay estrategias que se pueden implementar, tales como la atencion farmacéutica,
seguimiento al pacientes y un enfoque integral con la persona cuidadora; ya que, dada la
naturaleza de este tipo de enfermedades, es el cuidador quien se encarga del paciente y sus
medicinas, de tal forma que al despachar los medicamentos cada mes, realizar un repaso que

permita recordar los horarios y maneras de suministrar dichos medicamentos.

Es importante tomar en consideracion que, ademas de las estrategias mencionadas
por los encuestados, existen estrategias como las intervenciones con el médico dirigidas a la
simplificacion del tratamiento, cambios en la pauta posolédgicas o un cambio de formulacion,
donde se observen menores efectos adversos, ademas de intervenciones educativas, las cuales
consisten en brindar a los familiares y cuidadores informacion mas a fondo sobre la

enfermedad, como lo explican Pages et al. y ya explicadas en el presente trabajo.

Ahora bien, los profesionales concuerdan en que si hay una relacion estrecha entre la
adherencia al tratamiento y la calidad de vida, tanto del paciente como la de sus cuidadores,
ya que al no adherirse al tratamiento los pacientes presenta un aumento de los sintomas y un
avance significativo en la enfermedad, con consecuencias como caidas, quebraduras, incluso
perderse. Esto complica o empeora la calidad de vida de todos los involucrados. Por tanto,
es evidente que la relacion entre adherencia y calidad de vida es proporcional, a mayor

adherencia mejor calidad de vida y viceversa.

El autor Faus MJ, menciona que conforme avanza la enfermedad existe una menor
calidad de vida, esto debido a la presencia de los sintomas, lo que crea una mayor
dependencia de los pacientes que implica una mayor sobrecarga hacia los cuidadores o

familiares de estos, lo que hace congruencia con lo mencionado por los encuestados.
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Al consultar sobre los factores que favorecen y afectan la adherencia terapéutica,
tanto desde la perspectiva del paciente como desde la experiencia del profesional, en ambos
casos se concuerda con puntos como el interés o implicacion del familiar o cuidador, ya que
este toma un rol fundamental en este tipo de enfermedades, la correcta educacion brindada
al cuidador sobre la enfermedad, los chequeos constantes de la enfermedad y una correcta 'y
cercana relacion médico-farmacéutico, de manera que sea posible analizar el caso especifico

y en forma conjunta seleccionar el medicamento, dosis y frecuencia que mejor se ajuste.

De formas similares se resaltan los factores que afectan la correcta adherencia,
destaca la desinformacion y desinterés de las personas cuidadoras, ya que estos factores

repercuten en la calidad y que tanta atencién se le brinda al paciente y su medicamento.

Ademas, un factor que juega un rol fundamental es el del profesional farmacéutico,
ya que este es responsable de despachar el medicamento, explicar el correcto uso de este,
contactar al médico de ser necesario para corroborar indicaciones que no estén
completamente claras en la receta y explicar de forma sencilla algunas abreviaturas o

términos no claros para el paciente.

Varios de los factores que afectan la adherencia terapéutica mencionados por los
encuestados como la falta de indicaciones en cuanto a la administracion del medicamento, la
observacion de una pequefia mejoria en los sintomas y se abandona el tratamiento, ademas
del poco acompafiamiento familiar, hacen congruencia con lo planteado por Pages N et al.
Ademas, se logra observar una relacion estrecha entre lo mencionado por los encuestados y
los resultados obtenidos por Mesa et al. donde se coincide que el nivel de conocimiento sobre
la enfermedad es uno de los principales factores que influyen en no obtener una correcta

adherencia al tratamiento.

Ahora bien, se consulta sobre el uso de guias para el abordaje adecuado de familiares
y pacientes con la enfermedad de Parkinson y Alzheimer, la totalidad de los profesionales
consultados mencionan que ninguno ha utilizado alguna vez una guia de este tipo, pero
concuerdan en que seria de gran importancia poder contar con esa herramienta, de manera
que sea posible tener a la mano sugerencias de correctos abordajes, quée esperar de estas
enfermedades, esto teniendo en consideracion que muchas veces el primer punto de contacto

y consulta para un paciente es la farmacia y después el centro de salud.

133



Por altimo, todos los profesionales concuerdan y ven de gran importancia la creacion
de algun tipo de folleto informativo para familiares o cuidadores que pueda servir como guia
en el dia a dia, con ello preparar al cuidador con los posibles escenarios, recalcar la
importancia y los horarios de los medicamentos, estrategias para abordar al paciente y con

ello mejorar la calidad de vida del paciente y su encargado.

Tercer objetivo especifico: Generar recomendaciones para una guia de atencion
farmacéutica orientada a regentes de las farmacias comunitarias del distrito del canton
de Palmares.

A partir de un andlisis bibliografico y las recomendaciones brindadas por los
profesionales farmacéuticos del canton de Palmares, se plantea generar recomendaciones y
bocetos para una guia de atencidén farmacéutica, tanto para el profesional como para los

cuidadores o pacientes.

Las guias de préctica clinica son una herramienta de gran utilidad para orientar a los
profesionales de la salud con relacion al manejo clinico de sus pacientes, ya que favorecen a
optimizar los resultados clinicos, el uso racional de los recursos y disminuyen la inestabilidad
clinica. Como recomendacidn general, se debe pasar de guias basadas en opinidn de expertos
a guias basadas en la evidencia cientifica y que prometan mejores opciones de diagndstico y

tratamiento para los pacientes®,

La informacidon que se le vaya a brindar al paciente debe ser personal, con un enfoque
hacia las deficiencias que se asemejen al paciente, ya sea de forma escrita o verbal. Debido
a que en la mayoria del tiempo son pacientes adultos mayores, si el paciente no sabe leer, es
importante realizar métodos audiovisuales como, por ejemplo, guias con ilustraciones, donde
para el personal de la salud sea més facil explicarle al paciente paso a paso con el uso de las

imagenes en este caso®.

En un estudio realizado a pacientes polimedicados se muestra que posterior a la
intervencion farmacéutica ocurre un aumento de la adherencia terapéutica, asi como una
disminucion en el numero de problemas relacionados a medicamentos (PRM) y de resultados

negativos asociados con la medicacion (RNM)*°.
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Los farmacéuticos son profesionales de la salud que poseen un rol central en la
adherencia al tratamiento por su cercania con los medicamentos debido a su formacion y
experiencia; sus habilidades para generar cambios positivos en el comportamiento y su
contacto con los pacientes en las actividades diarias son condiciones que facilitan su
intervencion directa con los pacientes de forma individual. El trabajo realizado por el
farmacéutico sobre la adherencia terapéutica puede llevarse a cabo de modo coincidente a
otros servicios (dispensacion, seguimiento farmacoterapéutico, indicaciones u otras) o bien
como un servicio independiente mediante entrevistas clinicas con el paciente o sus familiares

en caso de que el paciente se encuentre en un estado de discapacidad.

En el seguimiento farmacoterapéutico, la adherencia es valorada en diferentes etapas,
por medio de la recoleccion de informacion sobre la toma de medicamentos, esto en la
primera entrevista o en las entrevistas periodicas o la identificacion de la falta de adherencia
como un problema relacionado al tratamiento farmacoldgico, lo cual puede ser causante de

un resultado no deseado de la medicacion®.

Tabla 26. Pasos de la intervencion farmacéutica sobre adherencia terapéutica.

Pasos Intervencion

Detectar a los pacientes con situaciones
mas susceptibles, a través de diferentes
sefiales de alarma como registros de
Paso 1. Deteccion e identificacion. dispensacion poco coherentes, uso
incorrecto de medicamentos, informacion
alusiva naturalmente por el paciente o bien

por indagacion del farmacéutico.

Evaluar el grado de adherencia terapéutica,
asi como también determinar el tipo de no
Paso 2. Evaluacion y clasificacion de la | adherencia, se pueden realizar de diferentes
adherencia. métodos para la deteccion y evaluacion de
la adherencia, estos pueden por medio de
cuestionarios validados, entrevistas, entre

otros.
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Paso 3. Indagacion de barreras detectadas.

Se encierran en dos tipos: barreras
précticas vinculadas con los recursos o
habilidades que tenga el paciente y barreras
de percepcidn estas se encuentran
relacionadas con las creencias y

motivaciones.

Paso 4. Propuesta de estrategias

especificas.

Elegir estrategias méas convenientes para
optimizar o para mantener la adherencia
terapéutica, con el propdsito de resolver los
problemas que fueron encontrados. Todas
las intervenciones deben elaborarse de
forma individualizada y no se circunscribe

exclusivamente a un momento exacto.

Paso 5. Alianza terapéutica farmacéutico-

paciente.

Concertar entre el farmacéutico y el
paciente la forma en que se llevaran a cabo
las estrategias, estableciendo un
compromiso terapéutico entre ambos, esto
vigorizara el empoderamiento del paciente
y testifica el comportamiento posterior del

mismo.

Paso 6. Seguimiento y evaluacion

continua.

Es importante realizar un seguimiento
continuo, dado que la adherencia es
multifactorial y puede verse perjudicada
por diferentes motivos. Para ello realizar
visitas periddicas permite comprobar el
resultado de la intervencidn anterior e ir
reevaluando la adherencia con el paso del

tiempo.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia®.
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En un estudio se realiz6 intervencion farmacéutica en 218 pacientes polimedicados,
analizandose 1837 prescripciones. Al ingreso se observaron PRM (99,5%). Se realizaron
1227 intervenciones, el 57,6% sobre PRM. Se aceptd el 53,6% de las intervenciones
farmacéuticas y los PRM disminuyeron un 60,1%. Observandose que la deteccion de PRM
del tratamiento cronico por el farmacéutico ayuda en gran medida a disminuir la prevalencia

de estos y una mejor adherencia al tratamiento y por ende, una mejor calidad de vida®®®.

Por otro lado, en un estudio realizado, donde predominan los pacientes de sexo
femenino, con un 62% de mujeres, en cuanto al nivel de escolaridad un 40% eran
preuniversitarios. Por otro lado, el 54% eran pacientes polimedicados, 232 de los resultados
detectados negativos estaban asociados a la medicacion, donde predominoé la de seguridad
75,4%, seguidamente de la efectividad 17,7%. Se llevaron a cabo 237 intervenciones
farmacéuticas que aumentaron en un 84% del porcentaje de pacientes adheridos
completamente. Se soluciono el 82,76% de los resultados negativos asociados al tratamiento
y el 100% de los pacientes quedo satisfecho. Los servicios implementados para aumentar la
adherencia al tratamiento tuvieron un gran impacto en los pacientes mostrando resultados

positivos*.

Una guia complementaria de atencion farmacéutica es una herramienta para mejorar
la adherencia en pacientes adultos mayores con enfermedades neurodegenerativas,
fortaleciendo la comunicacion con el paciente y facilitando la explicacion al profesional de
la salud, en este caso los regentes farmacéuticos, esto refuerza la educacion del paciente y en
consecuencia mejora la adherencia terapéutica. Siempre y cuando se tome el tiempo

necesario para explicarle detenidamente a los pacientes y de forma individualizada.

Ademas, segun el autor Hernandez S et al. para elaborar una guia de recomendaciones

es importante tomar en cuenta un esquema como se muestra®®:

1. Titulo. Debe ser conciso, atractivo y que oriente con claridad a los ciudadanos

sobre el tema del que trata la guia.

2. Presentacion del documento. En este apartado deben quedar reflejados los

siguientes aspectos: informacion clara y precisa del tema que se va a tratar en la guia,
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poblacion diana hacia quien se dirigen las recomendaciones y una muy breve descripcion de

la metodologia utilizada para la elaboracion de la guia.

3. Informacién general del problema principal objeto de la guia: responder a las
siguientes preguntas ¢Qué es? ;Cudles son sus causas? ;Como se previene? ;Como afecta la

vida diaria de pacientes, familiares y cuidadores?

4. Se plasman las recomendaciones por tematicas, en forma ordenada. Este es el
contenido principal de la guia, por tanto, debe ocupar la mayor extension. Ultilizar

ilustraciones, esquemas o graficos que faciliten la comprension de las recomendaciones.

5. Incluir recursos web para pacientes y cuidadores y nombres de centros o

asociaciones en donde pueden recibir mas informacion.

6. Autores, instituciones que participaron en la elaboracion de la guia y datos
editoriales. Nombre y apellidos, titulacion o profesion, lugar/area de trabajo de cada uno de

los miembros del grupo elaborador.

7. Finalmente es imprescindible referenciar los documentos, de donde se tomaron las

recomendaciones.

Tomando como base lo anterior y los resultados de las entrevistas realizadas a las
personas profesionales farmacéuticas se plantea una propuesta de guia de atencion
farmacéutica orientada a regentes de las farmacias comunitarias, para mejorar la adherencia
al tratamiento y calidad de vida en los adultos mayores con enfermedad de Alzheimer y
Parkinson. La cual cuenta con una seccion de informacion general de las enfermedades que
se abordan, sintomas, etapas y escenarios de la enfermedad, medicamentos utilizados y sus
posibles efectos adversos, recomendaciones, recursos web o contactos de donde recibir méas
informacidn y las referencias utilizadas para la creacion de la guia; es posible visualizar dicha

guia en el Anexo 9.
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CAPITULO V- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones

Con base en el primer objetivo, al finalizar el estudio bibliografico y el anélisis de
resultados planteados para identificar las principales caracteristicas de las enfermedades de
Parkinson y Alzheimer, sus tratamientos y los resultados de estos, se llega a las siguientes

conclusiones:

e En cuanto a la enfermedad de Parkinson, a partir de la revision bibliografica
y el andlisis de resultados, es posible concluir que afecta principalmente en
edades entre 40 y 70 afios, mayoritariamente de 61 a 70, donde se ubica un
46,51%. Ademas, a pesar de ser una enfermedad que ha sido ampliamente
estudiada aun se desconoce su etiologia; entre sus principales y mas
diferenciadores sintomas destacan temblor en reposo, rigidez, bradicinesia y
pérdida de reflejo posturales, siendo estos sintomas motores.

e El Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa, siendo la principal causa
de demencia del mundo y cuyo principal factor de riesgo es la edad o
envejecimiento, principalmente en edades superiores a 65 afios. También
algunos de los factores de riesgo son genéticos, menor educacion, lesiones
cerebrales traumaticas, hipertension, obesidad, diabetes, inactividad fisica,
aislamiento social, depresién, tabaquismo y alcoholismo. Entre sus
principales sintomas destacan delirios, alucinaciones, identificacion erronea,
depresion, ansiedad y apatia, siendo estos sintomas psicoldgicos. Por otro
lado, los sintomas. conductuales como: vagabundeo, el cual se presenta en
60% de los casos, agitacion, agresion, resistencia a los cuidados,
comportamientos sexuales inapropiados y reacciones agresivas.

e Ademas, a partir de los articulos estudiados, es posible concluir que ambas
enfermedades alun no poseen una cura, sus tratamientos se enfocan
principalmente en aminorar los sintomas, no obstante, como consecuencia de
los efectos adversos de estos, se tiende a afectar la calidad de vida de los
pacientes. Sin embargo, actualmente destaca el Lequembi, el cual dio como
resultado una mejora significativa de la placa beta amiloide.



De acuerdo con el segundo objetivo, mediante el analisis de los diferentes articulos

y los resultados de las entrevistas a profesionales farmacéuticos, realizadas para describir el

abordaje del profesional farmacéutico en el canton de Palmares, se llega a la siguiente linea

de conclusiones:

A modo de conclusion, al analizar los diferentes articulos ya citados y las
respuestas de las entrevistas realizadas a los regentes farmacéuticos del canton
de Palmares, es posible afirmar que hay una relacion directa entre la calidad
de vida de los pacientes y cuidadores y la evolucion de la enfermedad, ya que,
a medida que la enfermedad avanza se presentan mayores sintomas y con ello
mayor dificultad de cuido. Asimismo, destaca la relacion directa que existe
entre el cuidador, y su forma de abordaje, y el nivel de adherencia que
adquiere el paciente.

De manera similar, se concluye que, a pesar de que el 100% de los
profesionales farmacéuticos que fueron entrevistados concuerdan con la
importancia de la atencidn farmacéutica, es un servicio que no se brinda en el
canton de Palmares. Siendo este un factor que puede colaborar a mejorar la
adherencia al tratamiento y, por ende, la calidad de vida de las personas
pacientes y personas cuidadores.

Se puede concluir que es importante la comunicacién cercana entre el
paciente, médico y farmacéutico, para considerar estrategias en la
simplificacién del tratamiento, cambios en la pauta posoldgicas o un cambio
de formulacion, con el fin de observar menores efectos adversos, ademas de
intervenciones educativas para brindar a los familiares y cuidadores
informacion mas a fondo sobre la enfermedad, todo esto con el propésito de
mejorar la adherencia al tratamiento y calidad de vida de los pacientes y sus

cuidadores.

En cuanto al tercer objetivo, con el analisis bibliografico y las recomendaciones

brindadas por los profesionales farmacéuticos del canton de Palmares, y al generar

recomendaciones y bocetos para una guia de atencion farmacéutica tanto para el profesional

como para los cuidadores o pacientes, es posible concluir que:
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Segun los articulos y resultados se logra observar la importancia de la
intervencion farmaceutica, principalmente en la deteccion de los problemas
relacionados a los medicamentos disminuyéndolo hasta en un 60,1% Yy
observandose una mejor adherencia al tratamiento y calidad de vida en
pacientes y cuidadores.

Se puede concluir que una guia para pacientes debe de ser personal y enfocada
especificamente hacia las deficiencias o necesidades del paciente, dada la
naturaleza del paciente es importante la inclusion de ilustraciones o métodos
audiovisuales que permitan su facil entendimiento.

Se concluye que las guias de recomendaciones farmacéuticas dirigidas a
profesionales de la salud es importante que contengan al menos puntos
especificos como la informacidn general de la enfermedad, sintomas, etapas
y escenarios, medicamentos y sus posibles efectos adversos, recomendaciones
y recursos web o contactos, de manera que sean un apoyo para brindar un

Optimo abordaje.

5.2 Recomendaciones

Con base en el desarrollo y las conclusiones del primer objetivo, se plantean las

siguientes recomendaciones:

Se recomienda a los pacientes con enfermedad de Alzheimer o Parkinson, un
apego al medicamento y dosis brindada por el especialista de la salud, ya que,
al no hacerlo acelera la evolucion de la enfermedad.

Se sugiere a las personas con factores de riesgo caracteristicos, como una
predisposicion genética o edades avanzadas, ejercitar la mente, realizar
actividades fisicas, evitar el alcoholismo y tabaquismo, esto con el fin de
minimizar el riesgo de desarrollar esta patologia.

Se insta a los pacientes y cuidadores, tener una comunicacion directa con el
médico y el farmacéutico para dar seguimiento a los efectos positivos y
adversos de estos y, de ser necesario, sugerir un cambio de dosis o de

medicamento.
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De acuerdo con el desarrollo y las conclusiones del segundo objetivo especifico,

surgen distintas oportunidades de mejora, las cuales se plantean a continuacion:

Se recomienda a las farmacias independientes del canton de Palmares
implementar el servicio de atencidn farmacéutica, con el objetivo de brindar
apoyo y seguimiento a los diversos pacientes que acuden a ellas, y como
consecuencia, mejorar la adherencia terapéutica.

Se sugiere enfocar especial atencion a los cuidadores de pacientes con
enfermedades de Alzheimer o Parkinson, ya que ellos son el principal factor
que influye en la adherencia y calidad de vida del paciente.

Se propone brindar horarios de seguimiento, con la informacion de los
medicamentos que deben ingerir los pacientes y sus caracteristicas especiales,

esto con el objetivo de mejorar el apego a una sana rutina de medicacion.

A partir de las conclusiones y el desarrollo del tercer objetivo, es posible generar

distintas recomendaciones descritas a continuacion:

Se recomienda el uso de guias de atencidn farmacéutica, tanto para pacientes
como para profesionales de la salud, de manera que sea posible mejorar el
abordaje a los pacientes como para mejorar la capacidad de adherencia que
pueda tener el mismo.

Se sugiere utilizar lenguaje sencillo y poco técnico, con ilustraciones o apoyo
audiovisual, al elaborar guias dirigidas a pacientes, con ello facilitar su
comprension y apego a la misma.

Se propone seguir una linea simplificada, que contengan puntos especificos
como la informacién general de la enfermedad, sintomas, etapas y escenarios,
medicamentos y sus posibles efectos adversos, recomendaciones y recursos
web o contactos, esto para preparar al profesional ante los diversos escenarios

gue se puedan presentar con este tipo de pacientes.
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Anexo 1. Clasificacion de articulos segun niveles de evidencia.

Toledo My Carillo P/
Rev Neurol./2019.

lo motor.

caracteristicas
generales de la
enfermedad de

Parkinson.

Autorl/Revista?/ Ref* | Titulo del articulo Tipo de Nivel de Poblacion Metodologia Resultados y
Afio® estudio evidencia® conclusiones
Moreira L, Palenzuela | 92 | Variables clinicasy Estudio 3 43 pacientes | Las variables fueron | Se concluye que
Y, Macifieira I, Diaz L epidemiolégicas de | observacional, diagnosticados procesadas en el los pacientes entre
y Torres Y pacientes descriptivo y con la paquete estadistico 61y 70 afios de
/Universidad médica diagnosticados con transversal. enfermedad de | SPSSy se utilizé la edad y sexo
pinarefia/2019. enfermedad de Parkinson. estadistica masculino poseen
Parkinson. descriptiva. mayor riesgo de
desarrollar la
enfermedad.
Vésquez L, Tamariz A, | 93 Enfermedad de Revision 5 N/A Busqueda Se concluye que
Gutiérrez R, Marin G, Parkinson mas all4 de | bibliogréfica. bibliogréafica sobre

cerca del 70% de
los pacientes con
enfermedad de
Parkinson
presentan algun
sintoma no motor,
algunos aparecen

anos antes del

161




diagndstico de la

enfermedad.

Marin D, Carmona H,
Ibarra M y Gamez
M./Rev Scielo/2018.

94

Enfermedad de
Parkinson:
fisiopatologia,
diagnostico y

tratamiento

Revision

bibliogréfica.

N/A

Blsqueda
bibliogréafica sobre la
fisiopatologia,
diagnostico y
tratamiento de la
enfermedad de

Parkinson.

Se concluye que
La enfermedad de
Parkinson es la
segunda causa de
enfermedad
neurodegenerativa
cronica
progresiva, tiene
una alta
prevalencia e
incidencia, genera
un alto impacto en
la calidad de vida
de los pacientes e
importantes costes
por su asistencia

sanitaria.

162




Carillo F.//Rev.
Elsevier/2019

70

Enfermedad de
Parkinson y

Parkinsonismos.

Revision

bibliogréafica.

N/A

Concluye que la
enfermedad de
Parkinson es el

segundo trastorno
neurodegenerativo
mas comun, con
una edad
promedio de
aproximadamente
60 afios. Las
manifestaciones
clinicas cardinales
de la EP son
temblor de reposo,
rigidez,
bradicinesia y
trastorno de la

marcha.

Saavedra J, Millan
Buritica O./ Acta
Neurol Colomb./2019

68

Introduccién,
epidemiologia y
diagnostico de la

Revision

bibliografica.

N/A

Bulsqueda

bibliografica sobre la

epidemiologia y

Se concluye que,
el proceso
patoldgico inicia

163




enfermedad de

diagndstico de la

anos o décadas

Parkinson. enfermedad de antes del debut de
Parkinson. los sintomas no
motores, tiempo
en el que se
desarrollan otros
sintomas que muy
frecuentemente
preceden el inicio
clinico.
Antezana Ay Anicama | 95 Prevalencia de Estudio N/A Blsqueda Los
A./Rev Méd sintomas no motores | descriptivo bibliogréfica en la sintomas no
Panacea/2018. en pacientes con donde se base de datos de motores en
enfermedad de realiza la Pubmed, Medline y pacientes con
Parkinson: una busqueda la Academia Enfermedad de
revision. bibliografica. Americana de Parkinson

Neurologia.

constituyen un
aspecto importante
de la enfermedad,
que incluso

preceden a los

164




sintomas motores
por lo cual deben
ser detectados
tempranamente
para un manejo
oportuno y

multidisciplinario

Urquizo E, Molina S,
Aguirre My Trivifio
J/RECIAMUC./2019.

74

Enfermedad de
Parkinson, su

asociacion con los

sintomas no motores.

Revision

bibliografica.

N/A

Concluye que, los
sintomas no
motores en la
enfermedad
de Parkinson
pueden presentarse
como
parte de la
naturaleza de la
enfermedad asi
como por efectos
colaterales
causados por

los medicamentos
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Aguilar M, Jacas A, 96 Caracterizacion de Estudio Pacientes con | Serealizd un estudio | Se obtuvo que la
Milanés J, Frias D y los sintomas no observacional, enfermedad de observacional, edad promedio fue
Odoardo M/ Rev motores en pacientes | descriptivo, Parkinson que | descriptivo, de corte de 69,05 afios,
Multimed/2022. con enfermedad de de corte acudieron a la transversal a predominando el

Parkinson. transversal consulta de pacientes con sexo masculino.
trastornos de enfermedad de Se concluye que
movimiento. Parkinson que Los dominios mas

acudieron a la afectados
consulta de trastornos | resultaron ser: el
de movimiento. urinario,
gastrointestinal y
suefo/fatiga.
Foppa AA, Vargas- 97 Perceptions of Estudio Pacientes Concluye que,

Pelaez CM, Bagatini
Buendgens F,
Chemello C, Fleury
Charmillot MP, Marin
M, et al./ Rev Cienc
Salud/2018.

Individuals
with Parkinson’s
Disease
about Quality of Life

descriptivo de
corte
transversal
con variables

cuantitativas.

diagnosticados con la
enfermedad de

Parkinson de ambos
sexos y distintas

edades.

dentro de los
principales
factores que
afectan la calidad
de vida se
encuentran la
lentitud, los

tropiezos y caidas.

166




Rozo-Moreno MK,
Celis-Torres YL,
Becerra-Hernandez L/
Rev Cienc Salutem
Scientia Spiritus/2021.

98

Alternativas
terapéuticas para la
enfermedad del

Parkinson.

Revision

bibliogréafica.

N/A

Busqueda
bibliogréafica en sobre
algunas alternativas
terapéuticas para la
enfermedad de

Parkinson.

Se concluye que,
la enfermedad del
Parkinson se abre
cada vez més
espacio entre
la poblacion, es
por esto que se ha
generado un
amplio
conocimiento
sobre la
fisiopatologia que
ha permitido el
desarrollo de
tratamientos
adaptados a
la necesidad del

paciente.

Rodriguez-Garcia P./.

Rev Cubana de

99

Diagnostico y

tratamiento médico

Revision

bibliogréafica.

N/A

Bulsqueda
bibliografica de

distintos articulos

Se concluyd que,
la enfermedad de

Parkinson es un
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Neurologia y
Neurocirugia/2020.

de la enfermedad de

Parkinson.

sobre el diagnostico y
tratamiento de la
enfermedad de

Parkinson.

trastorno
heterogéneo en su
presentacion y
evolucion, ademas
que, el tratamiento
actual es
esencialmente

sintomatico.

Gomez L, Reyes G,
Lucero M, Toledo Gy
Cérdenas M/Rev
Scielo/2018.

100

Etiologia, factores de

riesgo, tratamientos y

situacion actual de la
enfermedad de
Alzheimer en

México.

Revision

bibliogréafica.

N/A

Busqueda

bibliogréafica sobre

Concluye que, la
EA es una
patologia

neurodegenerativa
multifactorial
compleja de la
cual an no
CONocemos con
certeza su
etiologia. Ademas,
se requieren

herramientas

168




Llibre J, Gutiérrez Ry

64

Enfermedad de

Revision

diagnosticas de

facil acceso.

Guerra M/ Rev

Habanera de Cienc

Médicas/2022.

Alzheimer:
actualizacion en su
prevencion,
diagnostico y

tratamiento.

bibliografica.

N/A

Revision de la

tema,

30 de diciembre

las bases de datos

EMBASE, Lilacs,

CENTRAL,
utilizando los
términos
“Alzheimer”, OR

“demencia”, OR

“deterioro cognitivo”

literatura sobre el

publicada entre el 1

de enero de 2010 y el
de 2021, que incluy6
(PubMed/MEDLINE,

SciELO y Cochrane

Concluye que, los
sistemas de salud a
nivel mundial
deberian
introducir
evaluaciones de la
funcion cognitiva
para las personas
mayores de 55
afios, facilitados
por la evolucion
en la ciencia de
los biomarcadores,
con la oportunidad
de promover
estrategias
de reduccion de

riesgos.
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Barragan D, Garcia M, | 50 Enfermedad de Multicriterio N/A Busqueda Concluye que, la
Parra Ay Tejeiro J./ Alzheimer. bibliogréafica de enfermedad de
Rev. Elsevier/2019. distintos articulos Alzheimer es la

sobre caracteristicas causa mas
generales de la frecuente de
enfermedad de demencia, y una
Alzheimer. de las principales
causas
de
morbimortalidad
en el paciente
anciano.
Pérez Romero A, 101 | La importancia de los Revision N/A Busqueda Se destaca la
Gonzalez Garrido S./ sintomas psicolégicos | bibliogréfica. bibliogréfica en importancia de

Neurol (Engl Ed)/2018.

y conductuales
(SPCD) en la
enfermedad de

Alzheimer.

distintas bases de
datos sobre sintomas
en la enfermedad de

Alzheimer.

estos sintomas ya
gue se encuentran
en casi todos los
pacientes,
variando su
prevalencia segln

el estudio y el
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sintoma estudiado;
producen ademas
una afectacion de
las capacidades
del paciente a
nivel cognitivo y

funcional

Garzon M, Pascual Y'y
Collazo E/ Rev Cuban
Enferm./2018.

102

Malestar psicologico
en cuidadores
principales de
pacientes con
enfermedad de

Alzheimer

Estudio
descriptivo

longitudinal.

35 cuidadores
principales de
pacientes con
enfermedad de

Alzheimer.

Estudio descriptivo
en 35 cuidadores
principales de
pacientes con
enfermedad de
Alzheimer leve y
moderada del
policlinico "Carlos
Manuel Portuondo™,
municipio Marianao.
La informacion fue
recogida con el
Inventario

Neuropsiquiatrico

En los cuidadores
principales de
pacientes con
enfermedad de

Alzheimer en los
estadios leve y

moderado
predomino el
malestar minimo,
ligero y moderado,
presentaron mayor
malestar ante la
presencia de

agitacion o

171




validado al
castellano, se proceso

con distribuciones de

agresion,
alteraciones del

suefio, trastornos

frecuencia absoluta y de hébitos
porcentaje alimentarios,
depresion,
repeticiones,
ansiedad, apatia e
irritabilidad
Yiannopoulou KG, 103 | Tratamientos actuales Revision N/A Revision Destaca el
Papageorgiou SG. / y futuros en la bibliogréafica. bibliogréafica en desarrollo de
Cent Nerv Syst enfermedad de distintas plataformas | herramientas de
Dis./2020. Alzheimer:una sobre tratamiento en | diagnostico mas
actualizacion. la enfermedad de sofisticadas como
Alzheimer. biomarcadores.
Pages N, Valverde 48 Métodos para Revision N/A Busqueda sistematica | Consideran que
M/Ars Pharm/2018. medir la adherencia | bibliografica de los articulos de existen
terapéutica sistémica investigacion mas maultiples y
importantes diferentes

publicados sobre el
tema en la base de

métodos para

medir la

172




datos National
Library of Medicine,
Washington, DC
(MEDLINE:
PubMed).

adherencia
terapéutica.
Hasta la fecha, no
se ha
descrito ningun
método
optimo por lo que
se recomienda la
utilizacién
de varias técnicas,
aunque

en la préactica

clinica diaria
es dificil.
Toro M, Parra D, 65 Enfermedad de Revision N/A Blsqueda sistematica | Se observa que el
Pacheco N y Alvarado Alzheimer bibliografica. de los articulos de | Alzheimer muestra

A/RECIMUNDO/2022.

investigacion méas
importantes sobre
tratamientos méas

comunes en la

cuatro etapas en
serie que
representa el punto
de alarma en

personas
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con edad de 65

enfermedad de

Alzheimer.

afios en adelante.
Estas
etapas las
denominan
predemencia leve,
moderada y grave
donde cada una se
va
incrementando con
el avance de la
enfermedad y lo
relacionado a los
sintomas que

el paciente va

presentando.
Guaméan-Montero NA, | 104 | Factores que influyen Estudio 169 adultos | Se utilizé el Diabetes | Las caracteristicas
con el Knowledge sociodemograficas

Mesa-Cano IC, Pefia-
Cordero SJ, Ramirez-
Coronel AA./Rev
AVFT/2021.

en la adherencia al
tratamiento de la

diabetes mellitus II.

descriptivo de
corte

transversal.

diagnostico de
DM2

Questionarie que
clasifica el nivel de

conocimiento de los

constituyen uno de
los factores més

relevantes en

174



pacientes diabético
en adecuado,
intermedio e

inadecuado.

relacion con el
comportamiento
de adherencia de
los pacientes,
debido a que el
nivel de
instruccion y la
edad inciden
directamente en el
nivel de
conocimiento que

el paciente puede

tener.
Castro MC, Ticona CV, | 105 Estilos de vida Estudio 150 pacientes Para el analisis El 58,8% de los
Rayme MI, Sosa JC/ asociados a la analitico hipertensos multivariado se pacientes
Rev Avft/2021. adherencia al transversal. pertenecientes | utilizo la regresion de hipertensos

tratamiento en

pacientes hipertensos

al centro de
salud la era

Lima, Pera.

varianza robusta de

Poisson.
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Se concluye que la
adherencia
farmacoterapéutica
depende de
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polifarmacia, el
acompafamiento y
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parte del equipo de
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mejorar la salud
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mismas y asignarles

una ponderacion.
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hospital, y aporta
informacion
altamente
relevante sobre
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prevenirlos,
mejorando el
tratamiento.
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cuidadores permitan la publicacion de
(GRAPYC) elaboracion de una Guias de
estructura de la guia | recomendaciones
de recomendaciones. de autocuidado
para pacientes y
cuidadores
siguiendo la
metodologia de la
investigacion
accion
participativa.
Garcia D, Lores D, 40 Atencion Estudio 50 adultos Se aplicaron Obtuvieron
Dupotey N, Espino D/ Farmacéutica en prospectivo mayores cuestionarios para predominio de

Ars Pharm/2018.

adultos mayores

hipertensos

hipertensos

evaluar el impacto de
las intervenciones en
la adherencia

terapéutica.

los adultos
mayores del
sexo femenino,
ademas se
realizaron 237
intervenciones

farmacéuticas que
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aumentaron en un
84% el
porcentaje de
pacientes
adheridos
totalmente.
Concluyen que el
servicio
brindado tuvo un
alto
impacto al
incrementar la
adherencia

terapéutica

Ortega J, Sanchez D,
Rodriguez O y Ortega
J/Rev Scielo/2018.

Adherencia
terapéutica: un
problema de atencion

médica.

Estudio mixto

115
hombres y
128
mujeres
mayores de

65 afos

Bulsqueda sistematica
de los articulos de
investigacion méas

importantes sobre la
adherencia

terapéutica.

Se concluye que
como resultados
existe riesgo de no
adherencia cuanto
mayor es la
cantidad de

medicamentos
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prescriptos, en los

tratamientos cada
8 horas y no es

significativo en las

tomas Unicas, asi

como los
medicamentos
formulados en
capsulas por

dificultades de

deglucion
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Anexo 2. Entrevista elaborada para aplicar a los regentes farmacéuticos del canton de
Palmares.

Buenos dias/tardes, mi nombre es Irina Murillo Ruiz y estoy desarrollando mi tesis
titulada "Analisis de la importancia del regente en el abordaje farmacéutico integral de
familiares y cuidadores orientado a la mejora de la adherencia al tratamiento y la calidad de
vida de personas con enfermedad de Parkinson y Alzheimer para la propuesta de una guia de
recomendaciones dirigida a las farmacias independientes del canton de Palmares, durante el
periodo de julio-agosto del 2023.” para optar por el titulo de Licenciatura en Farmacia de la

Universidad Internacional de las Américas.

Con las entrevistas se pretende conocer el punto de vista de los profesionales de la
salud, regentes farmacéuticos del cantén de Palmares. La grabacion y uso de las entrevistas
es unicamente para fines académicos, como fuente primaria de la investigacion, por lo que
los datos obtenidos serdn tratados de forma confidencial y no sera utilizada informacion
personal. Ademas, todas las grabaciones cuentan con la previa autorizacion de cada
participante.

182



Tabla 27. Entrevista elaborada para aplicar a los regentes farmacéuticos que
laboran en las farmacias independientes del canton de Palmares.

1. ¢A lo largo de sus afios de experiencia profesional ha tenido la oportunidad

de abordar un paciente con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer?

2. Desde su experiencia, ¢cual ha sido el abordaje como farmacéutico mas
efectivo para ayudar a los pacientes a mejorar la adherencia al tratamiento y

la calidad de vida?

3. ¢ Cree usted que se puedan implementar otras estrategias en el abordaje para
que la adherencia al tratamiento y la calidad de vida sea mejor? ;Cuéles?

4. ¢Segun su experiencia, podria existir relacion entre la calidad de vida de una

persona diagnosticada con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer y la

correcta adherencia al tratamiento prescrito? ;De qué forma podrian estar
relacionadas?

5. Desde su perspectiva ¢Cuales podrian ser las principales consecuencias de los
pacientes con enfermedad de Parkinson o Alzheimer que no se adhieren
correctamente a su tratamiento?

6. De acuerdo con sus pacientes ¢Cudles son los factores que afectan de manera
positiva y los factores que afectan de manera negativa la adherencia
terapéutica?

7. Desde su experiencia ¢ Cuales son los principales factores que aportan para
mantener una correcta adherencia al tratamiento? ; Considera usted que la

desinformacion es un factor que afecta la poca adherencia al tratamiento?

8. Desde su experiencia ¢Ha utilizado alguna vez una guia especifica para
brindar un abordaje adecuado a los familiares y pacientes con la enfermedad
de Parkinson y Alzheimer, si es asi indicar cual es?

9. Desde su experiencia ¢considera que podria ser de ayuda brindar una guia de
atencion farmaceutica orientada a los regentes, para abordar a los pacientes
con enfermedad de Parkinson o Alzheimer?
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10.

Desde su perspectiva ¢considera importante brindarle a los familiares o
cuidadores de las personas con enfermedad de Parkinson o Alzheimer un
folleto informativo que funcione como apoyo o guia para el dia a dia?

Fuente. Elaboracion propia
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Anexo 4. Respuestas de la entrevista realizada a la regente farmacéutica de la farmacia
botica el valle en Palmares.
Pregunta 1: ;A lo largo de sus afios de experiencia profesional ha tenido la

oportunidad de abordar un paciente con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer?

“Claro que si, mas que todo se me han presentado pacientes con Alzheimer, los

pacientes o cuidadores que llegan a la farmacia con Parkinson son pocos.”

Pregunta 2: Desde su experiencia, ¢cual ha sido el abordaje como farmacéutico
mas efectivo para ayudar a los pacientes a mejorar la adherencia al tratamiento y la

calidad de vida?

“Es complejo darles un abordaje muy completo, porque nosotros no contamos con el
servicio de atencion farmacéutica, sin embargo, yo trato de estar pendiente del paciente,
anotarle las indicaciones lo mas claro posible y explicarle a los familiares o cuidadores,
insistir en que cumplan con el tratamiento, que no lo dejen botado. Pero en si, como

especificamente darle un seguimiento no.”

Pregunta 3: ¢Cree usted que se puedan implementar otras estrategias en el
abordaje para que la adherencia al tratamiento y la calidad de vida sea mejor?

¢ Cuales?

“Lo ideal seria contar con atencion farmacéutica, sin embargo, lamentablemente no
se da. Deberia de ser casi que obligatorio en una farmacia, ya que es la forma en la que uno

podria orientarlos méas.”

Pregunta 4: ¢Segun su experiencia, podria existir relacion entre la calidad de
vida de una persona diagnosticada con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer y la
correcta adherencia al tratamiento prescrito? ¢De qué forma podrian estar

relacionadas?

“Si claro, porque al no adherirse correctamente al tratamiento se pueden presentar
muchos sintomas que conllevan la enfermedad, por ejemplo, se sabe que las personas con
Alzheimer no les falla Gnicamente la memoria, sino que conlleva muchos sintomas como
alucinaciones, agresividad que si no estan controlados con medicamentos afecta tanto la

calidad de vida de los pacientes como la de los cuidadores, porgue es una carga mas pesada.”
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Pregunta 5: Desde su perspectiva ¢Cudles podrian ser las principales
consecuencias de los pacientes con enfermedad de Parkinson o Alzheimer que no se

adhieren correctamente a su tratamiento?

“Un avance mas rapido de la enfermedad, que los sintomas que ya tiene la enfermedad

en si sean mas graves.”

Pregunta 6: De acuerdo con sus pacientes ¢Cuales son los factores que afectan
de manera positiva y los factores que afectan de manera negativa la adherencia

terapéutica?

“Los factores que afectan de manera positiva es cuando cuentan con un familiar o
cuidador que le toma la importancia suficiente a la enfermedad y aceptan de la mejor manera
la enfermedad, entonces estan dispuestos a estar pendientes. Al contrario, de manera negativa
cuando existe algun tipo de negacion ya sea por parte de los familiares o del paciente de la

enfermedad.”

Pregunta 7: Desde su experiencia ¢Cuales son los principales factores que
aportan para mantener una correcta adherencia al tratamiento? ¢ Considera usted que

la desinformacion es un factor que afecta la poca adherencia al tratamiento?

“Es necesario ir de la mano entre profesionales de salud (médico-farmacéutico) y
ademas buscar grupos de apoyo tanto para pacientes de etapas no muy avanzadas, como los
familiares y cuidadores de pacientes que se encuentran en etapas mas complejas, ya que
muchas veces estas enfermedades se satanizan y al informarse al respecto puede ayudar a

mantener una correcta adherencia terapéutica.”

Pregunta 8: Desde su experiencia ¢Ha utilizado alguna vez una guia especifica
para brindar un abordaje adecuado a los familiares y pacientes con la enfermedad de

Parkinson y Alzheimer, si es asi indicar cudl es?

“No, nunca he utilizado ningtn tipo de guia.”
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Pregunta 9: Desde su experiencia ¢considera que podria ser de ayuda brindar
una guia de atencion farmaceutica orientada a los regentes, para abordar a los pacientes

con enfermedad de Parkinson o Alzheimer?

“Si claro, es super importante, porque incluso en ocasiones uno mismo no sabe que

esperar de la enfermedad y qué es normal y qué no.”

Pregunta 10: Desde su perspectiva ¢considera importante brindarle a los
familiares o cuidadores de las personas con enfermedad de Parkinson o Alzheimer un

folleto informativo que funcione como apoyo o guia para el dia a dia?

“Si, es muy necesario, ya que muchas personas lo que hacen es buscar en Google y
listo, pero usted sabe que no todo lo que se encuentra en internet es verdadero.”

Anexo 5. Respuestas de la entrevista realizada a la regente farmacéutica de la farmacia
Puntarenas, sede Palmares.
Pregunta 1: ¢A lo largo de sus afios de experiencia profesional ha tenido la

oportunidad de abordar un paciente con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer?
“Si he tenido la oportunidad de abordar este tipo de paciente.”

Pregunta 2: Desde su experiencia, ¢cual ha sido el abordaje como farmacéutico
mas efectivo para ayudar a los pacientes a mejorar la adherencia al tratamiento y la
calidad de vida?

“En estos casos generalmente vienen los medicamentos en una receta unicamente de
despachar, pero yo como farmacéutica lo que hago es hablar con el cuidador que es el que
generalmente viene y explicarle la importancia de la adherencia al tratamiento por la
enfermedad, que si no nos apegamos al tratamiento la enfermedad va a avanzar ain mas

rapido.”

Pregunta 3: ¢(Cree usted que se puedan implementar otras estrategias en el
abordaje para que la adherencia al tratamiento y la calidad de vida sea mejor?

¢ Cuales?

“El cuidador en este tipo de enfermedades es el que tiene mayor peso, entonces creo

gue es necesario cada mes que viene a comprar el medicamento estarle recordando de verdad
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la importancia que tiene tomar el medicamento e insistir en que haya alguien pendiente de

las horas del medicamento y que de verdad se lo tome.”

Pregunta 4: ;Segun su experiencia, podria existir relacion entre la calidad de
vida de una persona diagnosticada con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer y la
correcta adherencia al tratamiento prescrito? ¢De qué forma podrian estar

relacionadas?

“La calidad de vida y la adherencia estan super relacionadas, porque si el paciente se
adhiere correctamente al medicamento claramente va a tener una mejor calidad de vida,
porque vamos a hacer que la enfermedad avance en una menor medida y, por ende, los

sintomas sean menos Yy la calidad de vida sea mas llevadera.”

Pregunta 5: Desde su perspectiva ¢Cuales podrian ser las principales
consecuencias de los pacientes con enfermedad de Parkinson o Alzheimer que no se

adhieren correctamente a su tratamiento?

“Por ejemplo, en la enfermedad de Alzheimer, esto va por etapas y si el paciente no

se adhiere correctamente al tratamiento se va a pasar mas rapido de una etapa a la otra.”

Pregunta 6: De acuerdo con sus pacientes ¢Cuales son los factores que afectan
de manera positiva y los factores que afectan de manera negativa la adherencia

terapéutica?

“Los factores que afectan de manera positiva son los cuidadores que se encuentran
atentos de darle el medicamento a la hora que es, ademas, el constante chequeo médico para
estar verificando la evolucidn de la enfermedad, como nos esta haciendo el tratamiento. Por
otro lado, dentro de los factores negativos la poca educacion que reciben los cuidadores sobre

la enfermedad y la importancia de tomar los medicamentos”

Pregunta 7: Desde su experiencia ¢Cuales son los principales factores que
aportan para mantener una correcta adherencia al tratamiento? ¢ Considera usted que

la desinformacion es un factor que afecta la poca adherencia al tratamiento?

“Yo pienso que la desinformacion es un punto clave, ademas de la visita constante al

médico y el tener una persona que le ayude a los pacientes, que este atenta en darle en

192



medicamento en las horas correctas. Porque incluso uno lo ve aqui en la farmacia hay
pacientes que definitivamente olvidan tomarse el medicamento, entonces ocupan alguien que
les ayude, porgue si no se les descontrola la enfermedad y su avance es muy rapido. Incluso
hay pacientes que tienen familiares o cuidadores, pero ellos no estan pendientes de si se

toman o no el tratamiento.”

Pregunta 8: Desde su experiencia ¢Ha utilizado alguna vez una guia especifica
para brindar un abordaje adecuado a los familiares y pacientes con la enfermedad de

Parkinson y Alzheimer, si es asi indicar cual es?
“No, y seria muy bueno”

Pregunta 9: Desde su experiencia ¢considera que podria ser de ayuda brindar
una guia de atencion farmacéutica orientada a los regentes, para abordar a los pacientes

con enfermedad de Parkinson o Alzheimer?

“Si, me parece super bien, porque muchas de las personas al primer lugar que van a
consultar es a la farmacia, entonces eso es muy bueno, porque asi uno puede decir es normal
que el paciente este presentando una u otra cosa y poder abordarlo més facilmente. O en otro

escenario dirigirlo al médico”

Pregunta 10: Desde su perspectiva ¢considera importante brindarle a los
familiares o cuidadores de las personas con enfermedad de Parkinson o Alzheimer un

folleto informativo que funcione como apoyo o guia para el dia a dia?

“SUper importante, porque las personas normalmente desconocen de la enfermedad,
incluso hay casos en que el cuidador Unicamente sabe a qué hora darle la pastilla, pero no
sabe muchas cosas que implica la enfermedad.”

Anexo 6. Respuestas de la entrevista realizada a la regente farmacéutica de la farmacia
de Palmares.
Pregunta 1: ;A lo largo de sus afios de experiencia profesional ha tenido la

oportunidad de abordar un paciente con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer?

“Si, sin embargo, son pocos los pacientes que se presentan a la farmacia, casi siempre

se presentan los cuidadores o familiares y con la receta inicamente para despachar”
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Pregunta 2: Desde su experiencia, ¢cual ha sido el abordaje como farmacéutico
mas efectivo para ayudar a los pacientes a mejorar la adherencia al tratamiento y la

calidad de vida?

“Recomendar a los cuidadores o familiares tener un horario escrito en un lugar visible

para que tenga presente cuando corresponde la alimentacién y los medicamentos.”

Pregunta 3: ¢(Cree usted que se puedan implementar otras estrategias en el
abordaje para que la adherencia al tratamiento y la calidad de vida sea mejor?

¢ Cuales?

“Brindar indicaciones claras en el despacho de las recetas, explicar de la mejor

manera como tomar los medicamentos y para que funciona cada uno de ellos.”

Pregunta 4: ;/Segun su experiencia, podria existir relacion entre la calidad de
vida de una persona diagnosticada con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer y la
correcta adherencia al tratamiento prescrito? ¢De qué forma podrian estar

relacionadas?

“Es muy dificil observar una calidad de vida en poco tiempo, es necesario ir titulando
al paciente e ir ajustando segun avanza la enfermedad del paciente, sin embargo, entre mas
constante sea el paciente con su tratamiento claro va a tener mejores resultados en su calidad

de vida.”

Pregunta 5: Desde su perspectiva ¢Cuales podrian ser las principales
consecuencias de los pacientes con enfermedad de Parkinson o Alzheimer que no se

adhieren correctamente a su tratamiento?

“Una mala adherencia al tratamiento puede llevar a que los sintomas de la enfermedad

sean mas notables, ademas de un avance mas rapido de la enfermedad.”

Pregunta 6: De acuerdo con sus pacientes ¢Cuales son los factores que afectan
de manera positiva y los factores que afectan de manera negativa la adherencia

terapéutica?
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“Los recursos econdémicos influyen mucho de manera positiva o negativa en la
adherencia terapéutica, por ejemplo, un paciente con bajos recursos no va a tener las mismas

posibilidades que uno de recursos mas altos para adquirir los medicamentos”

Pregunta 7: Desde su experiencia ¢Cuales son los principales factores que
aportan para mantener una correcta adherencia al tratamiento? ¢ Considera usted que

la desinformacion es un factor que afecta la poca adherencia al tratamiento?

“Depende del cuidador que tan informado o que tan dispuesto esta la persona que lo
cuida. Y si, considero que la desinformacidn es un aspecto que influye mucho, yo considero
que el cuidador o familiar debe de estar informado de cada etapa que esta cursando el paciente

y que saber que esperar”

Pregunta 8: Desde su experiencia ¢Ha utilizado alguna vez una guia especifica
para brindar un abordaje adecuado a los familiares y pacientes con la enfermedad de

Parkinson y Alzheimer, si es asi indicar cudl es?
“Nunca las he utilizado”

Pregunta 9: Desde su experiencia ¢considera que podria ser de ayuda brindar
una guia de atencién farmacéutica orientada a los regentes, para abordar a los pacientes

con enfermedad de Parkinson o Alzheimer?

“Si, seria de gran ayuda ya que normalmente lo que se hace es despachar la receta y

nada mas”

Pregunta 10: Desde su perspectiva ¢considera importante brindarle a los
familiares o cuidadores de las personas con enfermedad de Parkinson o Alzheimer un

folleto informativo que funcione como apoyo o guia para el dia a dia?

“Si, seria bueno y podria influir de manera positiva a la adherencia y calidad de vida,

ya que todos tendrian la informacion a mano y sabrian que esperar de las enfermedades.”

Anexo 7. Respuestas de la entrevista realizada al regente farmacéutico de la farmacia
de Nuestra Sefora.
Pregunta 1: ;A lo largo de sus afios de experiencia profesional ha tenido la

oportunidad de abordar un paciente con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer?
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“Si, sin embargo, he tenido mayor oportunidad con pacientes de Alzheimer que de

Parkinson”

Pregunta 2: Desde su experiencia, ¢cual ha sido el abordaje como farmacéutico
mas efectivo para ayudar a los pacientes a mejorar la adherencia al tratamiento y la
calidad de vida?

“Desde mi experiencia he trabajo en varias farmacias, habia una en especifico que
teniamos un seguimiento farmacéutico muy bueno, nos dejabamos los datos del paciente, los
Ilamabamos por teléfono para darles seguimiento, les consultaba como iban con el
tratamiento y ellos agradecen bastante, sin embargo, aca en Palmares no contamos con este

tipo de seguimiento y no se nos permite, ya que no se cuenta con atencion farmacéutica.”

Pregunta 3: ¢Cree usted que se puedan implementar otras estrategias en el
abordaje para que la adherencia al tratamiento y la calidad de vida sea mejor?

¢ Cuales?

“Si claro, se le podria ayudar a los pacientes a hacerle cajitas con sol, lunas donde
estén los medicamentos recortados para darselos a los cuidadores o familiares que muchas
veces no tienen el conocimiento para hacerlo y méas bien pueden afectar la adherencia o
administrar una medicacion que no es adecuada. Por otro lado, yo pienso que seria de gran
ayuda lineas abiertas de comunicacion, por ejemplo, un WhatsApp donde se pueda consultar

sobre ciertas patologias y la adherencia terapéutica, seria de gran ayuda”

Pregunta 4: ;Segun su experiencia, podria existir relacion entre la calidad de
vida de una persona diagnosticada con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer y la
correcta adherencia al tratamiento prescrito? ¢De qué forma podrian estar

relacionadas?

“Claro, para mi es fundamental, la adherencia va de la mano con buen funcionamiento
del tratamiento, entonces nosotros como profesionales de la salud tenemos el deber de que
esa adherencia se lleva a cabo de la mejor manera, para que el paciente tenga una mejor
calidad de vida, que no llegue el papel nada mas de dispensar, que nuestro impacto en la vida

de los pacientes sea de manera positiva mejorando su estado de salud.”
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Pregunta 5: Desde su perspectiva ¢Cudles podrian ser las principales
consecuencias de los pacientes con enfermedad de Parkinson o Alzheimer que no se

adhieren correctamente a su tratamiento?

“Principalmente el aumento de los efectos dafiinos que tiene la enfermedad, por
ejemplo, en el Alzheimer que se pierde mas el paciente, que la parte cognitiva se ve méas
afectada y esto impacta directamente con su entorno familiar, porque, por ejemplo, ellos se
desorientan, se pueden salir de la casa, se ponen mas agresivos y demas. Entonces si no estan
bien tratados o ellos no se adhieren correctamente al tratamiento se vienen muchas
consecuencias como que se pueden caer, quebrar, perderse y todo eso. Incluso puede afectar
la calidad de vida de los familiares o cuidadores que tras este monton de efectos en los

pacientes puede causar en ellos sufrimiento, preocupacion, ansiedad, depresion y cansancio”

Pregunta 6: De acuerdo con sus pacientes ¢Cuales son los factores que afectan
de manera positiva y los factores que afectan de manera negativa la adherencia

terapéutica?

“Una buena red de apoyo es fundamental para que tengan una buena adherencia,
también la atencion y el seguimiento de parte de los farmacéuticos, una cercania entre el
profesional de salud y el paciente o los cuidadores donde exista una disponibilidad abierta de
parte del farmacéutico donde se le pueda explicar los efectos adversos de los medicamentos,
como tomarlos mejor, que esperar de las enfermedades, que a veces al médico se le va un
poquito esos detalles y nosotros podemos ayudarles con eso para que tengan una mejor
calidad de vida. En cuanto a lo negativo, el desinterés de parte de los cuidadores, por ejemplo,
existen casos en los que las personas dicen hoy viernes no me dio tiempo de ir por los
medicamentos, voy el lunes y el paciente se quedé sin tratamiento todo el fin de semana y
esto es propiamente responsabilidad del cuidador, también la automedicacion que puede

empeorar el cuadro del paciente.”

Pregunta 7: Desde su experiencia ¢Cudles son los principales factores que
aportan para mantener una correcta adherencia al tratamiento? ¢ Considera usted que

la desinformacion es un factor que afecta la poca adherencia al tratamiento?
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“Claro, la informacién es fundamental, no es solamente de despachar el
medicamento, tal vez sacar el ratito y explicarle como tomar los medicamentos, siempre
respetando la indicacion médica, incluso ir mas alla si vemos que viene alguna receta con
pocas indicaciones, esta dentro de nuestros deberes Ilamar al médico y llegar a un acuerdo
entre ambos profesionales. O si vemos que por ejemplo, una receta dice PRN, explicarle al

paciente cuando es necesario para que el entienda y demas.”

Pregunta 8: Desde su experiencia ¢Ha utilizado alguna vez una guia especifica
para brindar un abordaje adecuado a los familiares y pacientes con la enfermedad de

Parkinson y Alzheimer, si es asi indicar cual es?

“Honestamente nunca he utilizado una guia para alguna de estas enfermedades, pero

si seria una gran herramienta.”

Pregunta 9: Desde su experiencia ¢considera que podria ser de ayuda brindar
una guia de atencién farmacéutica orientada a los regentes, para abordar a los pacientes
con enfermedad de Parkinson o Alzheimer?

“Si, seria bastante bueno.”

Pregunta 10: Desde su perspectiva ¢considera importante brindarle a los
familiares o cuidadores de las personas con enfermedad de Parkinson o Alzheimer un

folleto informativo que funcione como apoyo o guia para el dia a dia?

“Seria una herramienta bastante Gtil para los familiares y para aumentar el buen

funcionamiento del medicamento, porque asi no se estarian automedicando tanto.”

Anexo 8. Respuestas de la entrevista realizada a la regente farmacéutica de la farmacia
Sagot.
Pregunta 1: (A lo largo de sus afios de experiencia profesional ha tenido la

oportunidad de abordar un paciente con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer?

“Si, sin embargo con la que he tenido méas experiencia es con una paciente de
Alzheimer y es super dificil, porque andan super desorientados, lo que es la memoria a corto
plazo ya no la tienen, quiere comer todo el tiempo y es super complicado que se tomen los

medicamentos”
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Pregunta 2: Desde su experiencia, ¢cual ha sido el abordaje como farmacéutico
mas efectivo para ayudar a los pacientes a mejorar la adherencia al tratamiento y la

calidad de vida?

“Principalmente con los cuidadores, que los medicamentos vayan con las

instrucciones claras.”

Pregunta 3: ¢(Cree usted que se puedan implementar otras estrategias en el
abordaje para que la adherencia al tratamiento y la calidad de vida sea mejor?

¢ Cuales?

“Pienso que una herramienta que casi no esta y seria de gran ayudar es la visita
domiciliaria, porque el paciente de Alzheimer como en si no se puede llevar a consulta por
su condicidn de salud, entonces a mi me parece que seria de gran ayuda para verificar como
se esta llevando a cabo el abordaje por parte de cuidador, porque a veces me ha pasado que
el paciente amanecio bien o duerme bien, entonces no le dan el tratamiento, entonces es

necesario crear consciencia de que es un tratamiento que tiene que ser continuo.”

Pregunta 4: ;Segun su experiencia, podria existir relacion entre la calidad de
vida de una persona diagnosticada con la enfermedad de Parkinson o Alzheimer y la
correcta adherencia al tratamiento prescrito? ¢(De qué forma podrian estar

relacionadas?

“Estd muy relacionada, porque como la evolucion en si de la enfermedad depende
mucho de la calidad de vida que le den los cuidadores o familiares al paciente, por ejemplo,
no es lo mismo un paciente que le dan los medicamentos cuando se acuerdan, que, si hoy

esta bien no le dan mafiana el tratamiento, a un paciente que su red de apoyo es constante.”

Pregunta 5: Desde su perspectiva ¢Cuales podrian ser las principales
consecuencias de los pacientes con enfermedad de Parkinson o Alzheimer que no se

adhieren correctamente a su tratamiento?

“Primero que todo un avance mucho mas rapido de la enfermedad y un deterioro en
todos los sentidos, tanto fisico y mental, porque por ejemplo en el Alzheimer en la primera
etapa se puede durar hasta 4 afios en avanzar la enfermedad y si no se da una correcta

adherencia al tratamiento la enfermedad va a avanzar mucho mas répido.”
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Pregunta 6: De acuerdo con sus pacientes ¢Cuales son los factores que afectan
de manera positiva y los factores que afectan de manera negativa la adherencia

terapéutica?

“Un factor positivo seria la educaciéon constante del cuidador o familiares que
entiendan bien la enfermedad, que es lo que esta pasando, como esta avanzando y demas.
Ademas es importante estar pendiente del paciente de que se tome el tratamiento diario sin
importar si el paciente este bien o mal, porque como te contaba antes, existen cuidadores o
familiares que ven a los pacientes bien un dia y entonces ya al dia siguiente no le dan el
medicamento; otro punto positivo es la paciencia y tolerancia, porque ellos se vuelven como
nifios y a veces es muy dificil de tratar, pero es importante tener esa paciencia y tolerancia
para velar por una correcta administracion de los medicamentos. En cuanto a un factor
negativo es el obviar las consecuencias, descuidar al paciente y no mantenerse en constante

educacion sobre las enfermedades.”

Pregunta 7: Desde su experiencia ¢Cuales son los principales factores que
aportan para mantener una correcta adherencia al tratamiento? ¢Considera usted que

la desinformacion es un factor que afecta la poca adherencia al tratamiento?

“S1, claro que si la desinformacion es uno de los factores mas importantes, porque si
ellos se encuentran informados tienen mas consciencia entonces lo manejan de una mejor

manera, con mas paciencia, sin enojarse, por eso la educacion es un factor importantisimo.”

Pregunta 8: Desde su experiencia ¢Ha utilizado alguna vez una guia especifica
para brindar un abordaje adecuado a los familiares y pacientes con la enfermedad de

Parkinson y Alzheimer, si es asi indicar cudl es?
“No, nunca he utilizado alguna”

Pregunta 9: Desde su experiencia ¢considera que podria ser de ayuda brindar
una guia de atencion farmacéutica orientada a los regentes, para abordar a los pacientes

con enfermedad de Parkinson o Alzheimer?

“Si claro, porque en farmacia comunitaria no hay ningun lineamiento o esquema para

abordar a este tipo de pacientes o a los cuidadores. Aparte de que en farmacia comunitaria
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cuesta mucho que se de ese tipo de atencion farmacéutica, pero seria de gran ayuda

implementarlo”

Pregunta 10: Desde su perspectiva ¢considera importante brindarle a los
familiares o cuidadores de las personas con enfermedad de Parkinson o Alzheimer un

folleto informativo que funcione como apoyo o guia para el dia a dia?

“Si, claro, es algo bésico para poder abordar al paciente y que los familiares conozcan
mas sobre la enfermedad, que se puede presentar durante el avance y como avanza la
enfermedad, ademas de que algunas estrategias para abordarlos y mejorar la calidad de vida

de ambos.”

Anexo 9. Propuesta de una guia de recomendaciones para mejorar la adherencia

terapéutica en los pacientes con enfermedad de Parkinson y Alzheimer.
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Guia de recomendaciones para
mejorar la adherencia terapéutica
en pacientes con enfermedad de
Parkinson y Alzheimer

AS‘/ Elaborada por:

N
™

Irina Murillo Ruiz

202



Contenido

I 2

BIVRIOIIRBEIEIINN ... e A oSS 3

Sintomas de 1a enfermedad ... 4
TS O A T NI e S S S i 5
Sintomas del Parkinson ...

FRDRCE MR TIORDO .. s e e e

Principales factores de riesgo de la enfermedad de Parkinson

Principales factores de riesgo de la enfermedad de AlZREIMer.............ooeoeeveeiecieceree e seesraeeaesseenns )
éQuéesperarde laenfermedad? .. e 10
Etapas y escenarios de la enfermedad de AlZR@IMET..............oooooeeoeeieeeeeeeeeeeeee e e eee e ere e eanesnes 11
Etapas y escenarios de |a enfermedad de AlZREIMEN ..................oooeoeeereeeceeereesreeeeeessseseseassssneresanes 12
Etapas y escenarios de la enfermedad de ParkinSOon ............oocooeeeeeeeeeeesreeeseeeesseeseesessesssessssesssssens 13
Etapas y escenarios de la enfermedad de ParkinSON ............occccceeeeeeereeeseesseeessseesseeesssesssessssssssssens 14
Medicamentos cominmente utilizados por pacientes con enfermedad de Parkinson y Alzheimer...... 15
Farmacos para los sintomas psicologicos y conductuales del AlZReImer............ccoceeveeeveecvevececrerenee. 16
Caracteristicas de los inhibidores de colinesterasa y 18 Memanting ..........c.ooveveveeeeeeeeeeeeeeeeeecnns 17
Medicomentos ttiliZados en & ParKINSON ... s s 18

Adherencia terapéutica
ZQUE €5 18 B0NETENCIA TEIBPEUTICET oo eae e aeaeasae e eaes st eneneseeennn 21
REONES O M IARE O RNETENEID - o e s 21
Estrategias para mejorar 1a adherencia terapeutica ..o 22
BRI . e 23
B I - 24
Pasos para la intervencion farmacéutica en |a adherencia terapeutica..........c.ccoveeeeeeeveevereceeuenennes 25

Plan de estrategias generales de adherencia terapéutica para pacientes y cuidadores
IR CRITSIIS NN ool A 5 S A o S WSS TR

RTINS o e e )

203



INTRODUCCION

La siguiente guia esta dirigida a los regentes
farmacéuticos del cantdn de Palmares que estan
involucrados en la atencién de pacientes con
enfermedad de Parkinson y Alzheimer y sus
cuidadores. Desde la farmacia es posible la
educacion a los cuidadores y familiares de estos
pacientes, donde se les puede brindar la
informacién adecuada sobre las enfermedades, y
los efectos adversos de los medicamentos, la forma
correcta de la administracién, el almacenamiento y
la conservacion de los medicamentos, con el fin de
obtener una mejor adherencia al tratamiento y
calidad de vida, tanto para los pacientes como para
los cuidadores y familiares.
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Tema 1: Sintomas de las
enfermedades.
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Sintomas de Alzheimer

e Los sintomas del Alzheimer se dividen en psicolégicos
y conductuales’.

/4 2 "

Psicolégicos'.

e Delirios 4]
e Alucinaciones

¢ |dentificaciones erréneas
e Depresién

e Apatia

e Ansiedad

Conductuales’.

e Vagabundeo

e Agitacidon/agresion

» Resistencia a los cuidados

e Comportamientos
sexuales inapropiados

e Enfado

e Agresion verbal y fisica
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Sintomas de Parkinson

» Los sintomas del Parkinson se dividen en motores y no

motores?. Q
2
No motores .
& @

Pérdida de olfato

Vomitos

Alteraciones de la vision

Disfuncion urinaria, y sexual

Cambios en el peso

Trastornos de suefio y del habla
Babeo

Demencia

Disfagia

Inflamacién de piernas

Estrefimiento

Fatiga

Nauseas

Depresion

2
Motores .

Bradicinecia

Temblor

Rigidez

“}5 l{”% Alteraciones de la postura
=N

5& Jf \\ Alteraciones de la marcha
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Tema 2: Factores de riesgo
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Principales factores de riesgo de
desarrollar la enfermedad de Parkinson’:

Compuestos
como:

Tricloroetileno
Percloroetileno
Tetracloruro de

7 carbono
Policlorados

Factores
de riesgo
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Principales factores de riesgo de
desarrollar la enfermedad de Alzheimer™

El mayor grado
educativo alcanzado
durante la vida
(reserva cognitiva

Factores
de riesgo
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" Tema 3: ;:Qué esperar de la
enfermedad?
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ETAPAS Y ESCENARIOS DE LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

&5, Etapa temprana
P

En la etapa temprana del Alzheimer, la persona puede desenvolverse
de forma independiente. Es posible que pueda conducir, trabajar y
participar de actividades sociales. A pesar de esto, la persona puede
sentir que tiene episodios de pérdida de memoria, que incluyen
olvidarse palabras familiares o la ubicacién de objetos cotidianos’

5
Dentro de las dificultades comunes incluyen :

e Problemas para encontrar la palabra o el nombre correctos
Dificultad para recordar nombres cuando se presenta a personas
nuevas
Dificultad para realizar tareas en entornos sociales o laborales.
Olvidarse de algo que acaba de leer
Perder o traspapelar un objeto valioso
Tener mas problemas para planificar u organizar

LN
‘*@%‘b Etapa moderada

Generalmente constituye la etapa mas prolongada y puede durar
muchos afos.Durante esta etapa es posible que note que la persona
con Alzheimer confunde palabras, se frustra o enoja, o actua de
forma inesperada (por ejemplo, no quiere bafarse). El dafio a las
células nerviosas del cerebro puede dificultar la expresion de
pensamientos y la realizacidn de tareas cotidianas .

5
En este punto, se podran notar otros sintomas, que pueden incluir :
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* Olvidarse eventos o informacién de la historia personal

» Sentirse malhumorado o retraido, especialmente en situaciones
social o mentalmente exigentes

* No poder recordar la direccidon o el numero de teléfono propios,
o la escuela o universidad donde se graduo

* Confusidn sobre la ubicacién y fecha actuales

* Necesitar ayuda para elegir la ropa adecuada para la temporada
o la ocasion

* Problema para controlar la necesidad de ir al bafio

* Cambios en los patrones de suefio, como dormir durante el diay
estar inquieto durante la noche

* Aumento del riesgo de desorientarse y perderse

* Cambios en la personalidad y el comportamiento, como el recelo
y el delirio, 0 comportamiento repetitivo como retorcer las manos
o cortar papeles

75
‘r:i:‘e;b Etapa grave

En esta etapa las personas pierden la capacidad de responder a su
entorno, de llevar adelante una conversacion y, eventualmente, de
controlar los movimientos. Todavia pueden decir palabras o frases,
pero la comunicacion se torna dificil. A medida que la memoria y las
habilidades cognitivas empeoran, es posible que ocurran cambios
significativos en la personalidad y que las personas necesiten mucha
ayuda con las tareas diarias®.

En esta etapa, las personas puedenr©:

» Necesitar asistencia todo el tiempo con las actividades diarias y el
cuidado personal

e Perder la nocion de experiencias recientes y los hechos que las
rodean

e Experimentar cambios en las capacidades fisicas, incluida la
capacidad de hablar, sentarse y, eventualmente, tragar

e Tener mas dificultad para comunicarse

e Volverse vulnerables a infecciones, especialmente neumonia
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ETAPAS Y ESCENARIOS DE LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON

i&f Etapa uno

Durante esta etapa, la persona presenta sintomas leves que
generalmente no interfieren con las actividades diarias como lo sort:
» Temblor y otros sintomas de movimiento ocurren en un solo lado
del cuerpo.
e Cambios en la postura.
e Cambios en la marcha.
o Cambios en las expresiones faciales.

ﬁg‘ﬁ Etapa dos

Los sintomas empiezan a empeorar, por ejemplo®;
e Eltemblor, la rigidez y otros sintomas del movimiento afectan a
ambos lados del cuerpo.
* Pueden ser evidentes problemas para caminar y una mala
postura.
 Dificultad para ejecutar las tareas diarias, siendo mas dificiles y
largas.

3%% Etapa tres

Se considera una etapa intermedia, donde las personas empiezan a
presentare:

Dificultad con el equilibrio.
Lentitud en los movimientos.
Caidas frecuentes.

Dificultad para vestirse y comer.
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ﬁ&g Etapa cuatro

- . 6
En este punto, los sintomas son graves y limitantes, ya que:
¢ La persona puede requerir un andador
» Necesita ayuda con las actividades diarias y no puede vestirse.

ﬁ&ﬁ Etapa cinco

Los sintomas empiezan a empeorar, por ejemplo6:
e Eltemblor, la rigidez y otros sintomas del movimiento afectan a
ambos lados del cuerpo.
» Pueden ser evidentes problemas para caminar y una mala
postura.
 Dificultad para ejecutar las tareas diarias, siendo mas dificiles y
largas.
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Tema 4: Medicamentos
comuanmente utilizados por

pacientes con enfermedad de
Parkinson y Alzheimer
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Medicamentos comunmente utilizados en el Alzheimer y

sus posibles efectos adversos

e Farmacos para los sintomas psicologicos y conductuales de la
enfermedad de Alzheimer’

GRUPO MEDICAMENTO

Fluoxetina
Sertralina
Paroxetina
Citalopram
Escitalopram

Venlafaxina

Antidepresivos ISRNS Duloxetina
Mirtazapina

Lorazepam
Clonazepam
Alprazolam

o o Haloperidol
Neurolépticos tipicos y Risperidona

atipicos Quetiapina
Ariprazol

Gabepentna
Carbamazepina
Topiramato
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7

e Caracteristicas de los inhibidores de colinesterasa y de la memantina.

MEDICAMENTO

Rivastigmina Parches

Memantina

DOsSIS

15-10mg 1vez al dia (antes de
acostarse)

EFECTOS
ADVERSOS

Fatiga, cefalea, insomnio, nduseas,
somnolencia, vomito, diarrea,
calambres.

4,6 mg/dia durante 4 semanas y
luego pasar a 9,5 mg/dia

Nausea, hipotension ortostatica,
constipacién, somnolencia,
discinesia, trastorno del control de
impulso, confusién, alucinaciones

8-16 mg una vez al dia (por las
mafanas)

Nausea, hipotensién ortostética,
constipacién, somnolencia,
discinesia, trastorno del control de
impulso, confusién, alucinaciones

5mg/semana

Edema en las piernas, insuficiencia
cardiaca congestiva, livedo
reticular, obstruccion prostatica,
confusidn, alucinaciones, insomnio
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Medicamentos comunmente utilizados en el Parkinson y

sus posibles efectos adversos®.

MEDICAMENTO

Pramipexol

Amantadina

DOSIS

1 tableta ,2 veces al dia

EFECTOS
ADVERSO0S

Ansiedad, confusién, nerviosismo,
depresion, hipotensién ortostatica,
arritmias, vision borrosa, xerostomia

0,125 mg PO g8h inicialmente;
gradualmente titulado hacia arriba a
intervalos semanales hasta el rango
objetivo de 1,5-4,5 mg/dia PO q8hr

Comportamiento anormal, suefios

anormales, confusién, constipacion,
paranola, vértigo, disquinesia, faiga,
alucinaciones, cefalea, hipotensién.

5mg en el desayuno y 5mg en el
almuerzo(10mg/dia).

Despues de 2-3 dias con selegilina
disminuir levodopa en un 10-30%.

Dolor abdominal, boca seca,
arritmias, confusion, alucinaciones,
cefalea, insomnio, hipotension
ortostatica.

100 mg/dia PO inicialmente; puede
aumentarse a 100mg cada 12 horas
después de 1semana; puede
aumentarse hasta 400 mg/dia en
dosis divididas.

Alucinaciones, boca seca,
constipacién, dolor, hipotensién
ortostética, infecciones urinarias,
nauseas

6-8 mg/ dia en una o varias tomas.
Maximo 16mg/ dia

Boca seca, cansancio, vértigo,
trastornos cardiacos y Gl,
hipotensidn, trastornos de la miccié
y de la memoria, taquicardia.

1-2mg q8-12horas;titular gradualmente en

Benztropina

incrementos de 0,5mg a intervalos de 5-6

dias en funcién de la respuesta y
tolerabilidad; max 6mg/dia

Rasagilina

Boca seca, ojo seco, retencion de
orina, constipacién, confusion,
deterioro de memoria, psicosis

1mg el primer dia, luego aumentar
en 2mg q3-dias hasta alcanzar 6-
10mg/dia

Boca seca, ojo seco, retencién de
orina, constipacién, confusion,
deterioro de memoria, psicosis,
rash, alucinaciones.

1mg cada dia

Cefalea, nduseas, xerostomia,
dolor, alucinaciones, pérdida de
peso.

0,25 mg PO g8hr durante 1 semana
inicialmente, luego aumentar
semanalmente en 0,25 mg q8hr,
después de semana 4 se puede

aumentar semanalmente en 1,5 mg/dia

hasta 9mg/dia, luego se puede
aumentar semanalmente en 3mg/dia
hasta 24 mg/dia

Néusea, hipotension ortos;
constipacién, somnolenci
discinesia, trastorno del
impulso, confusién, aluc;
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Farmacos para el tratamiento de los sintomas no
motores de la enfermedad de Parkinson’.

Hipotension ortostatica

Fludrocortisona Hipokalemia, edema, insuficiencia cardiaca, hipertensién supina.

Midrodrina Parestesias, prurito, hipertensién subita.

Dolor abdominal, nduseas, sialorrea.
Piridogstismina

Sialorrea

Anticolinérgicos Au‘mento de' confusmp‘y alucinaciones, especialmente cuando
existe deterioro cognitivo.
Aumento de confusidn y alucinaciones, especialmente cuando

. .. existe deterioro cognitivo.
Toxina botulinica 9

Disfuncién genitourinaria

Cefalea, rubefaccion, percepcién

Sildenafilo (Disfuncidn erectil) . . .
anormal de colores, diarrea, mareos y dispepsia.

Hipertension arterial, taquicardia y
Mirabegron (Vejiga hiperactiva) cefalea.

Deterioro cognitivo

) o Nauseas, vomitos, bradicardia, cefalea.
Rivastigmina

19
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Tema 5: Adherencia
terapéutica
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¢Qué es la adherencia terapéutica?

La OMS define la adherencia terapéutica como el nivel de
comportamiento de una persona para cumplir con la toma de
sus medicamentos, seguir un plan de alimentacion y realizar
cambios en su estilo de vida, con las recomendaciones
establecidas de un profesional de la salud "

Razones de la falta de adherencia

Son muchas las variables relacionadas con la adherencia
terapéutica por lo que resulta sumamente complicado abarcar
cada uno de los factores causantes. Algunos de los Toactores mas
frecuentes que se destacan en la no adherencia son:

: Pobreza, analfabetismo y creencias
acerca de la enfermedad y el tratamiento.

Duracion del
tratamiento, efectos secundarios y complejidad del régimen
meédico.

Olvido,falta de recursos y
desconfianza en el personal sanitario.

Personal
carente de eficacia y calidez, escasa educacion del paciente
y falta de conocimiento sobre la adherencia terapéutica.

L R
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Tema 6: Estrategias para
mejorar la adherencia
terapéutica
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Estrategias para mejorar la adherencia
terapéutica

El farmacéutico juega un papel
importante en cuanto a la adherencia
terapéutica, dado a su formacién
académica y experiencia en medicina,

la adquisicion de destrezas y
habilidades le permite generar -
eficazmente el cambio de

comportamiento en forma positiva’!

\
I PHARMACY ==

Conductuales: Cambiar o reforzar la conducta tanto de los
pacientes como de los familiares o cuidadores, empoderarlos
para que sean participes del cuido. Dentro de las herramientas
mas Utiles son la entrevista clinica tipo motivacional, para
promover un cambio conductual en ellos

[ =3 (‘
I-Ll.
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Técnicas: Simplificar los tratamientos reduciendo el nUmero
de dosis diarias, utilizar sistemas de recordatorios, uso de
pastilleros con identificadores y sistemas personalizados de
dosificacidén, uso de horarios en lugares visibles donde se
detalle la cantidad y tipo de medicamento que se debe

suministrar '
WP
YO
O

Educativas: Suministrar informacion oral, escrita, por medio
de soporte audiovisual, via telefonica, correo electrénico,
visitas a domicilio y brindar explicacién sobre algunas
abreviaturas o términos médicos "

225



Pasos para la intervencion farmacéutica en la
adherencia terapéutica.

DETECTAR A LOS
PACIENTES O
CUIDADORES

CITAS DE
SIGUIMIENTO

EVALUAR EL GRAD
DE ADHERENCIA

Aquellos que presentan
situaciones més
suceptibles.

Para evaluar que el
paciente este
cumpliendo con el
tratamiento.

Esto puede ser
mediante una
entrevista o un test.

INTERVENCION

FARMACEUTICA EN

LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA

APLICACION DE
ESTRATEGIAS

AVERIGUAR
SUTILMENTE SI HAY
ALGUN TIPO DE
BARRERA

De lectura, escritura,
visual; entre otros.

Horarios ilustrativos,
pastilleros, sistema de
unidosis, llamadas
telefonicas, visitas a

domicilio

PROPUESTA DE
ESTRATEGIA

Individualizadas, con
relacién a las

necesidades del
paciente y

capacidades del T
cuidador.
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Plan de estrategias generales de adherencia
terapéutica para los pacientes y cuidadores.

Coloque alarmas, e
recordatorios que ayuden a £
estar pendientes de a @ .

medicacion. 3

ESTRATEGIAS B
DE :
ADHERENCIA :
! TERAPEUTICA g
Coloque horarios lustrativos y ¢ ¢ %
llamativos en lugares visibles para ' . )
recordar (3 administracion de los e T
medicamentos. ‘(@P-

Cree rutinas que le ayuden
para que no olvide administrar
los medicamentos.

Recursos web donde pueden
consultar mas informacion:

—

.Alzheimer
Association:https://www.alz.org/alzhe
imer-
demencia/etapas#:~:text=grave%20(
etapa%20final)-,Resumen%20del%20
avance%20de%20la%20enfermedad,
a%C3%B10s%2C%20dependiendo%?2
0de%200tros%20factores.

2.Parkinson’s

Fundation:https://www.parkinson.org/bl

og/espanol/etapas

Brindar los medicamentos en
sus dosis Y horario
establecido por el médico o
Farmacéutico.

Indique a su médico o
Farmacéutico si presenta
efectos adversos debido al
medicamento.

"
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Anexo 10. Propuesta de folleto informativo para familiares y cuidadores de pacientes
con enfermedad de Parkinson o Alzheimer.

(%61[16‘_@39)6‘1’&]“ de
la enfermedad?

7 Etapa uno

Enfermedad
de Parkinson

e Temblor y otros
sintomas de
movimiento ocurren
en un solo lado del
cuerpo.

e Cambios en la postura.

Cambios en la marcha.

e Cambios en las
expresiones faciales.

Sintomas Motores

* Bradicinesia
* Temblor
* Rigidez
fﬁ' Etapa dos e Alteraciones de la
postura
. . * Alteraciones de la
Los sintomas empiezan a marcha
empeorar, por ejemplo :
. E! temblor, la rigidez y otros Sintomas no Motores
sintomas del movimiento
afectan a ambos lados del  Fatiga
cuerpo. * Depresién
* Pueden ser evidentes * Pérdidadeolfato
problemas para caminary « Alteraciones de la vision
una mala postura. ° Bf'b‘“jo
¢ Dificultad para ejecutar las * Vomitos, o
tareas diarias, siendo mas * Eéiﬁ‘ar:c'on LAl LT
dificiles y largas. . Demencia
¢ Inflamacion de
piernas
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' % Etapa tres

Se considera una etapa

intermedia, donde las personas

empiezan a presentar :

Dificultad con el equilibrio.

Lentitud en los movimientos.

Caidas frecuentes.
Dificultad para vestirse y
comer.

%« Eta pa cuatro

En este punto, los
sintomas son graves y
limitantes, ya que :
¢ Lapersona puede
requerir un andador
¢ Necesita ayuda con las
actividades diarias y no
puede vestirse.

“Etapa cinco

Los sintomas empiezan a
empeorar, por ejemplo :

El temblor, la rigidez y otros
sintomas del movimiento
afectan a ambos lados del
cuerpo.

Pueden ser evidentes
problemas para caminar y
una mala postura.
Dificultad para ejecutar las
tareas diarias, siendo mas
dificiles y largas.

Medicamentos que se deben
utilizar con precaucién en
combinacién con Selegilina,

Rasagilina y Safinamida
O g Analgésicos
<
e Tramadol
* Metadona
. __Relajantes
%, (&
‘é‘ musculares

¢ Ciclobenzaprina
. Supresores de la tos
¢ Dextrometorfano
£ Supresores de la tos

1 * Pseudoefedrina
¢ Fenilefrina
e Efedrina

Antibiodtico
¢ Linezolid

a Antieméticos

e Proclorperazina
e Prometazina
e Dimenhidrinato

* Clorpromazina
* Droperidol
* * Metoclopramida

% Antihipertensivos

¢ Metildopa

Y/ N

| Antidepresivos

* Amoxapina
Recomendaciones

¢ Consulte a sumédico o
farmacéutico en caso de
utilizar alguno de estos
medicamentos la mejor
alternativa.

¢ Importante estar
pendiente de la hora de

administrar el tratamiento,

con el fin de obtener una
evoluciéon mas lenta de
enfermedad y menos
presencia de sintomas.

* En caso de presentar
algun efecto adverso de
los medicamentos, acuda
a su médico o
farmacéutico.

¢ Tener pacienciay
comprender el avance de
la enfermedad.

&

v '~l ’-q‘-’
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Sintomas

;Que esperar de la Psicolégicos
« Delirios.
enfermedad? 108
« Alucinaciones.
e « |dentificaciones erréneas.
_.. Etapa temprana « Depresion.
.-Problemas para encontrar la * ﬁpa'tlz d
palabra o el nombre correctos * Ansiedad.
Conductuales

« Dificultad para recordar nombres
cuando se presenta a personas
nuevas

« Dificultad para realizar tareas en
entornos sociales o laborales.

« Olvidarse de algo que acaba de
leer

« Perder o traspapelar un objeto
valioso

+ Tener més problemas para

planificar u organizar

« Vagabundeo.

« Agitacion/ agresion.

« Resistencia a los cuidos.

« Comportamientos sexuales
inapropiados.

« Enfado.

« Agresidn verbal y fisica.

Factores de E&

riesgo

mmm Sitios web
v A ENFERMEDAD

Ambientales

Alzheimer Pesticidas DE ALZHEIMER

Association:https://www.alz.org/alzheim Edad avanzada

er- Genéticos
demencia/etapas#:~:text=grave%20(eta Estilos de vida poco saludables
pa%20final)-,Resumen%20del%20avanc

€%20de%20la%20enfermedad,a%C3%

Blos%2C%20dependiendo%20de%200t

ros%20factores.
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’ Recomendaciones

Necesitar asistencia todo el tiempo

con las actividades diarias y el o

cuidado personal

Perder la nocién de experiencias
recientes y los hechos que las

* Olvidarse eventos o informacion de la

historia personal

Sentirse malhumorado o retraido,

especialmente en situaciones social o

mentalmente exigentes

* No poder recordar la direccién o el
numero de teléfono propios, o la escuela
o universidad donde se gradué

¢ Confusién sobre la ubicacion y fecha

actuales

Necesitar ayuda para elegir la ropa

adecuada para la temporada o la

comunicarse

ocasién ) Dexametasona
¢ Problema para controlar la necesidad de Rifampicina
ir al bano

+ Cambios en los patrones de sueno, como Fenobarbital

dormir durante el dia y estar inquieto

durante la noche

Aumento del riesgo de desorientarse y

perderse

¢ Cambios en la personalidad y el
comportamiento, como el recelo y el
delirio, o comportamiento repetitivo
como retorcer las manos o cortar
papeles

Ketoconazol
Ondansetron
Moxifloxacina
Metadona
Claritromicina

=L rodean

'.‘Etapa moderada Experimentar cambios en las
capacidades fisicas, incluida la
capacidad de hablar, sentarse y,
eventualmente, tragar

Tener mas dificultad para

Volverse vulnerables a infecciones,
especialmente neumonia

Consulte a sumédico o
farmacéutico en caso de utilizar
alguno de estos medicamentos la
mejor alternativa.

¢ Importante estar pendiente de la
hora de administrar el tratamiento,
con el fin de obtener una evolucién
mas lenta de enfermedad y menos
presencia de sintomas.

e En caso de presentar algin efecto
adverso de los medicamentos,
acuda a su médico o farmacéutico.

e Tener paciencia y comprender el

avance de la enfermedad.

Ji]

Azitromicina
Ciclobenzaprina
Difehidramina
Clorfeniramina
Metoclopramida
Atenolol
Bisoprolol
Dimenhidrinato
Ipratropio
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