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Marco de Referenci<a Teórico· de la Práctica 

En la mayoría de los países la contrlbución de ros farmacéuticos a la atenci.ón en salud 

se basa en los conocimientos, habilidades y a<:títudes adquiridos con la formación 

universitaria, seguida de l!.líl periodo oficialmente designado de práctica supervisada 

antes de su incorporación al ejercicio profesional (1). 

La Universidad de Co·sta Rica, en el articulo 1 del Reglamento de Tliabajos Finales de 

Graduación (RTFG). establece qu.e para obtener el grado de licelilciado es necesario 

cumplir con todos los requisitos contemplado·s en el Estatuto Orgánico, en los planes de 

estudio coffespondientes, y realizar un trabajp final de graduación (2). 

Según eJ artículo 2 del RTFG, con el trabajo final de graduación se pretende que el 

graduando sea capaz de· utilfz.ar l'os conocimientos adquiridos durante su carrera para 

plantear soluciones a probl'emas específicos, emplear técnicas y métodos de 

invesijgación relativos a su disciplina, y demostrar caipa.cidad creativa, científica y su 

capacidad para la investigación (2). 

El Plan de Práctica Dirigida en Farmacia Clínica y de Hospital se desarrolla en la Caja 

Costarricense del Seguro Social (CCSS). La CCSS es una Institución crea.da en Costa 

Rica el 1º de noviembre de 1941 , mediante la Ley Nº 17, durante la administración del 

Dr. Rafael Ángel Calderón Guard·a. Colilcebid'a inicialmente como una lnstituci.ón 

Semiautónoma, que en 1943 fue feformada. y constituida como Institución Autónoma 

destinada a l'a atención del sector de la población obrera y mediante un sistema, tripartito 

de financiamiento (3). 

Para l'a realización de la Práctica Dirigida se cuenta con las Unidades Docentes, que son 

Unidades de la CCSS en donde se realizan actividades de enseñanza-aprendizaje en 

las diferentes disciplinas. (4). 

La Farmacia Clínica es un marco de trabajo y de eiercicio profesional de la falimacia hacia 

una intervención farmacéutica orientada a.l paciente. Anteriormente, la práctica 

farmacéutica hacia énfasis en el medicamento como producto y no prestaba especial! 

atención a los efectos que el fálimaco podía tener para los pacientes, a los errores de 

medicación, a los problemas del mal uso de medicamentos y mucho menos a los 

resultados obtenidos d.e los tratamientos farmacológicos (5). 
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Con la intmducción del concepto de Farmacia Clinica, los farmacéuticos empiezan a 

responsabi.lizarse de cómo se utilizan los medi1camentos en las pacientes y con ello, 

cambian la orientación profesional que anteriormente ponía su énfasis en el producto 

farmacéutico, por el1 énfasis colocado en el paciente como suj1eto que consume los 

medicamentos y qu.e sufre problemas de salud relacionados con el fármaco (5). 

La Facultad de Farmacia de la Universidad de Costa Rica empezó a implementar en su 

currículo cursos y contenidos en Atención Farmacéutica que permitieron al graduado 

incursionar en actividades profesionales orientadas ali paciente y al uso1 adecuado de los 

med1camentos. Asimismo, l:os profesionales en ejercicio empezaron a ca.pacLtarse de 

manera que en el país empezaron a desarrollarse programas de Atención Farrnacéutiica 

ori.entados a que el paciente l'ograira el mayor beneficio de su tratamiento medicamentoso, 

y la detección y prevención de problemas relacionados con medicamentos_ 

La Farmacia Clínica se ha desarrollado c:asi exclusivamente en los hospitales, e11 donde 

la relación con el médico es mucho más intensa y donde el farmacéutico tiene fácil 

acceso a los datos clínicos de los pacie111tes (5). 

El farma1céutico1 de hospital es un pmfesiarnal capacitado en un área de11 conocimiento 

específico y que es útil para apoyar e hntervenir en los procesos de toma de decisiones 

en farmacoterapia (Si). 

Los farmacéuticos de hospital! tienen más oportunidad de interactuar de fmma más 

cercana con los prescriptores y, por lo tanto, pueden promover las prescripciones 

racionales y el uso racional de los medicamentos. En hospitales grandes, hay 

oportunidad de interactuar con uno o más cole9as, hay oportunidad de especializarse y 
ganar mayor experiencia en un área1 determinada (1 )_ 

La práctica dirigida en Farmacia Clínica y de Hospital co11templa rotaci'ones en el Servicio 

de Farmacia y Servicios Médicos del Hospi,tall, con ell fin de tener un panorama general 

de esta área de estudio y se emplean los C()lilocim-entos adquiridos durante 11a formación 

académi,ca. 

Este plan de Práctica Dirigida pretende 110 solo a integración y reforzamrento de los 

conocimientos que los estudiantes han adquirido duran.te sus años de carrera, sino 

también pretende prromover la. capacidad investigat1va por medio de in trabajo de 

investl.gacíón que se presenta al final' de la práctica, como parte del informe. final. 



Antecedentes 

El Hosp•tal San Juan de Dios es un hospita clase A l'ocalizado en la provincia de San 

José, Costa Rica. Es uno de los principa les hospital'es tanto de San José como del país 

en general. Pertenece a la Caja Costarricense del Seguro Social y es una de las 

instituciones beneméritas del país. El nosocomio se encuentra ubicado en la intersección 

entre la Avenida Segunda y el Paseo Colón, en el distrito 3 (Hospital) de la provincia de 

Sao José. (6-7) 

La creación del nosocomio se remonta al 27 de junio de 1:845 durante e. gobierno de· 

Jose Rafael Gallegos. En esta época el Dr. Jose María Castro Madriz presento ante la 

cámara de diputados, donde era representante, un proyecto para fundar la Junta de 

Caridad {ho.y Junta de Protección Social) y además donde se planteaba la construcción 

de un hospital, debido a que en el país no se contaba con ningún no·socomio. El proyecto 

presentado fue aprobado como le·y el 3 de julio del mismo año, donde se nombró el 

hospital como San Jluan de Dios, (6-7) 

No fue sino hasta 1852, donde durante el gobi.emo de Juan Rafael Mora Porras, quien 

nombra pmtector del Hospital de esta ciudad al Ilustrísimo Señor Obispo don Anselmo 

Uorente y La Fuente, terminándose la construcciólili del mismo en 1855. !?ara eJ año 1865 

el presidente de la Junta acordó que el hospital quedará bajo la direcci.ón de las 

H1ermanas de la Caridad, sin embargo, no tomar ell control sino hasta. 1871 cuando las 

primeras hermanas llegaron al país. En el año 1885 se crea el sistema de lotería ,, gracias 

al Dr. Carlos Durán Cartín, para así· financiar el nosocomio. No fue sino hasta 194!3, 

cuando la Caja Costarricense del Seguro Social y el Hospital San J1:.Jan die Dios firmamn 

un contl:'ato para que los asegurados de la CCSS mientras ellos construían un nuevo 

hospital. (6-7) 

A través del tiempo el hospital fue incorporando las di'5,tintas especialidades al país. De 

esta rnanelia, el: Hospi1tal San Juan de Dios es un hospital general clase A que cuenta 

con todas las especialidades médico-q irúrgicas para atender patologías del tercer nivel 

de atención de la ces, a donde los pacientes llegan por referencia de los otros niveles, 

a bien, por admisión a través del Servicio de Emergencias. (6-7) 

En cuanto al á.rea de atracción del Hospital San Juan de Dios, el hospital se encarga de 

la Red Sur de la CCSS, donde se tiene un h.ospital regional ~el Hospital Escailante Praailla 

del cantón de Pérez Zeledón) y 5 hospitales periféricos (Hospital de Ciudad Nei!ly, 
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Hospital de San Vito de Coto Brus, Hospital Max Terán Vals de Quepos, Hospital 

de Golfito y Hospital Tomás Casas Casajús de Ciudad Cortés). Asimismo, se encuentra 

dividido en 98 áreas de salud. Lo anterior se traduce en un total de personas adscritas a 

la red que cubre el San Juan de Dios de aproximadamente un millón de personas. (6-7) 

Referencias bibliográficas: 

1. Fundación Española de la Farmacia Hospitalaria. Farmacia Clínica y Atención 

Farmacéutica. Farmacia Hospitalaria. 3a ed. 2004 

2. Caja Costarricense de Seguro Social [página en Internet]. Costa Rica: CCSS; 
2006 [actualizado año 2017; consultado mayo 2017]. Disponible en: 
http://portal.ccss.sa.cr 

3. The role of the pharmacist in the health care system: report of a WHO consultative 

Group. New Delhi, India: 1988 Dec. 13 -16. 

4. Junta Directiva de la Caja Costarricense del Seguro Social. Reglamento de la 

Actividad Clínica Docente en la Caja Costarricense del Seguro Social. 2004 

5. Regf amento de Trabajos Finales de Graduación. Compendio de Normas 

Universitarias Usuales. 2 ed. San José Costa Rica: Universidad de Costa Rica. 

Oficina Jurídica, 201 O. 

6. Caja Costarricense de Seguro Social [página en Internet]. Costa R:ica: CCSS; 

2006 [actualizado año 2017; consultado 20 junio 2017]. Disponible en: 

https://www.ccss.sa.cr/hospitales?v=25 

7. Carmena A. Reseña Histórica Hospital San Juan de Dios. Hospitales de Costa 

Rica. 1994:28(1). pp. 12-20. Disponible en: 

http://www.binasss.sa.cr/revistas/hospitales/art72.pdf 
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Objetivos de práctica 

1. Re.conocer los elementos básicos de la gestión de los. medicamentos y 

otros insumos hospitalarios, incluyelíldO la selección, compra, 

almacenamiento y distribución. 

2_ ldentirficar los métodos de distribución del medicamento a pacientes 

ambulatorios y hospi,talizados, con énfasis en el Sistema de Distribución 

de Medicamentos. por Dosis Unitarias (SDMDU). 

3. Aplicar los conocimientos adquiridos. sobre información de 

medicamentos y atención farmacéutica tanto a pacierntes como personal 

de salud. 

4_ Partj cipar en actividades de monítmización farmacoterapéutica tanto en 

pací.entes ambulatorios como lnospitalizados. 

5_ Adquirir destrezas técnico-cient íficas para la preparación de 

formulaciones magistrales, radiofármacos y mezclas de uso intravenoso, 

con énfasis las preparaci·ones nutricionales parente.rales y citostáticos. 

6. Emplear técnicas y métodos de investigación para el diagnóstico,, 

anáJisis y resolución de problemas. 
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Registro de actividades 

Objetivo: Reconocer los elementos bá1sicos die· la gestión de los medicamentos y otros 
insumos hospitalarios, incluyendo la selección, compra, almacenamiento y distribución. 

Actividad!e-s 

Conclusiones 
de 
aprendizaje 

En el AJmacén de medicamentos: 

• Gestión die nuevos contratos ª' demanda1s o compras de caja 
chica de los medicamentos de compra 

- Ajustes al presupuesto de cada medicamento 

• Adendas a los contratos 
• Extra pedide>s de medicamentos 

• Garantías de. repos¡ción con las distribuidor-as 

• Cotizaciones de medicamentos para montar un proceso de 
compra del hospital 

• Búsqueda de dispoliiibilfdad en el mercado- die medieémentos que 
se requieran. y no se hayan adquiliido antes 

• Negociación con l'os distribuidores y proveeduría para agilizali 
compras con carácter de u1rgencia 

• Búsqueda de registro de medie-amentos 

• Utilización del programa SIGES 

• Recepción de pedidos de medicamentos de compra 

• Monltofización de fechas de expira 

• Realización de inventarios y pedidlos 

• P'rnceso de préstamo, y devolución de expedientes 

• Revisión de· tempe.raturas máximas de almacenaje de los 
medicamento·s 

• Destrucción de medicamentos y proceso para modificar ell 
programa SlFA y rno afectar ell inventario 

• Procesos para f,a apllicación de pedidos de las farmacias del 
servicio 

• P!ioceso para la solicitud die prés1amo de medicamentos a otms 
hospitales y para el préstamo de· medicamentos a otros 
ho·spttales 

• Prnceso de alistado de pedidos a farmacias del servicio 
En los otros servicios de farmacia 

• Correcto almacenamiento de medicamentos 

• Cuidados de la cadena de frio al momento para eJ retiro de un 
medieamen.t:o_ 

Se realizó prác1ica sobre las distintas responsabilidades que tiene el 
farmacéutico en su trabajo dia a día en el ámbjto institucio11!al o püblia)_ 
Asimismo, durante la práctica dirigida se exploró terminología y 
acciones legales que se deben de manejar p-ara poder real izar una 

adecuada gestión de l.os medicamentos_ De la misma manera, se 
integra el conocimiento que se tienen acel'ca de manejo y 
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almacenamiento de medicamentos en un almacén de medicamentos 
para poder educar al personal técnico en cuanto a distintas acciones 
que parecen insignificantes y además instruir en una correcta 
priorización de labores 
Por otra parte, se fomenta la responsabilidad del farmacéutico en la 
adherencia terapéutica, ya que debe de asegurar que el medicamento 
se encuentre disponible para el paciente ya que las implicaciones o 
consecuencias que esto puede tener en la salud pueden ser 
devastadoras dependiendo de la patología que presente. Asimismo, el 
farmacéutico debe de tener una adecuada formación en cuanto a 
comunicación interpersonal para la realización de los distintos tramites, 
ya sea telefónicos o bien escritos como una carta o un correo 
electrónico. 
Igualmente se genera consciencia acerca de la importancia del cuidado 
de ,(os medicamentos que se adquieren por medio de los fondos 
públicos no solo por el precio sino por el efecto que pueden generar en 
el paciente. 

Objetivo: Identificar los métodos de distribución del medicamento a pacientes 
ambulatorios y hospitalizados, con énfasis en el Sistema de Distribución de 
Medicamentos por Dosis Unitarias (SDMDU). 

Actividades 

En las rotaciones en la farmacia central, en 1las satélites de medicinas, 
cirugías, sala de operaciones, emergencias, consulta externa y en el 
segundo turno y guardias de fin de semana. Se realizan actividades 
dirigidas tanto a paciente ambulatorio como hospitalizado (SDMDU), por 
ejemplo: 

• Comparación de perfil farmacoterapéutico con el kardex de 
enfermería de cada paciente 

• Generación del carro de medicación de cada salón con ayuda del 
personal técnico y revisión de carro de medicación con ayuda de 
un farmacéutico 

• Revisión inicial de recetas 
• Perfilado de recetas 
• Proceso de acopio de medicamentos 
• Digitación de recetas 
• Revisión final de recetas con ayuda de un farmacéutico 
• Recepción y organización de encomiendas 
• Despacho de medicamentos antirretrovirales 
• Revisión en base de datos del comité de farmacoterapia para 

corroborar la autorización de medicamentos de compra 
• Tramite de salidas de pacientes y realización de la entrega de 

salidas con información a pacientes acerca de su correcto uso y 
almacenamiento correcto y posibles efectos secundarios 
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• Solución de ilílconsistencia.s con entermeliía en cuanto a la 
entrega de medicamentos 

• Recepción de recetas en consulta externa y las distintas 
farmacias del servi.ci.o 

• Despacho de medie-amentos 
En la totalidad del proceso del medi1camento, de,sde la rrecepción de la 
receta hasta el despacho del mismo se asimila desde la correcta 
comunicación con el paciente, profesionales de salud, revisión de dosis 
máximas, indicaciones, frecuencias, (posol'ogia), así1 como las 
interacciones medicamentosas al realizar la revisión inicial y no solo ser 

Conclusiones una máquina que se encarga de realizar el proceso. Además de la 
de revisfón del médico que realiza la prescripción sea e.I autorizado por la 

CCSS en la Lista Ofi,cial de Medicamentos. Asimismo, como la revisión 
correcta de expedientes, desde la revisión de los datos básicos dell 

aprendizaje 

paciente hasta las alergias, indicaciones y exámenes que puedan influir 
en el tratamiento. Además, resulta importante conocer los protocolos de 
prescripción de la CCSS no. solo, de manera sistemática, sino con 
razonamiento lógico para entender el, porqué de lo establecido por la 
CCSS en los protocolos de medicación. 

Objetivo: Apl icar los conocimientos adquiridos sobre infomi:ación de medicamentos y 
atención farmacéutica tanto a pacientes como personal de salud 

Actividades 

En las rotaciones de atención farmacéutica, centro de información de 
medicamentos y atención domiciliar. 

• Realización de entrevistas a los pacientes uvaloración de 
1 

Factores Predictivos de la Adherencia Terapéutica" 

• Elaboración de horarios de medicación 

• Elaboración de carnés de medicación 

• E aboración de horarios de torna de wañalina paira pacientes 
anticoagulados 

• Elaboración de cajas 0i bolsas de medicamentos haciendo uso de 
pictogramas para evitar la confusión de medicamentos del1 

, 

paciente 

• Acomodo de medicamentos 

• Destrucción de medicamentos acumulados por los pacientes en 
casa 

• Acomodo de recetas para asegurar que el. paciente tiene la 
c-antidad justa de medicamentos y recetas hasta la próxima ci!ta. 

• Explicación de generalidades de VIH, diabetes, hipertensión, 
dislipidemias y enfermedad renal a, lo,s pacientes 

• Definición e importanda de efectos secundarios y adherencia 
• Explicación de los trámites administrativos para el correcto 

trámite de recetas con la ayuda visual de los módulos de la Caja 
costarricense de Seguro Social (CCSS) 
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Concfusi1ones 
de 
aprendizaje 

• Atención de consultas. reci,bidas en la farmacia, tanto por 
pacientes como por personal de salud 

• Entrega de salidas con iinfrormación de calidad al paciente 

• Educación acerca del correcto uso de insulina, como cargar las 
jeringas 

• Educación en el correcto l!JSO de inhaladores 
• Educación acerca del conecto uso de medicamentos que 

requieran ser reconstituiclios 

El control de la enfermedad de un paciente no solo depende de la 
cantidad de medicame111tos prescritos, sino que muchas veces se 

requiere que el falimacéutico intervenga para qu:e el. paciente logre una 
administrací6n1 conecta de medicamentos y así evitar su uso i1ncorrecto. 

Astmismo, resulta importante no asumir nada, sino q1.1"e por más simple 

que parezca consurtarlo al paciente para evitar problemas con el tiempo. 
Por otra parte, resulrta importante que se debe de adaptar la medicación 

a la vida del paciente y no el paciente. a la medicación, ya que asi se 
puede lograr un impacto positivo en la. adherencia terapéutjca1. Por 
último, se debe resaltar el trabajo ~nterdiscipli11a1 rio que se realiza en la 
atención dorni.ciliar, de manera que se logre un impacto positivo en la 
salud del paciente. 

Objetivo: Participar en actividades de moniitorizacion farmacoterapéu,Uca tanto en 
pacientes ambulatorios como hospitalizados. 

Actividades • 'Re:visíón inicial de una receta 

Conclusiones 
de 
aprendizaje 

• Actual[zación del perfil falimacoterapéutico del paciente 

• Visita a los pacientes en salón con médi1cos 
• Revksión de expedientes 

• Revisión d!el tratamiento del paciente en el pertil 
farmacoterapéuUco 

• Vi,sita a salón por las mañanas en comparactón del perfil 
[ farmacaterapéutico con et kairdex die enfermería 

' Un farmacéutico, se enCU'e11tra realizando durante todo el proceso de la 

recta u,n adecuado seguimiento y a11al'isis de la medicación, desde las 
intera.cciolíles hasta los posibles efectos adversos que se pueden 
presentar. Asimismo, E:Hl la revisión de expedíente, no se debe de solo 
revisar que el medicamento se encuentre anotado, sino, que se debe de 

realizar un análisis integral de la situación clínica del paciente, el medico 
prescri'ptos, los exámenes pertLnentes (función renal, hepática, entre 
otros}, comorbilidades para asegurar un medicamento adecuado para 
el paciente. 

Objetivo: Adqui:rir destrezas técnico-cie11tíficas para la pre,paracíón de formulaciones 

magistrales, radiofármacos y mezclas de uso inrtraveno·so, con énfasis las prepamciones 
nutricionales parenterales y citostáticos. 
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Actividades 

Concl'usiones 
de 
aprendizaje 

En farmacotécnia, farmacia oncológica y soporte nutricional: 

• Preparación d'e preparaciones oncológicos utiilizando la técnica 
aséptica. 

• Preparación de medicamentos para neonatos utilizando la 

técni1ca aséptica. 

• Preparación de nutrici1ones parenterales tJtilizando la técnica 
aséptica, 

• Correcta conservación de medicamentos (protección de la tuz y 
temperatura) 

• Manejo de filtros en el área estéril! 

• Manejo de presiones en las áreas de prepamción 

• Manejo de inventarios de preparaciones magistral'es 

• Correcta preparación d'e co.iirios 

• Preparaci:ón de pruebas de penicilinas 

Resulta importante tener un conocimiento general a.cerca del manejo 
de l'as áreas estériles, para así asegurar una correcta esterilidad del 
área y poli consiguiente una esteril idad adecuada en los 
medicamentos. Asimismo, se requiere de conocimi,entos básicos para 

la preparación de medicamento par-a neonatos y nutriciones 
parenterales ya qu1e las dosis en este tipo de pacientes son muy 

delicadas y se debe de asegurar que el medicamento ejerra su fu1nción 
sin resuftar tóxico. Por otlia parte, la preparación de medicamentos 

citotóxicos req1.Jiere de un cuidado especial debido ail potencial efecto 
tóxico que puede generar en los preparadores. 

Objetivo: Emplear técnicas y métodos de investigación para el diagnóstico, análisis y 
resolución de problemas. 

Actividades 

En todas las rotaciones. 

• Atencióri farmacéutica en pacientes funnadoms: análisis de 4 casos 

de paciente-s. en tratamiento con vareniclina en la dírnica de cesaciólíl 

de fumado del H'ospitall San Juan de Dios. San Jos.é, Costa Rica, 

2017. 

• MúlUples tareas q¡ue. estarán adjuntas ali finalizar elr presente 
informe dentro de. las cuales se pueden mencionar: 1. Uso de 
inhibidores de 11a tirosin-ki1nasa1, 2 .. Información para paci1entes 
acerca de Lupus Eritematoso Sistémico. 3. Usos del Ursodiol y 
leva.simendan. 4. Tratamiento de malaria n~sLstente a cloroquina. 

5. Uso de omeprazol IV. 6. Tratamiento de infecciones de tejidos 
blandos 7. Usos de treti11oina y trióxido de arsénico en 

hernatología. 8 Usos de· oxitocina y metilergotamina en atonía 
uterina 9. Protocolo en Ruptura Prematura de Membranas. 10. 
Tratamiento de fistules. Se revisaron mu~hos. otros ternas de 
manera informal que fueron asignadas. como trabajos cortos. 
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Conclusiones 
de 
aprendizaj,e 

En el Centro de-Información de Medicamentos (CIM), 

• Resolución de consulitas como intercambiabílidad metadonai ora~

panmteral, disolucr6n de vancomicina P'ara uso oral 

• Preparación de bol'etines como cambio de. presentación dell 

latanoprost, trientina, recordatorio de llielera para ell transporte 

de medicamentos 

• Preparación de una sesión clíliliica acerca de eco 
farmacovigilancia 

• Preparación de pizarras educativas acerca d!el día del medr,o 
ambiente 

• Preparación de la feliia de salud de recolección de medicamentos 
La investigación es una rama de la ciencia que se debe de practicar de 
manera periódica y nunca dejarlo de lado. En las ciencias de la salud y 
especialmente en la industria. farmacéutica se realizan investig:aciones 

de manera periódica para mantener la ínfarmación adecuada para el 
manejo de las distintas patologfa,s, por 110 que resulta importante la 
tnvestigación periódica ,par-a observar los cambios. Mas en ell ámbito de 
la salud se deben de tener actualizacíones periódicas para tener 
siempre pres.ente la perspectiva actual de la sitwación_ 
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Justificación del Anál1isis 

Resulta de vttal importancia conocer la efectivi,dad de la terapia con vareniclirna para la 

cesación de fumado en el Hospital San Juan de· Dios dada que la adi1ernncia terapéutica 

a las indicaciones proporcionadas, en los ensayos clínicos. ha demostrado ser mayor que 

la presentada en tos estudios pobladonales, esto debido a que los sujetos participantes 

de los ensayos clínicos pueden o no se~ representativos de los pacientes fumadolíes que 

utilizarán el medicamento una vez en ell mercado (1 ). 

Por otra parte, resulta de vita~ importancia complementar la información obtenida en los 

ensayos clínicos con estudias de tipo observacionall que evidencien la realidad de Ja 

utmz.ación de la vareniclina. dentro de las Clínicas de Cesacíólíli de la Caja Costarricense 

de Seguro Social Dentro de estos estudios observacionaJes, uno que resulitai de vital 

importancia es la identificación de factores rel'acionados con la adherencia ali tratamiento 

farmacológico con Vareniclina, esto con el fin de lograr identificar !Os factores 

rellacionados con la adherencia que se adecuen a tos pacientes que. atiende 

específicamente el Hospital San Juan de Dios.. 

En ''ª actuaFidad, los estudios orientados. a deteimi'nar los factores predictivos de la 

adherencia terapéutica en la cesación del consumo de tabaco, en las condiciones más 

h1abituales de aplicación (intervención temporal por profesionales de Atención Primaria. 

en salud) son escasos. Por lo anterim, resulta ineludible la realización de nuevos estudios 

que· robustezcan la seguridad de lo·s resultados en ta practica clinica usual. Patnode y 

cola.boradores (2015} indícan que son necesarios los estudios donde se mlda la 

efectividad de las intervenciones farmacológicas en p,acierites de edades adultas ,. 

específicamente reaHzando una comparación entre los diversos tratamientos 

disponibles, tomando en consideracíó11 la realidad de cada país (terapia de remplazo die 

nicotina y vareniclina, ya que el buprnpión en Costa Rica no posee la registm para su 

uso en cesación del hábito tabáquico) (2). Este trabajo no sólo, gene-rará aportes a los 

resultados de los factores qU1e afectan la adnerencia terapéutica a la varnniclina como 

primera l'inea en la cesaci.ón tabáquica en una si,tuacián de práctica clínica habitual en 

ras Clínicas de Cesación de fumado de 1:a Cala Costarricense del Seguro Social (CCSS), 

sino que además revelará resultados d!e una intervención integral por parte de los 

profesionales que integran esta clínica. 

Con este análisis de casos lo que se buse-a es hacer una descripción de los factores 

predictivos de la adherencia terapéutica en l0<s pacientes que asisten a la ciínica de 

cesación de fumado del Hospital San Juan de Dios (HISJD) y que requieren de 
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tratamiento farmacaló~Ji;co . Los. factores que desean determinar pueden ser relacionados 

con el paciente, con el tratamiento, con el personal sanitario o los servi.cios de salud o 

socio económicos .. De esta manera los prnfes[onales de la clínica podrán orientar a sus 

pacientes sobre su enfermedad y tratamiento lo que les permitirá tener una mejor 

adherencia a los fármacos y así disminuir los daños g.eneradt)S por el há,b ~to del fumado, 

los costos a nivel social y económico, nuevas hospitalizaciones y recaídas. Lo anter¡m 

lleva a señalar que la adherencia al tratamiento en los pacientes de la Clínica de 

Cesación de Fumado es un reto qu:e involucra la competencia pliofesional, y es por esto 

por lo que surge la. síguiente pregunta ¿QUE DIFERENCIAS EN LA ATECIÓN 

FARMACÉUTlCA BRINDADA A LOS PACllENTES DE: LA CLiNICA DE CESACIÓN DE 

FUMADO SON NECESARIAS PARA UN CORRECTO ABORDAJE DEL MISMO? 
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Objetivo ~mweral y es~r;u;cíficos 

Objetivo General 

Integrar el analisi1s de cuatro· casos clíni:cos para la identificación de taietores relacionados 

con la adherencia a11 tratamiento farmacológico con Vareniclioa en pacientes die la Clínica 

de Cesación de Fumado del Hospital San Juan de Dios. 

Obj€tivos Específicos 

1. Documentar el nivel de adherencta y l1os factores predictivos de la adhere111cia al 

tratamiento farmacollóg.ico en cuatro pacientes de la Cliínica de Cesación de 

Fumado del Hospital San Juan de Dios. 

2. Implementar estrategias que, favorezcan la adherencia al tratamiento 

farmacol.ógico en cuatro pacientes de la1 Clín ica de Cesación de Fumado del 

Hospital San Jua.n de Dios con el fin de ej¡emplificar el aporte del profesional en 

farmacia dentro de estos grupos. 

3. Generar recomendaciones para el tratamiento de pactemtes HIV positiv1:i.s, co

consurnidores de otras drogas de abuso y de baja escolaridad dentro de las 

clinicas de cesación de fumado del HSJD. 
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Marco teórico y antecedentes 

1. El consumo de tabaco como problema de saluci plfJblica 

El taba.quismo, es cansid,erado uno de l1as pmblemas de salud más Importantes a nivel 

mundial que tiene consecuencias tanto económicas, sacia'les y de salud. (3) 

Adici:onalmente, el consumo de taba.ca es un factor de riesgo de seis de las oel'lo 

principales causas de mortalidad a nivel mundial. (3) Según ta Organízación Mundial de 

la Salud (OMS), el tabaquismo es la1 causa de mortalidad a nivel mundial que tiene más 

probabi1lidad de prevenírse .. (3) 

(tf~blo- 1~p_hlarla~ 

v~m1i.r..i lnl'tllQr~ 

Figura 1, Principales causas de mortalidad en el mundo. En rayado se muestran las 
muertes atríbumbles al tabaco (OMS, 2008). 

Fuente. Tomado de {3) 

Para el 2008 se estimaba que el. tabaco generaba la muerte a más. de cinco millones de 

personas, ctfra que resulta más elevada qlle en otras enfíerrnedades (3) Asimismo,, se· estima 

que para el alñ.o 2030, ·la cifra de mortalidad se elevara1 a valores. cercalillos a ocho mmanes 

de personas por año a causa del tabaco. (3) 

En la actualidad, ta Organización Mundial1 de la Salud considera que el tabaco debe de 

ser una de las lineas de prevención a las que se le· debe de dar priorridad, debido a que 

se ha observada que, si los patrones de consumo de tabaco. no varían en los pll'óximos 
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años, se verá una mortal idad, debido al consumo de tabaco, de mil millones de· personas 

durante el siglo XXI , especialmente en países eo vía de desarrollo. (4) los datos 

anteriores se toman alarmantes a saber que si na se aplican políttcas en este tema se 

verári la mitad de estas muertes se darán antes que el paciente cumpla setenta años. {4) 

Otros datos de vital importanda son que, si los pacientes no abandonan el. consumo de, 

tabaco, uno d'e cada dos fumadores tendrá1 una muerte prematura debído a 

enfermedades que son causadas por el consumo de tabaco. (5, 6) La esperanza de vida 

de una persona que1 consume tabaco es en promedio 10 años menor que la de un 

padente que no consume tabaco con !las mismas características. (6) En el caso de 

pacientes que. cesaron el consumo de tabaco se empieza a ver una disminución del 

riesgo de mortalidad y de morbilidad a partir de los primeros d[as luego de dejar el hábito, 

mientras que a l'os diez años de cesar el hábito yar no hay diferencias entre las ta1sas de 

mortalidad que se observan en pacientes exfumadores y no fumadores. (5,, 6) 

Por otra parte, el consumo de tabaco no es seguro, ni exento de riesgo: aunque gran 

parte de la toxicidad que genera la dependenc·a al tabaco es dependiente de la dosis y 

del tiempo, se ha visto que niveles de exposición bajas se encuentran asociados a un 

aumento significativo del riesgo a nivel cardiovascular. (7) 

El1 consumo de tabaco poli vía pulmonar (inhalatoria) pose.e vari1as partlcu1laridades que 

si se viera de manera aislada no poseen gran interés, sin embargo, al presentarse 

conjuntamente se genera un grave problema de salud pública: etevada toxicidad, elevada 

actictividad, gran difusión y evi.ta.bi ~ idad. (6) Por lo anterior, se generó el tratado mundia 

de Salud Pública acerca de este tema, el Convenio Marco sobre el Control del Tabaco y 

entro en vigor en el mes de febrero del año 2005. (8) 

Sin embargo, el problema de la dependencia a~ tabaco no puede verse me manera 

unidimensional, por lo que resulta de vital importancia hacer un análisis del const1mo de 

tabaco desde otros puntos de vista como es el caso del aspecto sociosanitario del cual 

se pueden deliimitar 2 problemas principales que son: la alta regresividad que se obsel'\la 

de manera más marcada en los sectores más desfavorecidos de la sociedad (~ 11) y por 

otra parte· el tabaquismo pasivo. (12-14) 

Cabe destacar que el tabaquismo como problema de salud pública requíere de un 

abordaje de tiipo muiltidisciiplinalio. Asimismo, la evidencia científica resalta que para 

observar una dísminución en el consumo de tabaco se tienen varias medidas como: 

aumento de los i.mpuestos al tabaco, restricción de publicidad, patrocinio y promoción,, 

protección de! a población a la exposición al huma del tabaco en el! medio amb.tente, 
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ayuda para la cesación del fumado y promoción de los peligros dell consumo de tabaco. 

(3) 

2. El consumo de tabaco como dependencia 

En la gran nnayorí'a de· las personas que consumen tabaco de manera regular se observa 

un grado impo·rtante de dependencia y además presentan dificultades para pod'er cesar 

el consumo de tabaco cuando quieren dejarlo. Se ha observado en distintos estudios que 

el 50% de la población que la dependencia al tabaco desea dejar de hacerlo. Pero, 

solamente algunas de estas personas lo intentan y son muy pocos los que consiguen 

dejarlo al primer intento. (15) Mt.Jchas de las personas fumadoras durante el proceso de 

cesación de fumado tienen alitos y bajos, en los que se pueden dar varios intentos por 

dejarlo y tener vari'as recaídas. (15) 

La sustancia que es lla responsabl'e de l1a adicción al tabaco es la nicotina. la nicotina 

puede ser la responsable de la adicción al tabaco en gran parte de 11as personas que, fa 

consumen debido al carácter altamente adictivo de la misma, sin embarg,o, no todas las 

personas que tienen la dependencia al tabaco poseen una dependencra a la nicotina. 

Pero, la mayoría de las personas que consumen tabaco sí poseen una dependencia a la 

nicotina. (15-17) Lo, que caracteriza el patrón adictivo, es que, a pesar del deseo de 

abandonar el consumo de tabaco, presentan girandes dificultades para lograrlo'. (18) 

Para considerar que el consumo de tabaco por una persona debido a que existe una 

dependencia o trastorno adictivo, se deben de presentar ciertas características que se 

definen en el DSM-V (Manual diagnóstico y Estadístico de Enfermedades Mentales) (19') 

y el CflE-11 (Clasificación internacional de enfermedades, undécima versión) (20). A 

manelia de esumen se· pueden definir como criterios.: consumo regular, poir encima del 

deseado o con dificultad para controlarlo y deseo o compulsión de consumir precipitado 

o desencadenado por estímulos (i11temos o externos), previamente condicionados 

(incentivados) al conslJmo.. Asimismo,, de manera frecuente· se pueden observar 

mecanismos de habitu1ación o repetición, func·onalidad de la sustancia y síndrome de 

abst·inen.cia. (15-16, 21) 

Tornar en cuenta la conducta del paciente con dependencia al tabaco,, en especial por el 

componente adictivo, cuando e paciente fuma, con lleva a comprender que al dejar de 

fumar se debe de rea.lizar un.a modificación de dicha conducta, y en ocasiones requiere 

de múltiples intervenciones (psicológicas, médicas y farmacológicas) y además se· debe 



de ver como uin proceso crónico lo cual conneva tiempo para poder tener tJna resolución. 

(17, 22) 

3. Prevalen da del consumo de tabaco 

Es importante recalcar que en Costa Rica el ~nico fárma1co que se encuentra registrado 

para ell tratamiento de la dependenda a la nicotina ademas de la terapia de remplazo de 

nicotina es 11a vareniclina. Sin embargo, a nivel mundial se utilizan tantai la vareniclina 

como el bupropión. Sin embargo, se señala que la vareniclina resulta ser el tratamiento 

más eficaz para este uso. (2) 

Costa Rica 

En l'a encuesta GATS realizada por el Ministerio de Salud d.e Costa Rica en el 2015 se 

determinó que un 9, 1 % de 11a población (325,8 miles de adultos) de Costa Rica consumía 

tabaco activamente. Dentro d'e los consumidores activos un 13,6'>/o füeron hombres, 

mientras qu:e el solamente el 4,5% de las mujeres reporta consumo de tabaco. Si se 

habla de fumado de tabaco las cifras tienen un pequeño cambio, 4,4% de las mujeres y 

13,4% de los hambres para un total de 8,9%. Asimismo, se ha visto que la dependencia 

al tabaco en zonas rurales es menor que en zonas urbanas (7,1% vs 9,6%}. De los 

fumadmes el 45, 1 % fumaba su primer cig,arrillo durante los primeros 30 minutos luego 

de despertarse. Por otra parte, ell 5,8% de los fumadores lo hacían diariamente, mientras 

que el 3,1% lo consumían de manera. ocasiona. Si lnablamos de la edad promedlia a la 

que empiezan con el consuma del tabaco la encuesta señala un promedio de 16, 1 años. 

(23) 

En la encuesta tambíén se incluyen dato,s de cesación, lo que señalan que 6 de cada 1 O 

fumador.es (58,EWo) intentaron dejar fumar el año anterior. Y de los pacientes que 

intentaron dejar de fumar el 3,6io/o lo intentaron por medio de farmaeoterapia, el 6,7% 

util~aron la conseiería/asesoramiento y el, 64,7% lo intentaron sin ninguna ayuda. Por 

otra parte, del tota de fumadores que visitaron a algún proveed'oli de salud durante el 

último año a solo el 64% se le recomendó dejar de fumar. Además de las personas 

entrevistadas el 73% tenia en sus planes dejar de fumar. (23) 

Otro de los datos que arrojó la encuesta estuvo relacionado con la exposición al humo 

de segunda mam), ya que no solo hay un problema de salud para el fumador, sinv que 

l'as personas que se encuentran expuestas al: humo de tabaco, ya sea el humo que se 
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desprende de la combustión de cigarro o bien el humo exhalado por el fumador. (23) los 

datas resultan realmente alarmantes, y específicamente al verlo a luz de lai Ley 9028, 

publicada en el año 2012 (Ley General de Control de Tabaco y sus Efectos Nocivos en 

la Salud) ya que el 6,3% de los adultos que se encuentran en ambientes cerrados habían 

estado expuestos ali humo del t:abaco en los últimos 30 días, ell 4,9% de los adulh)S estuvo, 

e·xpu1esto al humo de segunda mano en el hog,ar U1na. vez al mes, el 7 ,9% estuvieron 

exp1.Jestos al humo de segunda mana en liestaurantes e·n los ú,ltimos 30 días y el 23% 

estuvo expuesto al humo de segunda mano en bares o clubes nocturnos dt1rante el última 

mes. Por otra parte, el apoyo a1 la ley antitabaco es bastante alto en los lugares públícos 

como se observa en la siguiente tabl·a: {23) 

Tabla 1. Apoyo a la aplicación de la ley antitabaco e11 lu:gares públicos 

Lugar Apoyo a la ley antitabaco I % 

Hospitales 99,2 

Lugares de trabajo 98,5 

Restaurantes 98,6 

Bares 94,6 

Transporte público 99,1% 

Centros educativos 94,4 

Universidades 1 98 ,.9 

Lugares de culto 1 99, 1 

Total 1 93,1 

Fuente: Elaboración pFopia con datos de la Encuesta GATS del Ministewio de Salud de Costa 

Rica, 2015 

En los anexos de este documento se pueden obsewar todos los datos a,rrojados por la 

encuesta GATS del Mlini1sterio de Salud de Costa Rica en 2015, a modo de resumen en 

una tablai de indicadores MPOWER. (23} 

4. El papel de la atención primaria de salud en la atenciónª' la persona fumadora' 

y su funcionamiento en el Hospital San Juan de Dios,. San José, Costa' Rica. 

La. Red de Atención Primaliia en Salud tiene un papel fundamental palia poder abordar a 

los paicíentes que consumen tabaco ya que, por medio de este· ti'po de atención en sal1ud, 

los. pacientes entran al sistema sanitario público. (Ca]a Costanicense del Seguro Social1) 

que es una manera accesible para la población para cesar el hábito del fumado dJel 
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tabaco y ademas permite el seguimiento del paciente a largo plazo. En d¡versos estudli,os 

de costo-efectividad que se han real.izado se puede concluir que la detección y 

tratamiento del consumo de.I tabaco a través de servi'cios de salud es considerada una 

acción costo~efectiva al realizar una determinación de costos por aiño de vida ganados al 

compararlo con otlias intervenciones. (24 ). Poli lo anterior, se considera qt1e la Atención 

Primaría de Salud resulta ser el nivel de inteNención mas adecuado para inteNenili em la 

cesacíón del hábito tabáquico, ya que el 70 % de la población con el hábito asiste a este 

tjpo de centro por distintas colilisultas (se estima que el 90% de la población visita estos, 

centras luego de 5 años) y además se describe que los consejos brinctadocs por l:os 

médicos como una de las intervenciones más motivadoras para poder dejar el consumo 

de tabaco. (25). 

Debida a la Atenció11 Primaria en Salud resulta ser más accesible, posee un enfoque 

integrado y conth11ua de los pacientes, además que posee un g1an ¡prestigio a nivel! de la 

población, este ocupa un lugar primmd'ial para el abordaje y tratamiento de tos padentes 

con el hrábito de.11 tabaco. (26). 

Las, clínicas de cesación de la CCSS empezaron su funcionamiento a partir del mes de 

julio del año 2013, abrieron nuevas sesiones de terapia grupal para facilitarle a los 

fumadores el abandono de la adicción ar tabaco, la cual pone en riesgo la calidad de vida 

d'el paciente y de. las personas que se encuentran a su alrededor. De acuerdo con datos 

de la CCS.S, el tabaco tiene una relación dlrrecta con los dos gmpos de enfermedades 

que para, el año 2013 causaban aproximadamente e,I 50% de las muertes en Costa Rica: 

enfermedades cardiovasculares y el cáncer. las terapias grupales [)ara la cesación de 

fumado comenzaron sus funciones en el Hospital San Juan de Dios, el Hospital Calderón 

Guardia, el H0spitaJ México y el Hospital San Rafael de Alajue,la durante el año 2013. Sin 

embargo para el año 2017' se tienen clínicas de cesación de: fumado elíl el Centro 

Nacional de Rehabilitación Hurnberto Araya Rojas, Clínica Dr. Ricardo Jirnénez Núñez 

(Guadalupe), Hospital Carlos Luis Valverde Vega (San Ramón), Hospital de Ciudlad 

Neily, Hospital de Guápiles, Hospital de la Mujer Adolfo Carit Eva,, Hospital de Osa Tomas 

Casas Casajús, Hospital de San Carlos, Hospital Escalante Pradílla, Hospital Enrique 

Baltodano Briceño (Liberia), Hospital La Anexión, Hospital los Chiles, Hospí1tal Manuel 

Mora Valverde< (Golfito), Hospital Maximilian0i Pe.ralla Ji.rnénez (Cartago), Hospital 

Maxírniliano Terán Valls (Quepas), Hospital Nacional de Niños Carlos Sáenz Herrera, 

Hospital Nacional Psiquiátrico Manuel Antonio Chapuí y Torres, Hospital Nacional 

Psiquiátrico Roberto Chacón Paut, Hospital San Francisco de Asis (Grecia), Hospital San 
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Vicente de Paul (Heredia), Hospital San Vito, Hospital Tony Faci·o Castro, Hospital Victor 

Manuel Sanabria Martínez (Puntarenas), Hospital de Upala y el Hospital William AJl.en 

Taylor {Turrialba). (27) 

En estas cUnicas se tratan de terapias en las que participan un promedia de 15 personas 

con el hábito del fumado de tabaco y con ellas un grupo de profesionates en disUintas 

áreas (medicina,, psicología, farma.cia, entre otras) en las que se ofrece información 

acerca de las consecuencias del tahaco y el impacto de la adicción al tabaco sobre la 

salud. AsLmismo, se les practica una prueba que se conoce como espirornetría,, que 

permite verificar cómo esta la función pulmonar de cada fumador y ademáis reciben 

información sobre nutrición y hábitos saludables de \tida. (27) 

EA estas clínicas. participan médicos, enfermeras, psicólogos, nutricionistas,, trabaj1ado.res 

socíales, farmacéuticos, entre otros especialistas. Las sesiones que se ofrecen en estas 

clínicas duran 9, semanas y cada una de ellas tiene un promedio de duración de tres 

horas. (27) 

Las personas que participan en estas clinicas deben cumplir una se.ne de requisitos que 

se detrall.an a continuación: (27) 

• Ser asegurados de la CCSS 

• Mayores de 18 años 

• Tener deseos de dejar de fumar 

• Que estén dentro del área de atracción de cada centro médico. 

La dinámica de la Clínica de· fomia general es conformar g1rupos de aproximadamente 

25 fumadores, los cuales tiene11 una rel!.llnión una vez por sema11a, ya sea con 

especialistas médicos y charlis~as o bien con otros fumadores que logrnro11 vencer la 

adicción. E:I gmpo de. profesionales que atiende a~ los pacientes es interdiscipli11ario, que 

ha sido capacitados pm personal del Instituto sobre Alcohol ismo y farmacodependencia 

(IAFA}. Las reuniones semanales consisten en charlas sobre los efectos del fumado tanto 

en la salud físíca come> en aspectos familiares, económicos y sociales. (27) 

Por otra parte, si el grupo de profesionales de la Clínica considera que alguno de los 

pacientes posee una adicción de tipo física pueden tomar la decisión de. tratar al paciente 

con vareniclina ccimo, tratamiento farmacológico facilitador del proceso de cesación de 

fürmado. (27) 

5. Intervenciones para dejar de fumar 
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En pro. de· observar un aumento en la esperanza de vida de los pacientes, así corno 

disminuir las muertes precoces, optimii:zar el 11ível de salud y la calidad de vida y disminuir 

los costos en salud que se elílcuentra ligados al consumo de tabaco es que es de vital 

importancia que se realicen intervenciones para promover y facifüar el abandono del 

hábito tabáquica_ (28) Como parte del MPOWER publicado por la Organización Mundial 

de la Salud una de. las medidas primmdiales para ver un decremento en la prevalencia 

del uso del tabaco en la población en general! es el ofrecer ayuda para el abandono del 

consumo. {3). Para poder dejar el hábito. se ha11 desarrollado diversas estrategias que 

facilita el proc.eso de la cesación del fumado que han demostrado que son efectivas con 

alto nivel de evidencia, entre las que destaca los materiales de autoayuda, las 

intervenciones breves, el asesoramiento individual, gmpal o telefónico, así como las 

intervenciones psicológicas y farmacológicas. (17, 24,29) Al realizar una comparación de 

lo·s métodos antes mencionados con otras intervenciones de prevención y tratamiento 

(corno las mamografias para el cáncer de mama, o ell tratamiento de la hipertensión 

arterial, entre otros) se ila visto que son tratamientos eficaces desde el punto de vista 

clínico, así como que posee un valor costo/eficacia positiva. (17, 24, 30-31) Asimismo, 

se ha visto que por sí solos la intervención psicológica y la intervención farmacológica 

son eficaces, si se utilizalili en combinación se ve que se toma rnas eficaz el tratamiento 

de la cesación de fumado. (32-33) Por lo anterior se debe instar a los profesionales en 

salud a recomendar a los pacientes que no utillicen l:as intervenci.ones de manera aislada, 

sino que se utilicen como tratamiento conjunto_ (117) 

a_ Materiales de autoayuda 

En esta categoría se encuentra incluido cualquier soporte por el cual se le brinda 

información al paciente para que el mismo pueda auto administrarse distintas conductas 

que resuttan de gran utilidad para el proceso de cesacjón de fumado. Estos materiales 

pueden ser ya sea impresos en papel, o bien encontrarse. en formato de audio, video, 

correos electrónicos {información digiital), mensajies telefónicos, entre otras formas. la 

revisión de la colaboración Cochrane· en la que se realizó un anáhsis de 7 4 ensayos 

clínicos que tueron aleatorizados y controlados con un seguimiento corno minímo de 6 

meses, se observó que el uso de este tipo de materiales tiene una eficacia mayor a que 

no se realice ninguna intervención, no obstante, el beneficio, de su uso es limitado (OR: 

1, 19; LC95º/o: 1,04-1,37)- Además, se ha observado que cuando los materiales de 
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autoayuda son diseñados pensado en la población meta donde se va a implementar, se 

ve un ligero aumento en la eficac.ia de los mismos. Cuando se realizó la selección de los 

estudios cl,íni1cos donde se real,izaron materiales de autoayuda con un diseño específico 

para: as características de la población meta, en el metaanálisis se muestra un ligero 

beneficio en su uso (OR: 1,28; LC95%: 11, 18-1,37). (34) 

b. Intervenciones breves 

Las intervenciones breves son apreciadas como uRa de 11as intervenciones primordial'es 

y que po·seen un mayor índice de costolefecttvidad en el tratamiento de la cesación dell 

tabaquismo. En os diversos estudios que se ilan realizado acerca de la cesación de 

frwmad!o, se h establecido que el consejo die un profesional para Ja1 cesacibn del fumado 

es considerado uno de los motivos más importantes para abandonar este hábito. (35-37) 

Asimismo, se ha observado que confolime se aumenta la intensidad de la intervención , 

se obtiene una mayor eficacia en e l tratamiento. 

Las intervenciones breves, consisten en: preg,1 . .mtar acerca del consumo dell tabaco, 

registrar a información en la historia c!Jnica, dar un consejo claro y concluyente al 

paciente acerca de lo importante que resul1ta importante abandonar el consuma de 

tabaco (el consejo ha de ser breve, serio, firme y personalizado) y además bridarl'e al, 

paci.ente información de autoayuda para poder conseguir su cometido. Es importante que 

una intervención muy breve y prec[sa es l1a ayuda1 del profesional en salud para cesar el 

fumado que aplican los médlcos en su día a día. Al rea'lizarr una revisión de la 

colaboración Cochrane (38), se realizó un análisis del conseja por parte de los 

profesionales en 42 ensayo clínicos y se observó que hay un aumento en la tasa de 

abstinencia frente a los pacientes e.n donde no se realizó ninguna intervención (OR: 1,66; 

LC95%: 1,42-1,94) y cuando se realiza un aumento. Par otr-a parte, al analizar el 

metaanálisis que se utilizó para la guía de 1i996, se puede observar que· l,os médicos 

deben de aconsejar de manera intensa a todos los fumadores para que deserten del 

hábito de fumado de tabaco porque se ha demostrado que el consej,a de u11 médico para 

abandonar el hábito del! fumada aclfecien.ta las tasas de abstinencia. (Nivel de evidencia: 

A)" (tabla 3}. (17) 
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Tabla 3. Metaanáli1sis (2000): Efectividad y tasas de abstinencia estimadas 
para varias niveles de intensidad de duración de, las sesiones (n ~ 43 
estudios). (Adaptada de (17)). 

Tasa de 
Núlílilero de O R estimadas abstinencia Nivel de 

contacto brazos {LC95%) estimada 
(LC95%) 

Sin contacto 30 1,0 11 10,9 

Consejo mínimo 1,3 (1,01-1,6) 
13,4 {10,9-

(<3 minutos) 19 16,1) 

Consej,o de baja 16,0 (12,8-
intensidad (3-10 16 1,6 (1,2-2,0) 

19,2) 

Consejo de 
22, 1 (19,4-

mayor intens.idad 
55 

2,3 (2,0-2,7) 
24}) 

(>1 Ominutos) 
1 

Fuente: (11) 

c. "Asesoramiento" (counseling) individual, grupal y telefónico 

En ase-soramiento es considerado una intervención que en comparación con el consejo 

e posee una extensión temporal mayor (mínimo Hl minutos), más intensiva y can una 

comptejidad mayor debido a que esta técnica conlleva una mayor cantidad de técnicas y 

tareas tato para el profesional en salud como para el paciente y además debe de ser 

impartida por un profesional que ha sido formado específicamente para est0. En la 

revisión sistémica que realizaron lancaster y Stead acerca del asesmamíento individual 

y en su metaanálisis de 21 ensayos clínicos se puede observar que la utilización de este 

tipo de intervención es más efectiva que los individuos que se encontraban en el grupo 

control en el que la intervención para la cesación de fumado es mínima. En este estudio 

se obtuvo uin Odds Ratio (OR) para la cesación de fumado de tabaco fue de 1,56 

{LC95%: 1,32-1,84). (39) En el metaanáltsis de Cochrane en donde se evalúa el 

asesoramiento por parte del personal médico' durante SiJ prácijca clínica en donde se 

analizan datos de 17 ensayos distintos en los que se comparan grupos a los que se les 

brindo asesoramiento contra un grupo de pacientes control! a los que no se les realizó 

ningún tipo de intervención y se determinó que hay un aumento signirficativo en la tasa 

de abandono del1 hábito tabáquico al bri11clar el asesoramiento {OR.: 1,66; l.C95º/o:1,42-

1,94). {38) As¡rnismo se ha observado que los profesionales en enfermería que brindan 

asesoramiento a este tipo de pacientes. han sido muy efectivos, como se describe en uno 
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de las metaanálisis eni donde se analizan 3·5 estudios y se ha observado un aumento en 

las tasas de abandono del hábito tabaquico (OR: 1,3; lC95%: 1,2-1, ,4)_ (40) Por otra 

parte, en una de las revisiones acerca de terapia conductual grnpal específica para la 

cesación de fumado se observó que también hay una elevación en ·la tasa de abstínencía 

del fumado de tabaco (OR: 2,04; LC95%: 1,60-2,60). (41) Pero, no se ha ¡ogrado 

determinar que las intervenciones grupales, sean de alguna manera mejores que las 

intervenciones individuales de igual intensidad. 

Por último, se puede brindar al p-adente asesoramiento telefónico que se divide en dos 

tipos: proactivo y reactivo. El asesoramiento tetefónico proactivo hace referencia al tipo 

de asesoramiento en el que el profesional en salud realiza la llamada telefónica al 

paciente, mientras que el de tipo reactivo hace referencia al asesoramiento en ell que el 

paciente realiza ta llamada telefónica a un número que se encuentra establecido para 

que le brinden la información o ayuda pertinente_ Eni una revisión sistémica en la que se 

analizó el asesoramiento telefónico en el que se real izó un análisis de 48 ensayos clínicos 

donde se comparaban ami:>o,s tipos de asesora.miento telefónico respecto a un girupo 

control se observó un aumento de la tasa de cesación de fumado. Para el análisis del 

asesoramiento reactivo se analizaron 51 estudios doi:lde se obtuvíemn elevaciones de 

las tasas de abandonoª' larg,o plazo (OR: 1,3; LC95%: 1,3-1,5). Por otra pa.rte, p-ara el 

análisis del asesoramiento pmactivo se an:al'izaron 9 estudios donde se obtuvieron 

elevaciones de, las tasas de abandono a largo plazo (OR: 1,4; l C95%: 1,3-1,5). En la 

revisión sistémica se llega a la conclusión que el. asesoramiento telefónico proactivo tiene 

un gran impacto en los pacientes de cesación de fumado que tienen un gran interés en 

abandonar el hábito y además se realizarnn pruebas de ~dosis-respuesta" en la que 

determinan una cantidad de llamadas que tienen un impacto positivo en el paciente y de 

determinó que por encima de 3 llamadas se ven elevacio111es en las tasas de abandono,. 

Asimi1smo, se determinó que las !líneas telefónicas para abandonar el hábito tabáquko 

son una fuente de apoyo para el paciente de fácil acceso_ (38) En la Guía Americana 

para el Tratamiento del Tabaquismo se realizó un análrisis de 9 estudios para comparar 

la efectividad de la linea telefónica (asesoramiento telefónico en el que por lo menos uno 

de los contactos es con un profesional en sal'ud} con otro grupo en el que hay auJsenci·a 

de contacto con profesionales y por último un grupo al que se le suministro materiales de 

autoayuda y donde se ob·servairon mejores resultados pal'a el asesoramiento telefónico 

(OR: 1,69; LC95%: 1,45-1,98). (17) 
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En la tabla 4 se observan los resultados de la Guía Americana (17) con respecto a los 

diferentes tipos de asesoramiento (individwal, grupal y terefonico) 

Tabta 4. Metaanálisis (2000}: Efectividad y tasas de abstínencia estimadas 
para varios tipos de formato (n: 58 estudios). (Adaptada de (17)). 

Numero OR estimadas Tasa de 
Número de fol'matos 

de ~LC95%>) abstinencia 
brazos estimada tLC95%) 

Sin formato 20 1,0 10,8 

Autoayuda 93 1,2 ( 1,02-1 ,3) 12,3 (10,9-
13,6) 

Asesoramiento' 67 1.7 (1,4~2,0) 16,8 {14,7-
individU'al 19,1) 

Asesoramiento grupal 52 1,3 (1 ,1-1 ,6) 13,9 (11,6-
16, 1) 

Asesoramiento 
tel'efOnico 26 1,2 (1 ,1-1',4) 131, 1 ( 11 ,4-
pfoactivo, 1:4,8) 

Fuente: {17) 

d. Intervenciones psiCDlógicas 

Como el pmceso de cesación de fumado cornlleva que se den cambios en la conducta 

del paciern:te con ciertas cara.cterísticas específicas que provocan que cierta clase de 

ililtervern:iones psicológicas estén indicadas para con llevar el proceso, ya sea de tipo 

individual o grupal EA estas interrvendones se abarca diescte el carácter adictivo que se 

da pm el consumo de tabaco hasta los factores de tipo psic.osocia~ que se encuentran en 

el prroceso de cesación¡ del hábito tabáquico. Entre ras intervenciones de tipo psi:cológic.as 

que se utille:an para el tratamiento de la cesación del hábito tabáquico son 

específicamente las terapias condluctuales, cog1nitivas, motivacionales y ademá,s l'as 

terapias para prevenir las recaídas. Los tratamientos antes mencionados por si solos 

son eñcac.es, sin embarg,o, estos también tienen un impacto en la mejora del tratamiento 

'farmacológico al ser utilizados de manera concomitante. (17,31) 

En la Guia Americana se establece como recomenda(:[Ón qu,e "Dos tipos de 

asesoramiento y terapia conduciuaJ redundan en tasas de éxito mas altas: (1) ofrecer a 

los fumadores asesmamiento práctico para la, resohución de situaciones de alto riesgo y 

formación en habilidades; (2) ofrecer apoyo y estímul,o como parte del tratamiento. Se 



deberían incluiir estos tipos de asesoramiento en las intervenciones para dejar de fumar. 

(Nivel de evidenciia: B)". (17) Asimismo, en la misma guía se realizó un análisF.s de 64 

estudios para poder e~p'lorar la efectividad de los tratamientos en f,os que analizan 

distintos tipos de i11tervenciones psicológicas y terapias canductuales. (17) Los 

resultados de dicho anál[sis se muestra en la tabla 5,. mostrando que de, las 

intervenciones psicológicas hay 4 tipos de terapia conductual específicamente en los que 

se ve un aumento estadísticamente significativo en las tasas de abstinencia al realizar 

una comparación con un grupo control en el que no se realizó ninguna intervención. los 

4 tipos de terapia conductual en los que se ve una mejora en las tasas de abstimmcia 

son espedftcamente (1) proporcionar asesoramiento práctico, como por ejemplo la 

resolución de problemas, entrenamiento en habilidades y gestión del estrés; (2) 

proporcionar apoyo durante el contacto diredo det fumador con un psicólogo clínico (intra 

tratamiento); (3) intervenir para aumentar el apoyo social en el entorno del fumador {extra 

tratam[ento); y (4) urtilización de técnicas de consumo que generen aversión (fumar 

rápido, exposición a otros fumadores). Pero, en la Guía Americana para la Cesación de, 

Fumado del 2008, 110 se encuentra recomendado el uso de técnicas de tipo aversivas, 

debido a los efectos secundarif)S que presentan este tipo de tratamiento y a los estudios 

que realizó la Guía Americana durante el año 2000, en los que se incluye 1Jna revisión 

Cochrane. (42) 
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Tabla 5. Metaanálisis 2000: Efectividad y tasas de abstinencia estimadas de 

varios tipos de asesoramiento y terapias conductuales. (n: 64 estudios). 

(Adaptada de {17}). 

Tipo de asesoramiento y Numero Odds Tasa de abstine.n~ia 
terapia conductual 

1 

de brcuos rati.v estimada (LC95%) 

Sin asesoramiento !terapia 35 1,0 11 ,2 

Relajación/respiración 31 1,0 (O, 7-1,3) 10,8 (7,9~ 13,8) 

Contrata de contingencias 22 11,0 (0,7-1,4) 11 ,2 (7,8-14,6) 

Peso/di1eta 19 1,0 (0,8-1,3) 11,2 (8,5-14,0) 

Reducción gradual de la 25 1, 11 (0,8-1 ,.5) 111,8 (8,4-15,3) 
ingesta de nicotina y alquitrán 

1 

Mane~o de disforia 8 1,2 €0.8-1,9} 13,6 (8,7-18,5) 

Apoyo social durante el 50 1,3{11,1- 1·4,4 (12,3-16.5) 
tratamiento 169) 

Apoyo soci¡;¡I fuera del tratamiento 1.9 1,5 (1,1 -2.,2} 16,2 (11,8-20.6) 

Asesoramiento práctico 
104 1,5 (1 ,3-1,8) 16,2 (14,0-18,5) (resolución de pmbtemas, 

formación en habilidades.) 

Fl!mar rápidQ 19 2,0 (1.1 -3,S} 19,9 (11,2-29,0) 

Otras terapias aversivas. 19 1,7 (1,Q4- 17,7 (1 1,2.-24,9) 

Fuente: (17) 

e. Intervenciones farrnaco.lógicais 

El tratamiento de primera línea para tratar la dependencia a la nicotina es la terapia de 

reemplazo de nicotina,. sin embargo, a nivel mundial también se dispone de bupropión y 

vareniclina para poder tratar este problema que también son utilizados como1 primera 

línea de tratamiento. Sin embargo, en Costa Rica no se dispone del bupropión debido a 

que no posee regfstlio médico para tal fin (17). En ta literatura se reporta como tratamiento 

de segunda elección para la cesacíón del fumado el uso de nortriptillina y cronidfna (17). 

Estos tratamientos se cons·ídera que poseen una efectividad muy alta debido a que se 

ha visto que a largo plazo los pacientes que fueron tratados con estas alternativas llegan 

a diupricar las tasas de abandono del hábito tabáquico al realizar una comparación contra 

placeb,o, mientras que, si se reafiza una comparación contra un grupo de1 paci.enrtes al 

que no se les real'.izó intervención alguna, se triplican la,s tasas de abandorno del hábito. 

(17} 

31 



En la tabla 6,. se pueden observar los resultados de la Guiía Americana de 2008 acerca 

del uso de los diferentes fármacos para el tratamirento de·I consumo de tabaco·. (17) !En 

estos datos, se puede observar que los medicamentos considerados de. primera. línea 

son lo que han demostrado con estudios que poseen efectividad y seguridad para el 

tratamiento de ·l1ai dependencia del tabaco, y además que han sido aprobado por las 

di:s.tf ntas agencias intemacionales con la indicación para este uso, a excepción de que el 

paciernte posea alguna contraindicación o que en al1guna población en específico no se 

haya demostrado su seguridad y eficacia, como puede ser el caso de mujeres en estado 

de gestación, usuarios de tabaco sin humo, adolescentes entre otros. girupos. (17) 
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Tabla 6. Metaanálisis {2008): Eficacia de varias medicaciones y combinaciones. de 

medicaciones en comparación con el placebo 6. meses después del abandono (ni: 83 

estudios). 

Número Razón de posibilidades 
Medícación grupos estimada.- OR ILC95%)1 

Placebo 80 1,0 

Monoterapias 

VAREN ICUNA (2G/IJÍA) 5 
1 

3, 1 (2,5-3,8} 

Spray na8ª1 de nic0tina, 4 2.,3 (1 ,7-3:,0) 

l'larche de 1"1icofü"1a a dosis a ltas (>25 
4 2.3 (1,7-3,0) 

mg) (duracíón estándar y larg,a duración) 

Chic.le d'e niootina a larg;a plazo (>14 sem) 6 2,2. (1.,5-3,2) 

Vareniclina 1 mgtdia 3 2, 1 (1,5-3,0) 
1 

Inhalador d'e nicotina 6 2 , 1 (1,.5-2,9) 

cronidina 3 2,1 (1,2-3,7) 

BUIPROPIÓN SR 26 2,0 (1,8-2,2) 

PARCHE DE NICOTINA (6-14 SEMANAS) 32 1,9 (1,7-2,2) 
1 

Parche de nicotina, largo pla1za {>14 10 1,9 {1,7-2,3) 

Nortriptil ina 5 
1 

1,8 (1,3-2,6) 

Chicle de nicotina (6-14 semanas) 15 1,5 (1,2-1,7) 

Terapias combinadas 

Parche (la rgo plaw; >14 semanas)+ TSNI 
3 3,6 (2,5-5 ,2) 

(c'1i.cle o spr<11y a demanda) 

Parche + bupropión SR 3 2.5 (1 ,9-3,4) 

Parche, + nortripfiltina 2 2,3 (1,3-4,2) 

Parche +· inhalad'orr de nicetina 2 2,2 (1,3-3,6) 

Parche + antidepresivos de segunda 
3 2,0 (1,2--3,4) 

generación (pamx:etina, venlafaxina) 

Medicaciones qtie no han sido eficaces 1 

lnhibid'ores. selectivos de recaptación 
3 

1 

1,0 {0,7-1,4) 
de serotori ina (ISRS) 

Fuente: {17) 

Los medie-amentos considerados de segunda línea son aquellos que poseen pruebas de 

eficacia, sin embargo, su utilizaciórn, como tratamiento para la cesación de fumado 110 se 

encuentra aprobado debido a aspectos de seguridad de su uso {efectos secundarios), 

por lo que Sl.J uso debe de ser considerado luego de una terapia fallida con los de primera 

linea, o bien cuan.do el uso de estos está contraindicada. Asimismo, los metaanálisis que 
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están inc.ruidos en la Guía Americana de 2008 (17) en los que pueden obseruar varias 

revisiones donde se evjdencian resultados análogos para la terapia de reemplazo de 

nicoti.11a (43) {44} y para la vamnidina. (45} 

En la revisión sistémica acerca de la Terapia de Reemplazo de Nicotina donde se realizó 

un analisis de 150 ensayos clinicos se !llegó a la c.1011clusión que este tra.tamienrto puede 

ayudar a los pacientes a de]ar el hábito del fumado de tabaco teniendo un aumenta en 

las tasa.s de abstinencia de entre 1,5 y 2 veces mayor que cualquiera que: sea el nivel de 

apoyo o de ayu,da aJ paciente. (OR: 1,6, LC9S%: 1,5-11,7)_ Lo anterior viendo la terapia 

de lieemplazo de nicotina como una sola Si se realiza una división de esta terapia en sus 

distintos componentes se obtiene que para el chicle de njcotina se obtuvo un OR de 1,5 

(lC95%: 1,4-1,6), para los parches un OR de 1,6 (LC95%: 1,5-1,8), mientras que para 

le:>s comprimidos para chupar se obtuvo un OR de 2,,0 {LC95%: 1,6-2,4),, para el inhalador 

un OR de 1,9 (LC95%: 1,4-2,.7), para el spray nasal! un OR de 2,0 (LC95%: 1,5-2,7) y 

para el spray oral y OR de 2,5 (LC95%: 11,2-5,0). (43) Las resultados anteriormente 

mencionados en su mayoría no poseen relación alguna con el tiempo que dura el 

tratamiento, la intensidad del apoyo adicional que se brinda al paciente o el ámbito en el 

que se brinda el tratamiento_ Como conclusió11 general!, los distintos autores recalcan que 

cualquier presentación que se encuentra disponible comerciaJmente como Terapia de 

Reemplazo de Nicotina son tratamientos efectivos para podeir promoveli el abandono del 

hábito tabáquico y aumenta la probabiilid'ad de abandonar el hábito entre 1,.5 y 2,5. veces. 

(43) 

Al realizar un análisis de la revisión sistémica que se encuentra en la Guía Americana 

para la Cesadón del Fumado, se puede lleg¡ar a Ja conclusión que los antideprestvos 

utilizados en estos casos, corno lo son el bupmpión y la nortriptilina son de gran ayuda 

para poder abandonar el háb~to a un largo plazo, sin embargo', esto no ocurre con otros 

antidepresivos como los lni"libidores selectivos de la recaptura de serotonina como la 

fluoxetir:ia. Se ha visto que el bupropión genera un aumento en las tasas de cesación de.I 

fumado a un largio plazo según u11 análisis de 44 estudios distintos (OR: 1,6; lC95%: 1,.5'-

1,8), además, se observó que es iguall de eficaz que· la Terapia de Reemplazo de Nicotina 

en una revisión de 8 ensayos cl1ínicos (OR:. 1,0; LC95%: 0,9-1.1). Por otra parte, los 

estudios señalan que al comparar el tratamiento con b.upropión frente al tratamiento con 

vareniclina se tienen que el bupmpión es menos eficaz que la vareniclina segun un 

análisis de 4 ensayos dístintos (OR: 0,7; LC95% ~ 0,6-0,8}, sin embaligo, para poder 

confirmar este hallazgo se debería de realiza un paco más de i111vestigaci6n_ (44) 
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Por otra parte, el tratamiento con varenicljna se ha visto que tiene un aumento en las 

ta,sas de abandono de, hasta 2,3 vece·s al comparar contra un placebo (LC953: 2,0-2,oJ esto 

para 6 meses de abstinencia, Asimismo, se ha observado que al aiio la absUnencia de 

los pacientes que fueron tratados con vareniclina frente a los que fueron tratados con 

bupropión es mayor (OR: 1.5; LC95º/6: 1 ,2-1,91
)_ Por otra parte, el OR pa.ra vareniclina 

comparado con Terapia de Reemplazo de Nicotina para la absfü1e11cia a los 6 meses fue 

de 1,13 (LC 9,5%,: 0,9'-1,4). (45) 

La tabla 7 es un resume,n del metaanálisis de la eficie11c~a de los fármaco·s utilizados para 

la cesación de fumado a nivel mundial (adaptada de (46)). Y además realiza una 

comparación de los resultados de la Guí1a Americana 2008 (17) con i1!)S de las revisiones 

Cochrane realizadas para la, Terapi.a de R:eemp11azo de Nicotina (43), antidepresivos 

como el, bupropión (Hughes et al., 2014) y varenicl.ina. (45). 

Tabla 7. Metaanálisis de la eficacia de los farrnacos de primera línea en la 
cesación tabáquica. (Adaptada de (46)). 

GUIA AMERJCANA (~008) COCHRANE 
(2012-2ot4)1 

1 

FÁRMACO 
Nº 

OR (ILC95%) 
Nº OR (LC95Wa} 

ensayos ensayos 

Ptaceoo 
1 

80 1 :>100 1 

TSN Chicl'e (6-14 sem) 15 1,5 (1,2-1.7) 55 1,5 (U-1,6) 

Pairche (6, 14 sem) 32 1.9 (1.}C1 ,2) 
1 

43 1,6 (1,5-1,8) 

CQrnpnmidos 
1 

- A 6 2,ll (1, 6-2.4} 

Inhalador 4 2,3 (1,7-3,0) 4 1 .. 9 {1 ,4·2,7) 

Spray nasal s 2, 1 (1,5-2,9) 4 2,Q (1.5-2.7) 

Spray oral .. - 1 
1 

2,5 (1.2-5.0) 

BUPROPIÓN 26 2,0 (1 ,8-2,2) 44 1,6 (1,5-1,S)i 

VARENJCUNA 2mgfd 
1 

5 3.1 (2,5-3,8) 14 2.3 {2,0-2,6) 

fuente: (46) 

' 

Al realizar un análisis de los ensayos clínicos se puede observar que los resultados de 

las tasas de abstine11ci1a luego de 1 año (52 semanas) al comparar vareniclina versus 

bupmpión se ve que son un poco mejores, y al, compararlos. ccm terapia de lieemplazo de 

nicotina se· ve una mejor eficacia. (47) (48) (49) (50)Asimisrno, af,gu1nos autores encontraron 

que el uso de vareniclina con respecta a la terapia de reemplazo de nicotina es más 
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eficaz, pero a corto plazo y no a largo plazo viéndolo desde el contexto de apoyo 

conductual intens[vo. (51) Otros estudios no mostraron que lai vareniclina es superio.r a1 

la terapia de reemplazo de nicotina. {52) {53) Por otra pa.rte, en una 11evisi6n realizada en 

2013 ace.rca de las intervenciones farrmacalógi~s palia la cesación de fumado en el que 

se realiza una comparación entre la vareniclina1 y l'a terapia de reemplazo de nic~)tina y la 

varenic.l'ina con respecto al bupropi.ón se observó que la vamniclina es superior al 

bupmpión (OR: 1,59'; LC95%: 1,29-1,96-) y además es más eficaz que e·I parche de 

nicotina (OR: 1,51; LC95%: 1,22-1,87) como se puede observar en la tabla 8. (45) 

Tabla. 8. Red de metaanalisis de los tratamientos farmacológicos de primera 
línea frente a placebo y frente a otros, con TSN dividido por tipo. 

OR W' de estudios 

CQmp~ración {LC95%) (comparaci(>nes d irectas) 

Parche de nicotina vs 1P!acebo 1,91 (1,711-2,14} 43 
Chicle de nicotii!ila vs Placebo 1,68 {1,51-1,88} 56 
Otros tipos de TSN vs Pl1acebo 2,04 (1,75~2.38) 16 
Combinación TSN vs Placebo 2,73 (2,07-3,66) 2 
81!.1propión vs Placebo 1,85 (1. ,63-2,10) 36 
Va~eniclina vs Placebo 2,89 (2,40-3,48) 15 

Chicle de nicotina vs Parche de nicotina 0,88 (0,75-1 ,03) o 
Otros tipos de TSN vs Parche de nicotina 1,07 (0 ,91 -1,26} 6 

Combinación TSN vs Parche. de nicotina 1,,43 (1 ,08-1.91) 3 
Bupropión vs Parche de nicotina o .. 97 (0,83-1,113) 6 
Vareníclina vs Parche de nic.otfna 1,51 {1,22-1,87) o 
O!Jos tipos de TSN vs Chicle de nicotina 1,21 (1,0r1-1,46) o 
Combinación TSN vs Chicle de nll!:otina 1,63 (1,21-2,20) 1 
Bupropión vs Chicle de nicotina 1, 1 o (0. ,93-11,30) o 
Varenicllna vs Chicle de nicotina 1,72 (1,38-2,.13) o 
Combinación lSN vs Otros tipos de TSN 1,34(1,0-1,8) 1! 

Bupropión vs Otros tipas de TSN 0,91 (0,75-1,09) 2 
Vareniclina vs Otros tipos de TSN 1,42 (1,12-1,79) o 
Bupropión vs Combinación TSN D,,68 (0,50-0,91) o 
Vareniclina vs Combinación TSN 1,06 (D,75-1,48) o 
Vareniclina vs Supropión 1,56 (1.26-1,93) 3 
Fuente·: (17) 

6. Adherencia al Tratamiento 

' 

La. definición que brinda la Org·anización Mundi,al de la Salud para adherencia terapéutica 

o cumplimiento es 1,a magnitud con la que el paciente sigue las instrucciones brindadas 

por un médico u otro profesional de salud .. Sin embargo, existe otras d'efinictones. que 

resultan más atinada para el terna es la brindada por Haynes y Sackett que la definen 
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como la medida en que la condu,cta del paciente en reladón con la toma de medicación, 

el seguimiento de una dieta o la modificación de su estilo de vida coinciden con las 

indicaciones dadas por su médico; por lo tanto, el incu1111plimie11to sería el grado en que 

el paciente no sigue las indicaciones del médico (54)_ Otra definición de adherencia es 

la que brinda Mion Junios que data de 1,994 y defin:e la adherencia terapéutica como la 

medida del grado de coincidencia entre el comportamiento del padente y lo prescrito por 

el profesional de salud, en la que se incluyen medidas tanto fannacológricas como no 

farmacológico_ Otro dato importante: que menciona Mion Junios es ~a importancia del 

conocimiento por parte del paciente del tratamiento para su pmblema de salud. (55) 

Por otra parte, la adherencia a los tratamientos tanto farmacológicos como no 

farmacológicos, es uno de los factores más importantes en el éxito del abotrdaje de las 

enfermedades, especialmente de padecimientos crónicos. (56) La problemática de la 

adherencia a los traiamientois farmacológicos es un fenómeno que se. presenta en todas 

las edlades, sexos y etnias. (56) Este dato resulta de importancia especialmente en 

pacientes con enfermedades crónicas, ya que 11a falta de adherencia tiende a ser 

creciente con el pasar del tiempo, a medida que el ,pactente lleva más tiempo con la 

terapia, lo cual genera consecuencias como: desequilibrios emocionales y físicos, 

complicaciones físicas, psicosociales, ingresos hospitalarios, pérdida del control de la 

enfermedad y costos para el sistema de seguridad social por las hospitalizaciones y 

demas tratamientos,, así como para la familia ya que se ven afectadas la economí'a de la 

familia así como la afectación d!e la calidad de vida del paciente y la famirlia. (56) 

Como factores que afectan la adherencia al tratamiento o bien el cumplimiento se 

describen los siguientes (57'): 

Los factores que tienen relacíón con el paciente: 

Edad, sexo, nivel de escolaridad, nivel socioeconómico, creencias, percepciones y 

expectativas del paciente acerca del tratamiento, motivación para la salud, gravedad 

percibida en cuanto a las posibles cons_ecuencias de una enfermedad 

(empoderami1e11to de la enfermedad y sus consecuericias), creencias que se 

relacionan con el beneficio que se obtendrá con la adherencia al tratamiento, 

deter¡oro sensorial, deterioro cognitivo y estados alterados del ánimo, percepción de 

los síntomas, entre otros. 

• l as relacionadas con la enifermedadl: 

37 



Gravedad, sintomatología, grado de incapacitación, duración de la enfermedad, 

antecedentes personales de la enfermedad, antecedentes familiares, 

hospitalizaciones previas. 

Las relacionadas con el régimen terapéutico: 

Complejidad de las pautas terapéuticas, costos, efectos secundarios y duración del 

tratamiento. 

Las relacionadas con las estructuras de salud: 

Accesibilidad al sistema de salud, tiempos de espera, concertación de citas. 

Las relacionadas con la comunidad: 

lnvolucración de la familia, conocimientos generales de salud, conflicto entre las 

creencias en la comunidad y la conducta que se debe seguir. 

7. Características socio- demográficas relacionadas con la Adherencia al tratamiento 

Farmacológico. 

a. Edad 

En la literatura se ha establecido que no hay una edad en la que se tenga un mayor 

riesgo para el abandono de los tratamientos. Sin embargo, Orozco y Cols (58) vieron que 

conforme aumentaba la edad de los pacientes, había una mejoría en la adherencia 

terapéutica del mismo. Asimismo, Galván y Santiuste (66) vieron que los extremos 

etarios, o en otras palabras pacientes con menos de 115 años y pacientes mayores de 54 

años, tenían una mejor adherencia terapéutica que los pacientes que se encontraban en 

edades entre los 15 y 54 años (84% frente a 63%), pero 

Liefooghe, en su estudio vio que la adherencia era menor en pacientes que tenían 

edades mayores de 35 años. Por otra parte, otros estudios, (60) señalan que los adultos 

mayores que tienen limitaciones de alguna índole (física, mental, entre otras), son 

pacientes que tienen un mayor riesgo al abandono del tratamiento. Por lo anterior resulta 

importante establecer más estudios para estandarizar los rangos de edades en que se 

ve afectada mayormente la adherencia terapéutica y conocer mejor la situación 

específica de la población de cada centro de salud. (60) 

b. Sexo 

Los estudios establecen que los pacientes del género masculino son los que tienen tasas 

de abandono mayores a los del género femenino. Gaviria y Cols (61) realizaron un 
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estudio de abandono en donde compararon los pacientes del género masculino y 

femenino que se encuentran en edades entre los 15 y 44 años, y establ'ecieron que lle 

tasa de abandono del tratamiento indicadlo es 1,5 veces mayor en hombres que en 

mujeres. Asimismo, otra estudio que se rea lizó e11 Ghana se vio que además que las 

mujeres tienen una adherenda terapéutíca mayor, tienen 1!asas de curaciém de la 

enfermedad que padecen mayores a li:¡,s hombres. (62) 

c. Estrato Socioeconómico. 

El estrato socioeconómico del que viene el paciente es descrito como otro de los factores 

de riesgo p,ara el abandono del tratamiento. En un estudio se vio que el 79% de los 

pacientes que abandonaron los tratamientos prescritos venían de estratos 

socioeconómicos. bajos. (63) Asimismo, en otro estudio se vio que los pacientes que 

venían de áreas suburbanas y rurales tenian una tasa de abandono de los tratamientos 

dos veces mayor que los que pro/.Jernían de zonas urbanas. (64) 

d. Nivel Educativo 

Este es un facior que, tiene una incidencia importante en ~a adherencia terapéutica, en 

diversos. estudios se ha visto que cuando un paciente tiene un menor nivel educativo, se 

tiene una mayor probabilidad de abandonar los tratamientos. La anterior se explica ya 

que cuando se tiene un menor ni1vel educativo se toma más dilfícil la comunlcadón ya 

sea con el personal de salud o bien con la familira. {65) En un estudio realizado en la 

ciudad de Barcel,ona se vio que los paci,entes a11a.lfabetos tenían un mayor riesgo de 

abandonar el tratamiento en comparación con los pacientes que presentaban algún 

grado de esco11aridad. (66) 

e. Estado Civil o Marital 

En tos estudios se ha visto que los pacientes ql!Je se encuentran solteros (6, 1 %} tienen 

un riesgo de abandono del tratamiento farmacológico de la mrtad en comparación con 

los pacientes que se encuentran en matrimonio (12,6%). Asimismo, l.os pacientes que 

son d~vorciados o viudos tienen un riesgo de abandon{) mayorr que los solteros y los 

casados (14,3º/o}. (67} Igualmente, se ha visto que el estar casado, así como la 
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convivencia con su familia, en otras palabras, el apoyo familiar, que se brinde al paciente 

es un elemento1 que conlleva mejo~ adherencia al tratamiento. (68) En un estudio 

realizado en Chile se vio que la tasa de abandono del tratamiento de los pacientes 

casados fue de un 4,2°/o, mientras que para los viudos fue de un 12,5% y para los solteros 

un 16,9% 77. Por lo anteri'or, se podría, decir que el estado no tiene uf! paitrón claro. (69) 

f. Domicilio Fijo y soporte social 

Entre los factores que pu¡edeo tener un impacto positivo en la adherencia terapéutica es 

el tener apoyo fami liar, en otras palabras, una famrna estructurada,, pareja o amigos, se 

ha visto que aumenta la adherencia entre un 40% y 60%:i. (70) {71} Por lo que se podría 

pensar que, en personas indig:entes, marginados y usuarios de drogas, al ser personas 

en un contexto bastante complejo, un contexto en el que no se tiene algún tipo de soporte 

o acompañamiento social en su mayoría. Por lo que, para conseguir una mejor 

aceptación y adherencia terapéutica en estos pacientes, se requ1iere de uin abordaj;e 

multifactorial y multidisciplinario. (72) 

g. falta de lng¡¡esos 

Los pacientes en una sttuación socioecoriómíca difícil, especialmente pacientes de un 

nivel socioeconórnico bajo no· tienen fácil acceso a medicamentos con un costo 

económico alto (en casos que no son atendidos en l.a seguridad social). Se puede decir 

que dos factores de riesgo en la adherencia terapéutica son el desempleo y los bajos 

ingresos económicos. En un estudio que se reali12ó en Pal<istan que en casos donde el 

paciente es el1 principal soporte económi.co del hogar, en otras palabras, quién mantiene 

el hogar, hay un mayor porcentaje de abandono de tratamientos (55%). {73) 

8. Factores Relacionados con la toma del medicamento 

a. Duración del tratamiento 

En la literatura se ha establecido que con el pasar del tiempo tas tasas de adherencia 

terapéutica van decayendo, sin embargo., se dice que, si al inicio del U-atamiento 

farmacológico haiy un bien nivel de· adherencia, se puede predlecir que a largo plazo hay 

una muy buena probabilidad de tener buena adherencia terapéutica .. (74} En un estudio, 
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realizado en los Estados Unidos de América para fármacos antidepresivos en el que se 

evaluamn factores relacionados con la, adherencia terapéuUca durante 3, meses; este 

estudio reveló que durante el primer mes itle de un 82%, sin embargo, can el paso del 

tiempo se vio una reducción de tipo lineal y signlficativa al llegar a los 3 meses (69%). A 

pesar de los valores de adherencia a nivel genera mencionados anteriormente también 

se evaluó la adherenoia según los días de consumo y los tiempos correctos de 

admi:nistración y estos valolies fueron peores ya que se observó que durante el primer 

mes se tuvo un porcentaje de adherencia de 55% y 43% al llegar a los 3 meses. A manera 

de resumen se tuvo un porcentaje de adheliencia que se encontraba entre el 33% y 50%. 

{75) 

b. Número de Fármacos 

Resulta importante resaltar la definición de polifarma.cia, esta se puede definil' como el 

uso de 2 o más medicamentos en un periodo de por lo menos 240 días, mientras que si 

el paciente consume 5 o más medicamentos se considera como pol1ifarmacia mayor. (76) 

En los diversos estudios se ha visto que hay una relación inversamente proporcional 

entre ,a cantidlad de fármacos que consume· el pacien~e y la adherencia terapéuUca. (77) 

c. Efectos adversos de la vareniclina 

Para la vareniclina se pueden observar nnúiltirples reacciones adversas, sin embargo, la 

frecuencia con la que aparecen varía entre una y otra como se observa a continuación. 

(78) 

Con una frecuencia de más del 10% se puede observar: (78) 

• En Sistema nervioso central1: cefalea (15% a 19% ), insomnio (10% a 19%), sueño 

anormal (9% a 13%), irritabilidad (11%), ideación suicida (11%), depresión (4% a 

111%) 

• En Sistema Gastrointestinal:. Náuseas (16% a 40%), vómitos (5% a 11%) 

Con una frecuencia del 1%al10% se observa: (78) 

• En Sistema Cardiovascular: Angina de pecho (4%), dolor torácico (3%), edema 

periférico (2%), infarto de miocardio {s1 º/o) 
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• En Sistema nervioso central: Agitación (7%), malestar (7%), trastorno del sueño 

(5%), tensión (4%), somnolencia (3%), hostilidad (2% a 3%), letargo (1% a 2% %}, 

Pesadillas (1% a 2%) 

• A nivel dermatológico: Erupción cutánea (3%) 

• En Sistema Gastrointestinal: flatulencia (6% a 9%), estreñimiento (5% a 8%), 

disgeusia (5% a 8%), dolor abdominal (7%), diarrea (6%), xerostomía (6%) y 

dispepsia 5%), aumento del apetito (3% a 4%), anorexia (:::;2%), disminución del 

apetito (:::;2% }, reflujo gastroesofágico (1 % ) 

• En Sistema Respiratorio: Infección de las vías respiratorias superiores (5% a 7% }, 

disnea (2% ), rinorrea (:::;1 % ) 

Con una frecuencia <1 %, los observados en postmarketing, y/o reportes de casos: (78) 

Anomalías en el pensamiento, anomalías en el análisis de orina, lesiones accidentales, 

acné vulgar, síndrome coronario agudo, insuficiencia renal aguda, comportamiento 

agresivo, rinitis alérgica, alteración del sentido del olfato, amnesia , Anemia, angioedema, 

ansiedad, artralgia, asma, fibrilación auricular, dolor de espalda, cambios de 

comportamiento, parálisis de Bell, visión borrosa, bradicardia, arritmia cardíaca, flutter 

cardíaco, catarata (subcapsular), accidente cerebrovascular, escalofríos, conjuntivitis, 

disminución de la libido, disminución de la agudeza visual, delirios, diabetes mellitus, 

dificultad para pensar, desorientación, trastorno disociativo, mareos, disartria, disfagia, 

anomalía del ECG, eczema, edema, elevación de los niveles séricos del músculo 

esquelético, erupciones cutáneas, eritema, eritema multiforme, esofagitis, euforia, 

irritación ocular, dolor en los ojos, fiebre, síntomas similares a la gripe, enrojecimiento, 

enfermedad de la vesícula biliar, úlcera gástrica, Gastritis, hemorragia gastrointestinal, 

alucinación, ideación homicida, hiperglucemia, hiperhidrosis, hiperlipidemia, reacción de 

hipersensibilidad, hipoglucemia, hipocalemia, obstrucción intestinal, falta de 

concentración, leucocitosis, pérdida de conciencia, linfadenopatía, manía, enfermedad 

de Meniere, enfermedad menstrual, migraña, escl'erosis múltiple , Calambres 

musculares, dolor musculoesquelétioo, mialgia, miositis, nefrolitiasis, nocturia, nistagmo, 

enfermedad vascular oftálmica, úlcera de la mucosa oral, osteoporosis, palpitaciones, 

pancreatitis, pánioo, paranoia, fotofobia, pleuresía, poliuria, poliuria, psoriasis, agitación 

psioomotora , Síndrome de Stevens-Johnson, síncope, taquicardia, trombocitopenia, 
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trombosis, enfermedad de la tiroides, tinnitus, síndrome de Stevens-Johnson ,, sí11drrorne 

de Stevens-Johnson, sindrome de Stevens-Johnson. Dolor de muelas, ceguera 

transitoria, ataques isquémicos transitoliios, temblor, inflamación de las vías respiratorias 

superiores, enfermedad uretral, retención urinaria, anormalidad urinaria, urticaria, 

contracciones prematuras, vértigo, defecto del campo visual, opacidad vítrea, aumento 

de peso, xerodermia, xerottalmia. 

Como se puede observar este tratamiento puede· causar múltiples problemas o 

reacciones en el paciente, por to que la adhere111cia terapéutica se puede ver afectada. 

(78) 

9·. Factores derivados d'e los Servicios de Salud 

Uno de los factores rel:acionados con l:Os servicios de salud que se ha descrito con et 

pasar de los tiempos es e¡ caos que se obseNan en la infraestructura, conlleva al 

abandono del tratamiento. A continuación, se describen algunos: 

a. Organización de las Servicios de Salud. 

La falta. de mganización en los lugares donde se brindan los servicios de salud, 

especialmente· en instituc!ones públicas es visto como un factor que genera falta de 

adherencia terapéutica debido al tiempo de espera (generalmente prolongados), 

elevados costos de la consu~ta (en consu lta pri1vada)1 dificultad para obtener una cita. y 

por último la demora en ta prestación dJe servicic:is. (79) Por otra parte se ha demostrado 

que, si durante la prestación de servicio se tiene flexibilidad de horarios y además en el 

sitio de atención se tiene con confort, se ve una mejora en la adherencia terapéutica. (80) 

b. Distanci1a al centro de Salud 

Otro factor considerado como de nesgo para elr abandono del tliatamiento terapéutico 

según los estudios es ~a distancia entre el hogar del paciente y los servidos de salud 

(81 ); sin embargo, Galvan señala que ni ta distancia hasta el centro de salud ni el tiempo 

que tarda el paciente en Uegar tie.ne algún val.or signiflcativo1 en el abandono del 

tratamiento. En ese mismo estudio se señala que solo en distancias mayores a 60 Km 

se ve una disminucíón que no es significativa en el cumplirntento del tratamiento. (82) 
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1 O. Factores Relacionados co11 el Personal Sanfüuio 

Otro de los factores determinantes en la. adherencia. terapéutica , es la adecuada 

comunicación entre el paciente y el personal de salud. (83} Esto resulta importante, ya 

que se hai descrito que los profesionales de salludl como ll'espansables de la adherencia 

terapéutica, ya que a muchos de los pacientes se les da de alta de un centro médico con 

un tratamiento poco planificado y con información insuficiente de su enfermedad (poco 

empoderami.enito de la enfermedad), así como la forma adecuada de tomar la 

medicación, sus efectos secundaJfios e. inclusi,ve los ríesgos asociados al tratamiento. 

(84) 

En un estudio se menciona que ell 84,35% de los pacientes no poseen riesg,o de falta de 

adherencia debido a que la interacción entre los profesionales de salud y el paciente es 

considerada adecuada y et paciente se encuentra satisfecha con ella. (85) 

11 .. Otros Factores 

a. Déficit Sensorial 

Dentro del déficit sensorial que tienen afectación en la adherencia terapéutica son el 

déficit auditivo y el déficit visual. Estos tipos de d'éfi.cit sensorial tienen importancia ya que 

afectan la interacción entre ell profesional de salud y e11 paciente. Muchos pacientes 

adultos rna1yor poseen lim'taciones fu.ncionales que afectan las actividades que realizan 

durante el dfa a día, en mayor o menor proporción, y esto puede verse reflejado en la 

adherencia1 terapéutica del paciente es¡oecia1lmente en como toma el tratamiento, que. sea 

11a dosis indicada, entre otros. (86) 

b. Deterioro Cognitivo 

Se ve una ma.yor afectación o prevalencia en los pacientes. mayores. de 65 años (adultos 

mayores} (aproximadamente 5%), mi.entras que en pacientes. mayores de 90 años se ve 

una mayar afectación (aproximadamente 30%> ), y con estos se ve afectada de u11 modo 

cons¡derable la comprensión de las instrucciones sanitarias {86i) 

c. Factores derivados del Annbiente 



i. Ambjente Familiar 

Se ha visto que hay más posibilidades que un paciente abandone ell tratamiento prescrito 

por l1os profesionales de salud,. si este se encuentra en un aislamiento familiar y de sus 

amistades. (86} Asimismo, en un estudio se vh:>i que el 11 o/o de los pe.cientes que dej,aron 

el tratamiento tenían problemas de lazos y/o relaciones familiares con los cual se vio 

entorpecida la adherencia terapéutica. (86) Por otra parte se ha visto que la fralla de 

apoyo emociona ll genera 1.Jll"IJ aumemto del abandono del tratamiento, además, que la 

adherencia se encuentra asociad de manera significati,va con el apoyo de la famLlia ihacia 

el paciente. (86) Un ejemplo de esto es el que se vio en un estud:io real~do en Colombia, 

en donde se encontró que el hecho que el paciente no informe a su familia acerca de su 

enfermedad se ve aumentado el riesgo de abandono del tratami·ento dell paciente 10 

veces .. 

ii. Ambiente Laboral 

Los pacientes. que laboran por dias, o bien los pacientes que tienen que pedir permiso 

para asistir a los centros de salud (como por ejempl,o para adquirir los medicamentos), 

corren el ri1esgo de perder su trabajo por las faltas o por las diferencias entre el. horario 

del trabajo y los horarios de atención en los centros de salud. (86) 

iii. Ambiente Social 

El cantar con redes de apoyo, es un factor q1.:Je aumenta la adheretncia terapéutica, así 

como la formación de grupos de apoyo, ya que los. pacientes se empecieran de su 

tratamiento y además se sienten ac.ompañados en e.I proceso. (83) Asimismo, este tipo 

de apoyo brinda una, protección al, paciente del estrés que se genera por su padecimiento, 

o en este caso su adicci:ón, pe.rmiitiendo que estos evalúen su situación y se logren 

adaptar, g·enerando respuestas para poder afrontar el problema. (83) (86) 

12. Me.canisma de acción de la vareniclfna 

Agonista parcial del receptor nicotínico a4 ()2 neuronal; además, previene la estímulación 

de nicotina del sistema meso límbi1co de dopamína, asociado con la adicción a la ni:cotina. 

También se une al receptor 5-HT3 con afinidad modera.da. La vareniclina estimula la 

actividad de la dopamrna. pero en un grado mucho menor que la nicotina, lo que resulta 

en un menor deseo y síliltomas de abstinencia. 
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13.Pacientes con varenicl ina con usQ concomitante de tabaco y marihuana 

Mediante distintos estudios. se. ha demo·stradQ que ell tetrahidrocannabinol (THC) se une 

a al receptor a7nAChR. Por 1:0 tanto, basados en el mecanismo de acción de la 

vareniclina , es posible que esta también puede tener un efecto sobre el uso de cannabis. 

En particular, sería que se vea afectado el disfrute obtenido por el consumo de cannabis, 

que, a su vez, es pirobable que resulte en una reducción de la cantidad de canna.bis 

utilizado por e paciente que utilke de manera co111comitante ta vareniclina y el cannab¡s. 

Sin embargo, hasta la fecha esta hipótesis no ha sido explorada. Actualmente, no se 

dispone de tratamiento farmacológico efecti1vo para tratar el consumo de ca11nabl1s y el 

síndrome d'e retirada y dependencla que se puede generar. 

Como se ha visto que resulta biol'ógicamente plausible que la vareniclina pued'a teneli un 

efecto sobre el consumo de cannabis, y en ausencia de datos humanos publi.cados, para 

poder brindlar apoyo a esta hipótesis, el paso inicial debe ser un estudio de casos o bien 

un estudio de u a serie de casos. 

En un analis·s de casos real.izado en 2015 se sugiere un vínculo entre la admin~stración 

vareniciina y una reducción en el disfrute· experimentado ali consumir carinabis y la 

reducción de la cantidad de cannabi1s utilizado. Los investigadores postu11aron que el 

mecanismo responsabl.e más probable de este efecto es la acción de vareniclina sobre 

el receptor a7nAChR, que es una diana común de receptores para tanto la vaireniclina 

como el THC. De hecho, a acción del receptor a7nAChR ha sido implicado, estudios in 

vivo en animales, como una posible diana. para tratar el abuso de cannabis. Sin embargo, 

existe la necesidad de realizar estudios controlados más amplios para demostrar este 

fenómeno. 

Metod~olo , ía 

1. Tino de Estudio 

Se realirz.ará un estudio, de tipo, descriptivo de análisis de casos cHnicos de 

pacientes. fumad'ores. Con este análisis se busca identificar factores predictivos 

de la adherenda ali tratamiento con varenicllna y las. inteivencianes farmacéuticas 
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desarrolladas en pacientes con dependencia a la nicoüna de la cllínica de cesación 

de fumado del HSJD en los meses de enero de 2017 y abril de 2017. 

2. Poblac;ión 

Se analizará la situación de Jos 4 pactentes con diagnóstico de dependencia a la 

nicotina, que re.cibieron tratamiento con vareniclina y que asistieron a la consulta 

de la clinica de cesación de fumado. del HSJID en enero del 2017.. 

3. Criterios de Inclusión 

• Pacientes hombres y mujeres mayores de 1 a años con diagnóstico de 

dependencia a la nicohna. 

• Pacientes que formen p:arte d!e la clínica de· Cesación de Fumado del 

Hospital San Juan de Dios 

• Pacientes que toman. vareniclioa para la cesacíón del hábito del fümad<0. 

4. Procedimiento 

a.) ldentifü:acion de los pacientes 

Pacientes fumadores que fueron diagnosticados con dependencia 

física ª' la nicotina, considerados candidatos a tratamiento can 

vareniclina (Champix®} por el grupo interdisciptinairio de la Clinica 

de Cesación de Fumado del HSJD. 

b) Participación de las citas en la Cllínica de Cesación del HSJD. 

Un total de 8 sesiones para el inicio y el seguimiel:'lto del tratamiento 

dell paciente . Asimismo, mediante la aplicación del Instrumento 

"factores relacionados con la adherencia al tratamiento 

farmacológico en pacientes con diagnostico de dependencia a la 

nicotina" con la que se recolectó la información. Asimismo, se 

realizó el diseño de estrategias para la promoción de la adherencia 

a los tratamientos. 

la siguiente tabla extraída d!e la literatura brinda una referencia de 

los distintos puntos a reforzar durante las citas, sin embargo, no es 

una guía rígida, sino que dependiendo del paciente y su situación 

se modifica para tener un conecto abordaje del paciente: (88) 
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Calendario 

Antes del Día D 

Semana 2 

Semana 4 

Contenidos 

• Felicitacio11es 

•· Diagnóstico de fumador: depe11demcia a la nicotina, 

estadio del proceso de cambio, grado de motivación, 

apoyos, dificultades dlel e11torno_ 

• Campletar historia de consumo de tabaco {edad de 

ínicio, núimero de cigarros consumido, intentos previos y 

recaídas) 

• Determinación de datas clínicos del paciente (Presión 

arterial, riesgo cardiovascular, peso) 

• Asesoramiento práctico, intervención psicosocial: 

1. Fíjar día D 

2. Recomendaciones para d ias previos: lista de 

motivos, registro de cigarrilllos,, buscar apoyos, 

espacios libres de humo, modificación de rutinas, 

sí'ndrome de abstinencia, adelantarse a las 

dificultades_ 

3. Recomendaciones paira los primeros días: frases 

como "Hoy no voy a fumar", ejercicio físico, consejos 

de dieta, consumo de agua y zumos, establecer 

líecompensas, prácticas de relajación 

4. Entrnga de martelíiall informativo, resumelíl de 

recomendaciones 

• Tratamiento farmacoíógico 

• Facilitar; la verbalización de beneficios y dificultades de 

dejar de fumar 

• Pmguntar acerca del síndJiome de abstinencia 

• Conselo de cómo afrontar situaciones dificiles 

• Preguntar acefca del apoyo famiJiar, social y laboral 

• lntofll'lar acerca de la aparición del duelo· 

I • Facilitar la verbalización d'e beneficios y reforzarlos 

• Valorar lai presencia de síntomas del duelo 

• Insistir en consejos dietéticos y de ejercicio 



• Preguntar y reforzar el apoyo del entorno 
1 

Semana 6 y 8 • F"aci1litar la verbalización de beneficios y reforzarlos 

• Informar acerca de lai aparición de falsa seguridad y las 

pruebas "por uno no pasa nada" 

2-3 meses • Felicitar al paciente 

• Facilitar ta verbal ización de beneficios a 11arg,o plazo y 

reforzarlos 

• Valorar y advertir sobre las fantasías de control. Prevenir 

las reca,ídas de tipo social (celebraciones} 

Fuente: Tomad'.o de (88) 

Se ap licará el instrumento denominado ~ ¡e actores relacionados con 

la adi1erencia al tratamiento farmacológico en pacientes con 

diagnóstico de dependencia a la nicotinav elaborado por Jo,se 

Antonio Méndez Peña, que tendrá una duración promedio de 30 

minutos y que perrn~ta recolectar la siguiente información de cada 

uno de tos participantes.: 

• Niveles de rnan6xido de carbono utilizando un caoximetm de la 

marca CareFusion, modelo MicmCO y una reso!ución de 11 

ppm. 

• Consumo dia(fio de cigarril los 

•· Test de Fagerstmm para la dependencia de la nicotina.. 

• Duración del consumo de tabaco medido· en años. 

• Intentos previos de abandono dell consumo de tabaco. 

• Abstine111cia máxima en intentos previos, si aplica. 

• Mohvo de recaída en intento previo de abstinencia máxima. 

• Co1wi1vencia con personas fumadoras. 

• Motivo principal del abandono del tratamiento con vareni·clina 

• Deseo de dejar de fumar en el presente intento'. En una escala 

de 1 (mínimo-ningún deseo) a 5 (máximo-mucho deseo} 

indiqu:e cuál es su deseo de dejar de fümar definitivamente en 

esta ocasión. 

• Autoeficacia percibida para mantenerse sin fumar. escala de 1 

(minimo-ninguna confianza) a 5, (máximo-muctm roílfianza), 
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indique cuál es su confianza en sí1 mismo de que en esta 

ocasi.ón va a conseguir dejar de fumar definitivamente. 

• Número de profesionales implicados_ 

• Número de contactos colíl profesiona es. 

• Tiempo total de contacto. 

• Adheliencia al tratamiento farmacológicoff est de Morinsl<y 

Green 

• Causa no adherencia al tratamiento farmacológico_ 

• Efectos adversos de los farmacos_ 

• Ayudas complementarias a l'a intervención_ 

• Satisfacción con la intervención recibida . En una escala de 1 

(mínimo~ na.da satisfecho) a 5 (máocimo-muy satisfecho}, 

indique cuál es su grado de satisfacción con la intervención 

recibida en su centro de salud con res.pecto al proceso de dejar 

de fumar_ 

• Presencia de síntomas psicológ1icos y/o psiquiátricos y estado 

de ánimo_ 

• Variables relacionadas con el peso. (pérdida o ganancra, de 

peso (en kilogramos) 

e) Diseño de estrategias para la promoción de la adherencia a los 

tratamientos_ 

Según las necesidades de cada paciente se procederá a desarrollar 

intervenciones fa.rmacéuticas que1 permitan abordar la problemática 

específica de manera individualizada, y en busca de favorecer la adherencia 

y la motivación del paciente para dejar de fumar. 

d) Análisi·s de datos y recomendaciones 

Los datos se analizarán utilizando eli programa Microsoft Excel:® por medio de 

razones y proporciones. Se describirá ampliamente las intervenciones 

farmacéuticas y las acciones que con el fin de ejemplificar las accio11e·s de 

promoción de la adherencia en pacientes. fumadores. 

Resultados. 

Paciente 1: Fumado en paciente portador del Virus de lnmunodeficiencia 

HumanaMHl1 
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Paciente masculino de 45 años,. oon educación universitaria completa, maestro 

de primaria. Portador del Virus de Inmunodeficiencia Humama (VIH!}, para lo cual 

tiene prescri1to Z idovudina (AZT) 300 mg 810 VO, Lamivud!ina (3TC) 150 mg BID 

y Efavirenz (EfV) 600 mg HS. Inició el' fumado a los 17 años, con un consumo 

diario promedio de 10-20 cigarros diarios. Reporta múltiples intentos prevíns 

para la cesación del fumado (último intenta ílace 3 años). Entre las situac.iones 

que dificultan el dejar de fumar se encuentran los tiempos de descanso, cuando 

se encuentra solo y asociado con café, además, resalta que no fuma duran1e 

sus horas l'abmales. A continuación, se presenta un cuadro con los resultados 

de las dirferentes pruebas que son requisito para lar prescripción de vareniclina 

como tratamiento en cesación de fumados: 

A continuación, se presenta, un cuadro con los resultados de las diferentes 

pruebas que son requisito para la prescripción de varn11icl i111a como tratamiento 

en cesación die fumados: 

Tabla 9. Requisitos para la prescripción de varentclina en la CCSS de, los 4 casos 

anallizados 

Paciente 
Prueba 

1 2 3 
11 

4 

Test de 7 (alta 6 (Alta 9 (Muy alta 9 (Muy alta 

Fages.trom dependencla) dependencia) dependencia) dependencia) 

Test de Alta Alia Alía Motivación 

Richmond motivación mottvación motivación moderada 
-

Test de Sin ansi,edad Sin ansiedad Sin ansiedad Sin ansiedad 

Ansiedad 

Test de Cag:e Negativo Negativo Negativo Negativo 

Escala de Leve Leve Leve Leve 

Depresión de· 

Beck 
1 

Escala d'e Sin riesgo Sin riesgo Leve Leve 

desesperanza 

de Beck 
1 

' 

Fuente: Elaboración propia 
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Por otra parte, el paciente reporta coriocerr el tabaquismo como una adicción, 

quiere cesar el consumo de tabaco como prevención de enfermedades. 

Asimismo. cono.ce de las complicaciones, los síntomas y los exámenes y 

contro'lles que se realizan . El paciente considera que su adicción se encuentra 

controlada, le preocupa mucho y lla considera como un factor de riesgo parra 

muchas enfermedades, por lo que es una adicción que puede generar secuelas 

muy graves. 

Durante el proceso de cesación de fumado se le realizaron mediciones de 

monóxido de carbono exhala.do al paciente y se reportan una disminución 

paulartina de los niveles en los niveles negando los niveles cercanos a cero, ya 

que el paciente cesó por completo el fümado de tabaco. 

Entre las interuenciones realizadas al paciente se destaca la adecuación del 

horario de toma de medicamentos de forma que ell horario de administración n.o 

sea el mismo que el horario de administrración del tratamiento antirretmviral , el 

refuerzo de la importancia del proceso y los beneficios que puede tener en la 

vi,da1 del paciente, asimismo, se recomendó el uso de una solución concentrada 

de limón y aumento, en el consumo de agua para la disminución d'e la 

xerostomía. Dentr:o de los efectos adversos reportados por el paciernte se tiene: 

xerostomía, aumento del apetito, flatulencias y somnolencia. 

Paciente 2': Paciente coi-consumidora de otras drogas efe abuso 

Paciente femen ina de 56 años, con ed1ucació11 sectmdaria1 completa, que se 

dedica a labores del hogar. Con dtagnóstico de osteoartritis/Osteopomsis e 

insomnio para lo cual no se administra ningún medicamento, sino llaista que 

finaliza el tratami1ento con varenici:ina donde se le prescríbió amitriptilioa 1 O mg 

HS para el insomnio. hnic1ó el fumado a los 12 años, con un consumo diari,1:;i, 

promedio· de 20 ciga!"fos diarios. Reporta de 5 a 6 intento,s prevLos para la 

cesación del fumado (con recaídas pm el síndrome de a!)sUnencia). Entre las 

situaciones que el paciente identifica como dmcultosas para no fumar se 

encuentlían cuando se encuentra solla y cuando ingiere café. En la tabla 91 se 

presenta un cuadro con los resu~tado·s de las diferentes pruebas que son 

requisito para la prescripción de vareniclína como tratamiento en cesación de 

fuma dios. 
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Por otra parte, la paciente 2 conoce el tabaquismo como una adicción, quiere 

cesar el consuma die tabaco corno prevención de enfermedades. Asimismo, 

conoce de las complicaciones, los síotornas y los exámenes y controles que se 

realizan. El paciente considera que su adicción se encuentra controlada, le 

preocupa mucho y considera que es un factor de riesg,o para muchas 

enfermedades, por lo que e,s una adicción muy grave. 

Durante el proceso de cesaci,án de fumado se le realizaron medie.iones de 

monóxido d.e. carbono exhalado al paciente don.de se puede ver qwe se fu.e 

disminuyendo respecto a la medición inicial, sin embargo, la paciente presenta 

ciertos picos en las mediciones que podrían interpretarse como que estuviera 

fumando. 

Entre las intervenciones reafüzadas al paciente se destaca lla aplicación de ~as 

técnicas para disminuir ansiedad , la higiene del sueño, el liefueliZo de, la 

importancia del proceso y los beneficío.s que pu:ede tener en la vida del paciente, 

la util ización de té de tilo para el. insomnio, el refuerzo del impacto de la 

adherencia terapéutica en el prnceso (adherencia dell 913% en sesión 5 y del 71 % 

en sesión 6 y el cambio en J:a hora de admilíJJistración de la a.mitriptilina para 

reducir ¡a somnollencia al día sig,uiente. Dentro de los efe:ctos adversos 

reportados por el paciente se tiene: gastralgia cefalea, insomnio, ná,useas, 

flatulencias, xerostomía, aumentQ de apetito. 

Paciente 3: Fumador de 3 cajas de ciganos al día 

Paciente masculino de 45 añt}S,, con educación técnica completa, que se 

desempeña como técnico en atención primaria en la CCSS. El paciente· es 

conocido diabético para lo que consume rnetfarmina. y glibenclamida (desconoce 

las dosis) y además padece de insomnio para lo cual toma amitriptiliria 1 O mg1 

HS VO. Inicio el fumado a los 12 años, con un consumo diario promedio de 60 

cigarros diarios. No posee intentos previos para1 la cesación del fumado. Entre 

las situacíones que el paciente identifica como dificultosas para no fumar se. 

encuentran los tiempos de descanso, cuando se encuentlia solo y cuando ingiere 

café. En la tabla 9 se presenta un cuadro con los resultados de las diiferente·s 

pruebas que son requisito para la prescripción de varenicJina. como tratamiento 

en cesación de fumados. 
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Por otra palie el pacíenrte 3 desconoce ell tabaquismo como una adicción, quiere 

cesar el consumo de tabaco como prevención de enfermedades. Asimismo, 

conoce de as complicaciones, los síntomas y los exámenes y controles qu:e· se 

realizan. El paciente considera que su adicción se encuentra controlada, le 

preocupa mucho y considera que es un factor de riesgo para muchas 

enfermedades, po.r lo que es una adicción muy grave, 

Durante· el proceso de cesación de fumado se le i-ealirzaron mediciones de 

monóxido de carbono exhalado- at paciente en la·s que se puede ver que se da 

urna disminución paulatina de los niveles en a·re exhalado desde el inicio dei 

pmceso lleg:ando a niveles óptimos luego del primer mes de tratamiento. Esto a 

pesar de que el paci.ente indica que eliminó por completo el cig·arro para la fecha 

propuesta, el 5 día de tratamiento. 

Entre las intervenciones realizadas al paciente se destaca la aplicación de las 

técnicas para disminuir ansiedad y el refuerzo de la importancia del proceso y 

los beneficios que puede tener en la vida del paciente. Dentro de los efectos 

adversos reportados por el paciente se tiene: cefalea y pérdida de peso. 

Paciente 4: Con baja escolaridad 

Paciente masculino de 61 años, con educación primaria incompleta, que se 

dedica a labores de constru.cción, conocido sano. Inició el fumado a los 16 años 

y presenta un consumo diario promedio de 40-60 cigarros. Reporta un intento 

previo de cesación del fumado hace 8 años. Entre las situaciones que el 

pacLente identifica como dificultosas para no fumar se encuentran en el trabajo, 

cuando se encuentra sol'o, cuando ingiere café y con las comidas. En la tabla 9 

se presenta un cuadr() con los resultados de las diferentes pruebas que son 

requisito para la prescripción de vareniclina como tratamiento en cesación de 

fumados. 

Por otra parte, e paciente 4 conoce el tabaquismo como una adfcc:ón, peros.in 

fundamento teórico, quiere cesar el consumo de tabaco como prevención de 

enfermedades. Asimi1smo, conoce de las complica.ciones, los síntomas y los 

exámenes y controles que se realizan. El paciente por otra parte posee poca 

consciencia de la enfermedad. 

Durante el proceso de cesación de fumado se le realizaron mediciones de 

monóxi:do de carbono exhalado al paciente donde se observa que durante el 
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primer mes de tratamiento el paciente tuvo unas mediciones estables, cerca de 

las 17 ppm debido a que el paciente se mantenía fumando, mientras que luego 

que dejó de fumar (aproximadamente el 111 de marzo, luego de la sesión) las 

medickmes se mantuvieron e11 niveles bajos, cerca del cero. 

Entre las intervenciones reallizadas al paciente se destaca la adecuación de 

acerca del mecanismo de acción d'e la vareni.clina, efectos secundarios, Síndrome 

de Abstinencia, y generalidades del uso del tratamiento de una manera 

equivalente a su grado de escolaridad, por medio del usa de colores y foirmas , y 

el refuerzo de la importancia del proceso y los beneficios qu.e puede tener en la 

vida del paciente. Dentro de los efectos adversos reportados por el paciente se 

tiene: cefalea, náuseas, aumento de apetito, gastralgia, xercistomía y 

somnolencia . 

. Discusión: 

Para poder realizar un correcto abordaje de cada paciente desde la atenc¡ón 

farmacéutica resulta de vital importancia determin.ar los factores relacionados con la 

adherencia que afectan ali paciente, para el caso del paciente 1 se encuentran 

resumido·s en el siguiente cuadm: 

Tabla 13. Factores relacionados con la adherencia del1paciente11. 

Factores relacionados con el paciente Factores socioecooómicos: 1 

Historia de abandono de controtes B1Jena red de apoyo. 
previo (VIH) 
Hiistori'.a de comportamiento agresivo 
previo con personal de salud. 

1 

Factores relacionados con el !Factores relacionados con sus 
tratamlento enfermedades 

Paciente polimedicado Cuadro depresivo/ansio·so· con 
abandono del tratamiento psiquiátrico 

En cuanto a l'.os factores reladonados con el paciente el problema que se logró ·determina 

es 11a historia de abandono de controles previo (VllH). lo cual puede resultar usual en este 

tipo de pacientes debido· al impacto psicológi.co que tiene la enfermedad en el paciente. 

(89) Asimismo se documenta historia de comportamiento agresivo previo con personal 
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de salud, lo cual resulta importante ya que se ha descrito que las profesionales de salud 

como responsables de lar adherencia terapéutica, ya que un tratamiento poco planificado 

e información insuficiente de· su enfermedad (poco empoderamiento de la. enfermedad}, 

así como l'a forma adecuada de tornar la medicación, sus. efectos secundarios e inclusive 

los riesgos asociadas al tratarni:ento puede ser los factores que afecten la adherencia. 

(84) En un estudio se menciona que el 84,,35% de los pacientes no poseen riesgo de 

fa lta d'e adherencia debido a que la interacción entre los pmfesional,es de salud y et 

paciente es considerada adecuada y el paciente se encuentra satisfecha con ella. (85) 

Por lo que resulta importante que. se dé un adecuado vínculo entre el paciente y el 

¡personal de salud. 

Por otra parte, el paciente 1 al ser portador del VIH y tener tratamiento antirretmviral, es 

considerado un paciente pollmedlcado, sin embar~o. en los diversos estudios se ha visto 

que hay una relación inversamente· proporcional entre la cantidad de fármacos que 

consume el paciente y la adherencia terapéutica. (77) En numerosos estudios. se ha 

demo·strado que la adherencia al tratamiento disminuye cuando aumenta, la complejidad 

del tratamiento. Al haber una interferencia del tratamiento con la ru.tina del pacle11te, ya 

sea con el1 horario de trabajo o la vida social del paciente, con lleva a la falta de 

adherencia terapéutica ya sea par incumplimiento del horario o bien en el salito de una 

dosis. (90) La presencia de efectos adversos, constituye otro factor que afecta la 

adherencia. Un elevado porcentaje de pacientes abandona el tratamiento debido a las 

reacciones adversas que se gen.eran por el tratamiento, sin importar las consecuencias. 

(91-92) 

Por ot.ra parte, el paciente 1 presenta en su historia clínica un cuadro depresivo/ansioso 

con abandono del tratamiento· psiquiátrico, por lo que debido a que el tratamiento con 

vareniclina ¡;>resenta el riesgo reacciones adversas psiquiátricas, por lo que se 

recomi'enda al paciente reportar cual1quier cambio que pre.sentara en cuanto a án imo. 

El paciente 1 comenzó el proceso de una manera muy optimista, sin embargo al 

presentarse a la segunda sesión e.I paciente se encuentra con una actitud un poco 

negativa respecto al proceso, debido a que no' hcabía logrado el obietivo propuesto en la 

sesión 1, sin embargo. se le brindo al paciente motivación de manera que continuara el 

proceso y lograra SU' meta, ya que el paciente conocía muy bien los benefici:os que traería 

el proceso, logrando así que para la sigui.ente sesión ya no fuera fumador actiivo. 

En el caso de la paciente 2, factores. relacionados con la adherencia que 
afectan al paci;ente, se encuenrtran resumidos en la siguiente tabla1: 
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labia 14. Factores relacionados con la adherencia del paciente 2. 

Factores. relacionados con ell ii=ae:tores socioeconórnicos.: 
Da ciente 

Con consumo activo de marihuana Con buena red de apoyo, sin embarga, 
po.r cuido de nietos, presenta diflcuiltad 
para as.istir a talleres v citas. 

Eactores relacionados con el, Factores reJacionados con su 
tratamiento enfermed~d 

Alta dificultad para mantener Ninguno 
tratamiento según escala. predíctiva de 
adherencia terapéutica. 

Fuente: ~laboración propia 
En cu1anto a los factores relacionados con la paciente, se puede resaltar el consumo de 

carmabis, que la paciente Indica al principio del tratamiento como recreacional, sin 

embargo, luego de empezar el proceso refiere que la consume todas las noches debido 

a que s¡ no fuma cannab.is rio puede dmmilí. A pesar de que, por lineamientos 

institucionales de la CCSS, no se pt1ede incluir pacientes con otras adi.cciones al 

progliama se decidió hacer la prueba con esta paciente debido a que los est1.1dios indican 

que e·I tetrahidmcannabinrol f f HC} se une, a al receptor a7nAChR. Por lo tanto, basados 

en el mecanismo de acción de la1 varenicl ina, es posible que esta también puede tener 

un efecto sobre el uso de cannabis. En particular, sería que se vea afectado el1 disfrute 

obtenido por el consumo de cannabis, que,, a su vez, es probab,le que resulte en una 

reducción de la cantidad de cannabis utfüzado por el paciente que utilice de manera 

concomitante la varenícl1ina y el cannabis .. 

Asimismo, por su dinámica familiar, la paciente 2 presenta1 dificultades para asistir a las 

citas, lo cual se pudo apreciar al final de procesa en el que l'a paciente se ausentó de la 

última ciita. Sin embargo, s.u familia representaba un mayor beneficio pa,ra la paciente, ya 

que su red de. apo·yo la incentivaba a mejorali cad'a día. Lo anteriov ya. q;ue se ha visto 

que la falta die apoyo emocional generar un aumento del abandono del tratamie:r1to, 

además,, que la adnerencia se encuentra asociad de mal'ilera significativa con el apoyo 

de la familia hacia el paciente. (8.6) 

En el caso del paci!ente 3,, factores. relacionados con la adherencia que afectan al 

paciente, se encuentran resumidos en el siguiente cuadro: 
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Tabla 15. Factores relacionados co111 la adherencia dlell paciente 3. 

Factores relacii0nado,s con el Factores socioeconómicos: 
oaciente 

Ninguno Buena red de apoyo 

Factores líelacionados con el Factores relacionactos cQn sus 
tratamiento enfermedades 

Alta dificultad para toma de tratamiento Descornoce el tabaquismo como 
segun escala para predecir dificultad enfermedad adictiva 

en el tratamiento 
-

En cuanto a los fac1ores que afectan la adherencia del paciente 3 se determinó que el 

p,aciente presentaba dirficultad para la toma de medicamento debido ar que luego de 

despertar el paciente consume s.u primer cigarm en los primeros 30 minutos, además 

que fuma incluso si ti:ene que quedarse en cama por enfermedad y fuma con personas 

cercanas (debido a su ambiente de trabajo). Y en cuanto a la precepción de la 

enfermedad, et paciente dlesconoce que el tabaquismo es una adicción, aunque tiene 

consciencia acerca de la enfermedad y sus repercusiones en el cuerpo. Lo anterior 

puede tener un impacto en el proceso debido a que el paciente no se encuentra 

consciente de que lo que se encuentra combatiendo es 1.Jna adicción y que no es un 

proceso en el que únicamente se toma el medicamento y se soluciona, sino que, es uin1 

proceso que va a costar y se necesita de gran fuerza de voluntad. 

Por lo anterior, resulta importante que el farmacéutico determine estos factores, par que 

posteriormente se realicen intervenciones específicas para cada paciente que tengan un 

impacto importante en l,a adheJl'encia al tratamiento. 

Debido al desconocimiento ace~ca de la enfermedad por parte del paciente 3, se debió 

de fortalecer la importa:ncia1 de evadili las srtuaciones de riesgo y la importancia de la 

cesación del fumado para que el paciente se empoderara del proceso durante ta primera 

sesión y de esta manera lograr un impacto positivo en la adherencia al tratamiento_ 

Asimismo, el paciente 3 en la segunda sesión se presenta con una actitud un poco 

negativa respecto al proceso, sJn embargo, s.e le brindo al paciente motivación de manera. 

que continuara el proceso y !ograra la meta planteada, ya que el paciente conocía' muy 

bien los beneficios que traería el proceso, y reforzando ta importancia de evadir las 

s¡tuareiones de riesgo y de la cesación del fumado. 
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En el casiJ> del paciente 4, factores relacionados con lla adherencia que afectan al 

paciente, se encuentra11 resumido,s e'n el s.iguriente cuiad'rn: 

Tabla 16. Factores relacionados con la adherencfa del paciente 4. 

Factores re·lacionados con el oaciente 
1 

Factores socioeconómicos: 
1 

Deprívaci6n socíocultural Dificultad económica 
--

Factores relacionados con el factores re lacionados con sus 
tratamiento eofermedades 

Conoce el tabaquismo como 
Dificultad para toma de tratamiento enfermedad adictiva, sin fundamento 
según escala para predecir dificultad teórico. Poca conscienc~a de los 
en el tratamiento efectos del tabaquismo e11 el cuerpo. 

Fuente: Elaboraició11 propia 

En cuanto a los factores relacionados con el paciente 4 el problema que se logró 

determina es la depriva.ción sociocultural deli paciente, lo que, limi1ta de algu111a forma el 

abordaj:e del paciente. Lo anterior se explica ya que cuando se tiene un menor nive.I 

educativa se torna más difícil la comunlcacíón yar sea con el personal de sailud o bien con 

la familia. (65) Asimismo el paciente presenta dificu ltad socioeconómica y se ha visto que 

el estrato socioeconórnico del que viene el paciente es descrito como otro de los factores 

de riesgo para el abandono del tratamiento. En un e-studio se vio que el 79% de los 

pacientes. que abandonaron los tratamientos prescritos venían de estratos 

socioecolilómicoo bajos. (63) Sin embargo, esto no debe d!e tener una repercusión tan 

signmcativa en e'I caso del paciente debido a que el paciente: recibe el apoyo del si,stema 

de seguridad social, del país, que es el que se. encarga de adquirir el medicamento_ 

Asimismo, se determinó que el paciente presentaba dificultad para la toma de 

medicamento debido a que luego de despertar el paciente consume su primer cigarro en 

los primeros 30 minutos, además que fuma incluso si tiene que quedarse en cama poli 

enfermedad y fuma con personas cercanas (debido a su ambiente de trabalo). Y ern 

cuanto a la precepción de la enfermedad, el paciente conoce que. el tabaquismo es una 

adccí6n, pero, sin ningún fundamento teórico, así como tiene poca consciencia acerca 

de 11a enfermedad. Lo anterior puede tener un impacto en ell proceso debido a que el 

paciente no necesariamente conoce los benefLctos que puede tener el proceso en su 

cu'erpo. 



Par lo anterior, resulta importante qtJe· ell farmacéutico determine. estos factmes, para que 

pasterionnente se realicen intefltenciones específicas paira cada paci1ente que tengan un 

impacto importante en la adherencia al tratamiento. 

La cesación del fumado es una actividad don:de múfüp!es intervenciones de 

diversos profesionales en sal1ud ha probado ser efectiva (7). La participacl.ón del 

profesi.onal en farmacia en la.s clínicas de cesación de la CCSS es fundamental! 

para asegurar el uso racional de !os medicamentos y el consejo de pacientes 

durante el proceso. 

La adherencia al tratamiento con vareniclina se ha asociado con u1n menar 

numero de· recaídas (6} y con mejores tasas de abstinencia (7-10). Esta 

informaci611, llega1 a lieforaar la importancía de que el paciente en. cesación de 

fümado debe d'e ser adherente al tratamiento para tener un impacto positivo en el 

proceso. Asimismo, el farmacéutico es el profesional ideal para realizar este 

proceso. La atención al paciente· fumador se debe realizar de una forma 

personalizad'a para así tener un impacto positivo en el paciente. (7) 

En llos casos expueslos, !os pacientes asis.tieron a una cita cada 15 dias para 

poder recibir el kit de medicación respectivo. Lo anterior debido a lio complejo que 

puede resultar para el' paciente entender tas instrucciones dentm del kit complleto 

de vareniclina, que vie·ne dividido por bi.semanas. Por esta razím,, ambas vartables 

apoyan la participación del farrnacéuti:co en el proceso. Eri el caso del paciente 4, 

Jíesu!to de mayor importancia este punto debido a que como se mencionó el 

paciente tenía deprivación sociocultulial por lo que la forma de comprender el 

tratarni:ento y el plíoceso en general! resulta en un manejo complejo, donde se 

ocupa de 1.m profesional capacitado en el tema como lo es el farmacéutico. 

Debido a la compl1ejidad del manejo de los k:its de medicación de la vareniclina, la 

cual radica en la pauta posológica y los cambios de dosis en un período corta die 

tiempo, amerita que se personalice la atención a los pacientes. 

Otm punto en el que el farmacéutico resulta de vital importanci.a en el proceso es 

la detección de reacciones adversas, ya que con el conocimiento de 

medicamentos y todo lo que tiene que ver con ellos, el farmacéutico puede 

discernir entre un efecto adverso y una patología que no se encuentre asociada 

al medicamento. Para esto,, se realizaba un repaso rápido ern las reacciones 
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adversas más comunes, así como se consultaban si se presentaba alguna 

reacción distinta. Asimismo, puede ayudar al paciente a manejar estos efectos de 

manera rápida para lograr su control y en caso de que no esté en sus manos 

remitir al paciente adonde el médico. Asimismo, dentro del proceso realiza la 

notificación de los efectos adveliSos para así poder supliir al Centro Nacíonal de 

Farmacovigilancia de insumos. para tener porcentajes adecuados de efectos 

adversos. 

Entre las intervenciones realizadas al paciente 1 se destaca la adecuación del 

horario de toma de medicamentos. de forma que el horario de administradón no 

sea el mismo que el iloFario de administración del tratamiento antirretroviiral, con 

esto se logró que el paciente tuviera una organización mayor de sus 

medicaciones, tomado en cuenta que el paciente toma un tratamiento crónico lo 

cual puede generar que el paciente tenga menorr adherencia al tratamiento. 

Asimismo, se buscó la forma que el paciente tuviera una adherencia teliapéutica 

adecuada por medio de la utilizacíón de la técnica que utiiliza para recordar la hora 

del tratamiento antirretroviral. 

Por otra parte, a todos los pac.r.enites se lo tuvo qu.e reforzar de la importa11cia del 

proceso y los beneficios que puede tener en la vida dell paciente, esto can el fin 

de mejorar la adherencia aJ tratami.ento. Con esto se logró cambiar la actitud de 

los pacientes 1 y 3 que al inicio tenFa11 una acfüud negativa hacia el proceso y el 

tratamiento. 

Al i1nicio de l«'l terapia la paciente 2 se presentó con cuadro súbito de ansiedad ya 

que cesó por completo el fumado de tabaco antes de inícíar el tratamiento con 

varenicl ina, cuando resulta de suma importancia inrcjar el tratamiento y luego de 

suspender el fumado al sétimo día para así disminuir los efectos del sindrome de 

abstinencia. (7) Por lo anterior fue necesario recordar a la paciente las distintas 

técnicas de relajación que había aprendido en los distintos talleres de cesacíón 

de fuma.do. Con esto se logró una disminución en la ansiedad de la paciente. 

logrando que con el pasar de las semanas la paciente tuviera un adecuada 

manejo de la ansiedad. Aun así, la pacie11te aumentó el wns1.Jmo de tabaco por 

un aumento en ell insomnio, lo cual podría tener u11a asoc.iación con un cuadro 

ansioso. 
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Debido al aumento del1 consumo de cannabis para controlar el insamnío, se tuvo 

que intervenir por medio d!e la higiene del sueño en la paciente 2, así como la 

utiliza.cró11 de té de tilo obteniéndose una pequeña mejoría en el irnsom11io, sí11 

emball'go, luego de la prescripción de amitriptilina la paciente para poder controlar 

el insomnio y de alguna manera disminuir la causa del aumento en el consumo 

die cannabis. Sin embargo, antes expresó que tuvo una disminución del ililsomnio, 

aunque pasaba cansada en la1 mañana por lo que se intervino modificado la hora 

de la administración a las 7 pm, ya que antes ta paciente la tomaba a l1as 111 pm. 

Can esto se tuvo una mejora en el insomnio, siin embargo, al o as¡stir a la última 

cita de control, o se puede corroborar si ell consumo d'e callnabis disminuyó o 

aumentó. 

Resulta importante el refuerz.o del impacto1 de la adherencia terapéutica en el 

proceso, ya, que se observaron problemas de adherencta en 3 de los pacientes,. 

en el paciente 1 y 4 olvidaron una dosis, mientras que. la paciente 2 presenta una 

adherencia del 93% en sesión 5 y del 71 % en sesión 6. Por lo qu.e se debió 

intervenir recalca.ndo la i'mporrtancia de la adherencia para así evitar que ei 

sindrome de la abstinenci,a sea muy fuerte. Estas intervenciones tuviemn un 

impacto positivo en los pacientes 1 y 4 donde se observa que no vuelve a verse 

arfectada la adheFencia terapéutica, sin ernbe1rgo, en la paciente 2 no se tiene uo 

impacto positivo, ya que, en vez de mejorar su perfil de adherencia, lo empeora 

por razones que se desconocen, ya q11Je la pacie11te se maintiene firme en negar 

olvidos o saltos. de dosis y no asiste a 11a ~ltíma cita para corroborar resultados. 

En el caso det paciente 4 se debió adaptar los distintos materia.tes que se le dan 

a los pacientes. al nivel educaUvo del paciente. Se. le expl icó el mecanismo de 

acción po.li medio de figuras distintas con colmes. distintos, de manera que el 

paciente pudi1era entender de manera clara. Asim¡smo, l1uego de la explicación se 

realizó l!Jn cuestiona.miento al paciente para ver el grado de comprensión del 

pa:ciente'. Asimismo, se debió seguir reforzando esta información al paciente 

hasta la sesión 4 debido a que el paciente solo lograba, realizar pequeñas 

di1srninuciones en la, cantidad de ci9arros diarios y no lograba cesar el consumo 

por completo, por ro que se llegó a cuestionar el verdadero compromiso del 

paciente. 
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En cuanto a los efectos adversos que prese11taron los pacientes, todos fueron 

repo.rtados al Centro Nacional de Farmacovigilanda de Costa Rica. Uno de' los 

problemas que presentaron los pacientes 1, 3 y 4i fue la xerostomía, por lo que se 

le recomendó un aumento en el consumo de líquidos, sin embargo, no solucion6 

el problema y seguía repliesentando un problema para el paciente. Por lo que se 

le recomendó al paciente el tJso de una solución de limón (50% limón, 50% agua) 

en la boca por medio de un atomizador, debido a que ell consumo de ácidos 

org:ánicos coma el ascórbico, ell cítrico y el málico que contienen las bebidas 

ácidas como las !imanadas ya que estimulan la secreción salival. (9·3) Con el uso1 

de esta solución se l:ogró ver una di.sminución de la sequedad de las mucosas, 

especialmente la mucosa bucal, claro acompañado del aumento en el consumo 

de líquidos. El resto de reacciones adveísas con el p-asar dlel tiempo se 

resolvieron de manera espontánea ,, por lo que no requirieron de ninguna 

intervención. Asimismo, fu:e ümportante durante todo el proceso monitorizar los 

cambios en el estado de· ánimo de las pacientes debido a los reporte.s generados 

por la FDA acerca del aumento de la incidencia de trastornos psiqu·iátricos en la 

población que ingiere vareniclina. 

la motivación es un estado de disponibilidad o deseo de cambio e11 una persona, 

esta puede oscilar de un momento a otro o de una situación a otra (16). La 

motivación para dejar de fumar depende del grado de importancia que tenga para 

una persona dej:ar de fumar en ese momento y de la confianza que tenga en su 

persona poder conseguirlo (17). Por otra parte, el concepto de autoeficacia se 

entiende como la habilidad percibida para cambiar o controlar el comportamiento 

de uno mismo. En otras palabras, es un comportamiento espedflco, no una 

medida gl,obal y es un determinante crfüco de cambio de comportamiento (18-19'). 

Por esto resulta importante desde eJ punto de vista de adherencia terapéutica 

abordar este tema, ya que m1Jcho· del éxito de la terapia del paciente va ligada a 

la auto eficacia y deseo de cesar el fumado. Un pmfesionat en farmaci,a con la 

capacitación adecuada resulta de importanci,a en el tratamiento de la cesación de 

fumado, ya que se puede manejar en el paciente de manera general un estímulo 

en la forma d!e percibir el proceso, para que sea llevado a cabo con éxito. 

El traitamierito de pacientes VIH positivos ron vareniclhna puede seli de difícil 

manejo, debido a la dificu~tad de adaptar el horario de medie.ación a la vid!a del 

paciente,, ya que se recomienda que la administración no sea de manera 
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concomitante con ell tratamiento antirretrovfrat. Sin embargo, debida al 

antecedente de medicación múltiple debido ali uso de un tra,tamierito crónico, 

resulta importante monitorizar la adherencia al tratamiento, ya que los pacientes 

poli.medicados ya sean menores o mayores ¡ooseen mayores porcentajes de no 

adherencia al tratamiento. Por otra parte, el manejo de pacientes que son co

consumidores de otras drogas de abuso como el cannabis, con pacientes de difícU 

manejo, ya que, aunque se ha visto cierto beneiiicio clínico conr la administración 

de varenidirna en la. cesación del consumo de tabaco y cannabis, ros pacientes 

pueden reaccionar de manera diferente, especialmente en el síndrome· de 

abstinencia. Y en la atención de pacientes de baja escolaridadl,, se debe de 

manejar al paciente de una manera diferente para que el paciente puede entender 

el pmcesa de manera clara y así se empodere y logre culminar con exfto el 

tratamiento. 

Conclusiones 

La atenció.n de pacientes fumadores en las clínicas de cesación requiere un 

abordajre que se adecue a las necesidades espedfi1cas de cada uno cie los 

pacientes. 

f j proceso de cesación de tabaco por la intervención en pacientes por parte de lai 

Atención Farmacéutica de manera bisemanal facilita la monitoriiz.ación de la 

adherencia terapéutica y los factores que puede~n influir en ella con el pasar del 

tiempo teniendo un impacto positivo en el proceso. Asimismo" ell Programa de 

Atención Farmacéutica de 11a Cliníca de Cesación de Fumado del Hospital San 

Juan de Dios, tiene una atención personalizada de cada paciente adaptando a 

sus necesidades específicas el proceso, tteniendo un irrnpacto mais positivo en el 

resultado del tratamiento. 

El manejo de pacientes con tratamientos crónicos resu~ta complicado debido a 

ta complejidad de la introducción de un nuevo medicamento a la vida del 

paciente. Además, ell manejo de pacientes con deprívación socio cultural, 

requiere de personal capacitado para su adecuado manejo ya que la 

comprensión del proceso por parte de este tipo de pacientes e,s un pocoi más 

complicada debido a la falta de educación. El manejo de pacientes co

consumidores de otras drogas de abuso requiere de una capacitación pre·via del 

personal para bridar un adecuado acompañamientQ al paciente. 



Recomendaciones 

A partir de la real'ización de este trabajo se detectaron. los siguientes puntos a 

tomar en cuenta para trabajo similares: 

• Continuar con estudios de este tipo cor1 el fin de detectav factores que se 

relacíolílan c:on la adherencia al tratamiento farmacológico en cesación del 

fumado de tabaco, por medio de instrumentos vallidados que determinen 

la adherencia terapéutica. 

• Realizar uo anélisis de casos de pacientes que ya hayan completado ell 

proceso, en otras pal'abras, que ya hayan tenido la1 cita de seguimiento al 

año de concluir el tratamiento para poder ver re·almente el impacto de la 

íntel'Vención, ya q,ue al utillizar los pacientes que recién i11i1cian el 

tratamiento se limita un poco la observación de los resulitados. 

• Involucrar de manera activa a los familiares y/o personas más ce.rcanas 

al paciente para que con su colaboración cantribuirán al mejoramiento 

continuo del estado de salud y adherencia al tratamiento farmacológico 

puesto que ellos ocupan un lugar muy importante de manera directa y 

positiva en lla psi:cologia del pacien1te_ 
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Anexos: 

Factores retacionados con la adhere11cia at tratamierno1 farmacológico en 

pacientes con diagnóstico de. dependencPa a la nicotina 

Nombre de Paciente i 

Características Sociodemográficas 

Edad Estado cirvfl 

Sexo Ocupación 

Escolarídad Vive can 

Otros Datos 

Valor de Test de Fagestrbm 1 

Fecha que delo el fumado 
1 

Variables del paciente 
1. Percepción de que filmar 
le genera Lnconvenlentes que 

, no !e compensa asumir. 

Cantidad de cigarros que 
2. Percepción de que el 

Percepción probtema es solucionable. 
fumaba 

3. Percepción de que en su 
caso concreto Je va a ser útil 
la ayud'a1 profesional que se 
le preste para el abandono 
del consumo 

Costo 
Otros padecimientos percibido 

Convicc1ón 
Contexto 
perso11all 

Fe.di a 
Valor de 

Conrteo de tabletas ca 
24 de enero 

27 de enero 

1 O d'e febrero 
~ 

24 de febliero 

10 de marzo 

24 de marzo 
7 de abril 

21 de abril 
1 

Adherencia según Morinsky-G1reen 
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Observaciones 

Factores. relacionados con el medícamento 
4=: NUNCA 

Tiene dificultades con el1 tratamiento cuando toma i3=AVECES 
más de 2 medicamentos diarios l 2= CASi SIEMPRE 

1 

1= SIEMPRE 

4= NUNCA 

¿Se ol,vida de tomar el medicamento? 
3=AVECES 

2= CASI SIEMPRE 

11= SIEMPRE 

4= NUNCA 

¿Toma la medicación a la hora indicada? 
3.= A VECES 

2= CASI SIEMPRE 
' 
1= SIEMPRE 

4=NUNCA 

Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar Ja, 3=AVECES 
medicación? 2= CASI SIEMPRE 

1= SIEMPRE 

4:: NUNCA 

Si se siente mal ¿deja de tomar la medicación? 
l3:;;AVECES 

2;;;; CASll SIEMPRE 

1 l= SIEMPRi:= 

4= NUNCA 

Los medicamentos que usa ¿le producen efectos 3=AVECES 
inesperados? 2= CASI SIEMPRE 

[1= SIEMPRE 

4= NUNCA 

¿Ha confündrido las dosis que tiene que tomar? 
3= AVECES 

2= CASI SIEMPRE 

1 

1=·SIEMPRE 

A= NUNCA 
1 
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3=AVECES 
¿ha olvidado tarna.rse en esta semana los 2= CASI SIEMPRE 

1 

medicamentos? 
1= SiEMPRE 1 
4= NUNCA 

¿Considera que conoce la acción y reacción dell ¡3;;;; AVICCES 
medicamento que toma actualmente paira ayudarle 

con la cesación del fumado? 2= CASI SIEMPRE 
' 1: SIEMPRE 

4= NIUNCA 

Considera que conoce la Hora, dosis y cufdado,s dell 3=AVECES 

medicamento que toma actualmente 2= CASI SIEMPRE 

1;;; SIEMPRE 

4-=NUNCA 

Complementa su tratamiento con medicina 3= AVECES 

homeopatica o alguna otra alternativa natural 2= CASI SIEMPRE 

1= SIEMPRE 

4= NUNCA 

3=AVECES 
Reemplaza su tratamiento por terapias alterativas 

2= CASl SIEMPRE 

11= SIEMPRE 

4= NUNCA 

Tiene: dificultades. con el tratamiento cuando toma 3=AVECES 

más de 2 medicamentos diarios 2= CASI SIEMPRE 

1:::; SIEMPRE 

4== NUNCA 

¿Considera que la cantidad de medie.amentos que· 3== A VECES 
tiene que tomar es mucha,? 2= CASI SlEMPRE 

' 

1= SIEMPRE 

4= NUNCA 

¿Cuándo tiene que· tom ar los medicamentos se las 3= AVECES 

tClma todos al mismo tiempo? 2= CASI SIEMPRE 

1= SlEMPRE 

Factores relacionados con el cent.ro de sa.lud 

4= NUNCA 

3=-A VECES 
Ha tenido dificultades con el acce·so a la consulta 1 

2= CASI SIEMPRE 

1= SI.EMPRE 
' 4;;; NUNCA 

Ha tenido algún problema con el1 acceso a los 3=AVECES 
servicios que brínda el hospital 2:;;; CASI SIEMPRE 

1=-SIEMPRE 
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4= NUNCA 
Ha tenido dificultades para aslstir ai las reuniones de 3~ AVECES 

cesación de fumado par incompatibilidad de 
2= CASI SIEMPRE horari0s. 
1= SllEMPRE 

1 

.Factores relacionados con el personal de salud 

4= NUNCA 
Cuand0 inicia un nuevo medicamento solicita al 3~AVECES 

profesional de farmacia infomnación necesaria de la 
2::; CASI SIEMPRE · correcta administración 
1; SIEMPRIE: 

4= NUNCA 
1 

Cuando inicia un nuevo medicamento sol1icita al 3= AVECES 
médico información necesaria de la correcta 

2= CASI SIEMPRE administración 
1=SllEMPRE 

4= NIUNCA 
1 

¿Considera que son claras y oportunas las l3;;;;AVECES 
recomendaci.ones dadas por el farmacéutico en 

2= CASI SIEMPRE cuanto a su tra,tamienito,? 
1= SIEMPRE 
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Cronograma 

Redacción del protocolo 

Citas con los pacientes/ Recolección de datos 

m~~r'5lm~m~iñiif:iffiiffi~~f.tmi Análisis de datos 

tEil!m~~;;.;¡i!B¡¡¡;::ra~m-iii;ii;;~~~m~ 'Redacción de informe 

Redacción de manuscrito 
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ANEXO 2. Artículo 

RESUMEN 

Fumar representa u11 grave problema de salud pública, ya quie genera un gran impacto 

económico, social y emociona! en los pacientes. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) subraya además que fumar es la causa mas importante de mortalidad evitable en 

todo el mundo. Los estudios de literatura muestran que uno de los factoras que alterara ell 

resultado de los tratamientos para esta enfermedad es la adhesión al tratamiento 

farmacológico. OBJEnVO Integrar el análisis de cuatro casos clínicos para la identificación 

de factores relacionados con la adherencia al tratamiento farmacológico con Vareniclina en 

pacientes de la Clinica de Cesación del Tabaco del Hospital San Juan de Dios. 

METODOLOGÍA Análísis de cuatro casos clínicos de pacientes atendidos en la Clínica de 

Cesación de la CCSS del Hospital San Juan de Dios en tratamiento con varenici ina. 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES La atención farmacéutica a los pacientes se debe de 

dar de una forma personalirzada basada en las características de cada uno die los pacientes 

y sus comorbilidades. El farmacéutico debe tener una formación especializada en el rnainej10 

110, solo de la cesación del consumo de tabaco, s¡no también de otras c.ornornilidades tales 

como el consumo de otras drogas de abuso, dep!i¡vación sociocultural, VIH, etc. 

PALABRAS CLAVE: Factores predictivos de la adhesión al tratamiento, A,dhresión al 

tratamiento, Nivel de adherencia, Cesación del oabito de fumar, Vareniclina. 
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ABSTRATC 

Smokingi represents a fundamental problem of public healfu, as i1t generates a great 

economic, soci1al and emotional impact in patients. Tile World Health Orgalilization (WHO) 

further emphasizes. that smoking is the worthi.est cause of preventable mortality worldwidle. 

The studies of literature show that one of the factors that alter the result of the treatments 

for füis disease it is the adhesion to the pharmacologic treatment OBJECTIVE lntegrate t:he 

analysis ot four clinical cases far the. identification of factors related to adhelience to 

pharmacological treatment with Vare11icli11e in patients ofthe CliC'lic of Smoking Cessation of 

the Hospital: San Juan de Dios. METHODOLOGY Analiysis of four cllinical cases of pauents 

attended at the Clinic of Cessation of the CCSS of the Hospital San Juan de Dios in 

tireatment with varenicline. RESULTS ANO CONCLUSIONS Pharmaceutical care of 

patients should be given in a persona ized way basad on the characteristics of each patient 

and their comorbidities. The1 pharmacist should have specfaltz:ed trnining in the rmmagement 

not only of cessaUon of toba eco use, but also of other comorbidities such as the consumptioni 

ot other drugs of abuse, socio~ct1ltura l depirivation, HIV, etc. 

KEY WORDS: Predictive Factors of the adhesion to the treatrnent, Adhesion to the 

treatment, Leve! of Adhesion , Smoking Cessation, Vareniclin 
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lntroduccióff 

El tabaquismci es considerado uno de los probtemas de salud más importantes a nivel 

mundial que üelile amplias consecuencias económicas y sociales. (3) Además, segúlíl la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), el cons.um0i de tabaco es un factor de riesgo de 

seis de las ocho, princi,pales causas de mortal1idad a nivel mundial. (1) La OMS recalca 

ademas que el tabaquismo es la causa de mortalidad prevenible más importante a nivel 

mundial. {1} 

En Co,sta Rlc-a en el año 2015, según la encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos por 

sus siglas en inglés GATS re,alizada por el Ministerio de Salud de Costa Rica se reporta 

un consumo activo de tabaco en un 9,1 % de la población (325,8 miles de adluttos) (2) 

En la gran mayoría de las personas que consumen tabaco de manera1 regu lar se observa 

un grado Importante de dependencia y además presentan dificultades importantes en el 

proceso de cesación. (3) De hecho, estudios evidencian que el 50% de la población que 

presenta dependencia al tabaco desea dejar de fumar; pero, solamente algunas die estas 

personas lo inten tan y son muy pocos los que consiguen dejarlo al primer intento. (3) 

Muchas de las personas tumadoras durante el proceso de cesación de fumado tienen altos 

y bajos, en !os que se pueden dar varios intentos par de~arlo y teneli varias recaídas. (3) 

Las cl ínicas de cesación de la Caja Costarricense· del Segum Social (CCSS) inician su 

funcionamiento en Jullio del año 2013. Estas clínicas incluyen sesiones de terapia grupal 

para facilitar a 11os fümadores el abaíldono de la adicci,ón al tabaco; lo· anterior debido a 

que el tabaco tiene una relación directa con enfermedades. que en Costa Rica causan 

aproximadamente el 50% de las muertes prevenibles. (4) 

La inversión de la CCSS en la vareoiclina que se le brindan al paciente para compleme!ílitar 

el tratamiento y facilitar la cesación del fumado, en este caso las peFsonas que partícipan 

en las Clínicas de Cesadón de Tabaco recibirían un tratamiento completo de Vareniclina 

(Champix), el cual tíerie un val1or de $258, que en colones equivale a1 llt1491.640 (tipo de 

cambio de llt580 al 29 de junio del 2017) este monto corresponde. al tratamiento completo. 

(4) 

Las. clinfcas de oesadón de la CCSS se conforman con un promedio de 15 personas 

fumadoras. que son abordadas por un grupo multidiíscíp!inario de profesi:onales en salud 

(Ej .: medicina, psicología, farma.cfa) y en las q1Je, se ofrece información acerca de las 

colilsecuencias del tabaco y eI impacto, de la adicción al tabaco sobre la salud .. As.imismo, 

se realiza pruebas para evaluar la función pulmonar de cada fumador y se provee 

ínformación scibre nutrición y estilos de vida saludables. En total, cada participante recibe 

9 sesiones con una duración promedio de 3 horas cada una. (4) 
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El presente estudio tiene como objetiva presentar los resultados de cuatro casos clinicos 

de pacientes atendidos en las clíntcas de cesación de !a CCSS, del H1ospital San Jluani de 

Dios en Costa Rica, que recibieron ademas atención farmacéutica y tratamiente1 

farmacológico con vareniclirna 

Metodología 

Se realizó un análisis de los cuatro casos clínicos de las pacientes atendidos en .la Clínica 

de Cesación de la CCSS del Hospital San Juan de Dios.que iniciaron el' tratamiento con 

vareniclina en enero de 2017. 

Criterios de fnclusÉón 

• Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 años con diagnóstico de dependencia a 

la nicotina. 

• Pacientes q1Je formen parte de la clínica de Cesación de Fumad0i del Hospital San 

Juan de Dios 

• Pacientes. que toman varenidina para la cesación del hábito del fumado .. 

La siguiente tabla extraída de la litera.tura brinda una referencia de los distintos purntos a 

reforzar, sin embargo, no es una guía rígida, sino que depe1:1diendo del paciente y su 

situación se modifica: 

Calen,dario Contenidos 

Antes del Día •· magrnóstico. de fumador: dependenc[a a la nicotina, estadio del proceso 

D de cambio', grado de mo.tivación,, apoyos, dificultades del entorno. 

• Completar historia de consuma de tabaco (edad de i11icio ,, número de 

cigarros consumido, intentos previos y recaídas) 

• Determinación de datos clínicos del paciente (Presión arterial, riesgo 

cardiovascular,, peso) 

• Asesoramiento practico, intervenclón psicosacial: 

1. Fijar día Do día del cesado de,I consumo de tabaco 

2. Recomendaciones parai días previos: lista de, motivos, registro de 

cigarJillos, buscar apoyos, espacios libres de huma, modfficaciórt 

de rutinas, síndrome de abstinencia, adelantarse a las dificulta.des. 

3. Recomendaciones para los primeros dias: frases comQ UHoy no 

voy a fumar', ej;ercicio físico, consejos de dieta,, consumo de agua 

y zumos, es1ablecer recompensas, prácticas de relaj:acíón 
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Sesión 2 

Sesión 3 y4 

Sesión s y 6 

Sesión 7 

• 

4. Entrega de material informativo, resumen de recomendaciones 

(mecanismo de acción de la vareniclina, efectos secundarios, 

Síndrome de Ahstllilencia, y generalidades del uso del tiratamiento) 

• Facilitar la verbalización de beneficios y dificultades de dejar de fumar 

• Preguntar acerca del síndrome de abstinencia 

• Consejo de cómo afmntali situadones difíciles 

• Preg1untar acerca del apoyo familiar, social y laboral 

• lnformali acerca de la aparición del duelo 

• Facilitar la verbalización de beneficios y reforLarlos 

• Valorar la pre·sencia de sintomas del duelo 

• Insistir en consejos dietéticos y die ejercicio 

• Preg.untar y reforzar el apoyo del entorno 

• Facilitar la verbalización de beneficios y reforzarlos 

• Informar acerca1 de la aparición de falsa seg,uridadl y las pruebas' por 

uno no pasa ílada'" 

• Felicitar al paciente 

• Facilitar la verbalización de beneficios a 11argo plazo y refOrzarlos 

• Valorar y advertir sobre las fantasías de control. Prevernrr las recaídas 

de tipo social (celebraciones) 

Fuente: Tomado de (5) 

A cada paciente se. le hizo entrega de los differentes kits de medicamento, que contiene 

las tabletas necesarias para cubrir 2 semanas de tratami,ento cada 15 días hasta la sesión 

6, explicando al paciente la importalílcia de la horai de administración {que es adecuada a 

cada paciente según su1 estilo, de vida), así como la dosis que debe tomar. Esto se realiza 

cada 15 días en la consulta de Atención Farmacéutica del Hospital San Juan de Dios. 

Las medíciones de molílóxido de carbono se realizan con un cooxímetro de la marca 

CareFusi.on, modelo MicroCO y una resolución de 1 ppm. 

Ern total l'os pacientes asistieron a un total de 8 sesiones para el inicio y el seg1uírniento del 

tratamiento de·I pacien1e. Asimismo, mediante la aplicación del Instrumento ufactores 

relaclionados con la adherenci•a al tratamiento farmacológico en pacientes con díagnóstico 

de dependencia a la nicotina'' con la que se, recolectó la unformación. Asimismo, se reali1z.ó 

el diseño de estrategias para la promoción de la adherencia a los tratamientos. 
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Análisis de resuiltados 

Los datos fuemn anali1zados por medio del programa de Microsoft Excel 2016. 

Resultados 

Paciente 1: Fumado en paciente portador de~ Virus de l:nmunodeficienciai HUIJljm~ 

(V~H) 

Paciente masculíno de 45 años, con educación universitaria completa. Portador del Virus 

de lnmunodeficrencia Humana (VIH), para lo cual tiene prescrito Zidovud!ioa (AZT) 300 mg 

BID VO, Lamivu:dina (3TC) 150 mgi BID y Efavirenz (EFV) 600 mg HS, Inició el furnado a 

leos 17 aiños, co!i) un consumo, diario promedi,o de 10-20 cigarros dliari:os. Reporta múltiples 

intentos previos para la cesación del fümado (última intento h1ace 3 años). 

Entre las situaciones que el paciente identifica como dificultosas para no fumar se 

encuentran los tiempos de descanso, cuando se encuentra solo y asociado cori café, 

además, resalta que no fuma durante sus horas laborales. A continuación, se presenta un 

cuadro con los resultados de las diferentes pruebas que son requisito para la prescripción 

de varenidina como tratamiento en cesación de fumados: 

Tabla 9. Requisítos para la pliescrípción de varenicllína en la CCSS de los 4 casos 

anahzadas 

Paciente 
Prueba 

1 2 3 4 

Test de Fagestrom 7 (alta 6 (A1ta 9 (Muy alta 9 (Muy alta 

dependencia) dependencia} dependencia) die pende ncía} 

Test de Richmond Alta Alta Ali ta Motivación 

motivación motivación motivación moderada 

Test de Ansiedad Siin ansiedad 1 Sin ansiedad Sin ansiedad Sin ansiedad 

Test de Cage Negativo Negativo Negativo NegaUvo 

Escala' de Depresíón de Leve leve leve Leve 

Beck. 

Escala de Sin riesgo Sin riesgo Leve ' Leve 

desesperanza de Beck: 
1 

fuente: Elaboración propia 

Por otra parte, el paciente reporta conocer el ta.ba,qu'lsmo como una adicción, quiere cesar 

el consumo de tabaco como prevención de enfermedades. Asimismo, conoce de las 

complicaciones, los síntomas y los exámenes y controles que se real~an. El paciente, 

1 
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considera que su adicción se encuentra controlada, le preocupa mucho y 'ª' considera 

como un factor de riesgo para muchas enfermedades, por lo que es una adicción que 

puede generar secuelas muy graves. 

Durante el proceso de cesación de fumado· se le realizaron mediciones de monóxído de 

carbono exhalado al paciente y se reporta una disminución paulatiina de l'os niveles eni los 

niveles lle9ando los ni.veles cercanos a cero, ya que el paciente cesó por completo el 

fumado de tabaco. 

Entre las intervenciones realizadas al paclen1e se des.ta.ca la adecuación del horario de 

toma de medicamentos de forma que el limarlo de ad'mínístración no sea el mismo qu:e el 

horario de administración d'el tratamiento aintirretmviral, el refuerzo de la importancia del 

procesa y los beneficios que puede tener en la vida del paciente, asimi1smo, se recomendó 

el uso de una solución concentrada de limón y aumento en el consumo de agua para la1 

disminución de la' xerostomía. Dentro de los efectos adversos reportados. poli el paciente 

se tiene: xerostomía, aumento del apetito, flatuJenieias y somnolenci-a. 

Paciente 2: Paciente co-e,onsumidora de otras drogas de abuso 

Paciente feme rnina de 56 años, con educacrón secundaria' compl.eta, c¡ue se dedica ai 

labores del hogar. Con diagnóstico de osteoartritis/Osteopornsis e insomnio para lo cual 

no se administra ningú n medicamento, sin.o hasta que finaliza el tratamiento con 

vareniclina donde se le prescribió amitriptilina 1 O mg HIS para el insomnio. lnició el fumado 

a los 12 años:, con un consumo diario promedio de 20 cigarros diarios. Reporta de 5 a 6 

·intentos previos para la cesación del fumado (con recaídas por el síndrome de 

abstinencia). Entre las si.tuaci,ones que el paciente identifica como di:ficultosas para. no 

fumar se encuentran cuando se encuentra sola y cuando ingiere café.. En ~a tabfa 9 se 

presenta· u11 cuadro con los resultad:os de las diferentes pruebas que son requisito para la 

prescripoión de vareniclina eomQ tratamiento en cesación de fumados. 

Por otra parte, la paciente reconoce el tabaquismo como una adicción e indica la intensión 

de cesar el consumo de tabaco como prevención de enfermedades. Asimismo•, conoce de 

las complicaciones, los síntomas y los exámenes y controles que se- realizan. ~I paciente 

considera que su adicción se encuentra eootrol'ada, !e preocupa mucha y cansidem que 

es un factor de riesgo para muchas enfermedades, por lo que es una adicción muy grave. 

Durante el pmceso de cesación de fumado· se le realizaron medicfcmes de mo11óxido de 

carbono exhala.do al paciente donde se puede ver que se fue disminuyendo respecto a 11a 

medición inicial , sin embargo, la paciente presenta ciertos picos en las medici·ones que 

podrían interpretarse como que estuviera fumando. 
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Entre las intervenciones realizadas al paciente se destaca la aplicación de las técnicas 

para dismiinuir ansiedad, la higiene del sueiño, el refuerzo de la importancia dell proceso y 

los beneficio,s que puede tener en la. vida del paciente, la utilización de té de füo para el 

insomnio, el refuerzo del impacto de la adherencia terapéutica e111 el proceso (adherencia 

del 93% en sesión 5 y del 71 % en sesión 6 y el cambio en la hora de administración de la 

amitriptillina para reducir la somnolencia al día siguiente. D'entm de los efectos adversos 

reportados por el paciente se tiene: gastralgia, cefa lea, insomnio, náuseas., flatulencias, 

xernstomia, aumento de apetito. 

Paciente 3: Fumador de 3 cajas de cigarros al día 

Paciente masculino de 45 años, con educación técnica completa, que se desempeña 

como técnico en atención primari'a en la CCSS. El paciente. es conocido diabético para lo 

que consume metformina y glibenclamida (desconoce tas. dosis} y además padece de 

insomnio, para lo cual toma amitripfüina 1 O mg HS VO. llrnicLo el fumado a los 12 años, con 

un consumo dialio promedio de 60 ci.garros diarios .. No posee intentos previos para la 

cesación del fumad.{). Entre las situaciones que el paciente identifica como dificultosas 

para no fumar se encuentran los tiempos de descanso, cuando se1 encuentra solo y 

cuando ingiere café. En la tabla 9 se presenta un cuadro con los resultados de las 

ditere'ti~tes pruebas que son requisito para la prescripción de varenicl ina como tratam[ento 

en cesación de fümado. 

Por otra parte, el pa.ci,ente 3 desconoce el. tabaquismo como una adicción, quiere cesar el 

consumo de tabaco como prevención de enfermedades. Asimismo, cort()Ce de l'as 

camplicaciones, los síntomas y los exámen.es y contml1es que se realir:zan. El paciente 

considera que su adicdón se encuentra controlada, le preocupa mucho y considera que 

es un factor de liiesgo para mu:chas enfermedades, por 1:0 que. es una adicción muy grave. 

Durante el proce.so de cesacíón de fumado se le raalizaron mediciones de mon6xido de 

carbono exlilalado al paciente en las que se puede ver que se, da una disminución 

paulatina de los niveles en aire exhalado desde ell inicio del proceso llegando a niveles 

óptimos luego del primer mes de trataimiento. Esto a pesar de que el paciente in:dica que 

eliminó por completo el cigarro para la fecha propuesta, el 5 día de tratamiento. 

Entre las intervenciones realizadas al paciente se destaca la aplícac[ón de las técnicas 

para disminuir ansiedad y el refuerzo de la importali)c.ia del pmce.so y los beneficios que 

puede tener en la vida del paciente. Dentro de los efectos adversos repartados por el 

paciente se tiene: cefalea y pérdida de peso. 
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.Paciente 4: Con baja escolaridad 

Paciente mascul ino de 61 años, con educación primaria incompleta, que se dedica a 

labores de construcción, conocido sano. lníció el fumado a los 1,6 años y presenta un 

consumo diario promedio die 40-60 cigarros. Reporta un intento plíevio de cesación del 

fuma.do hace 8 a1ños. Entre las situaciones que el paciente identifica coma diflcultosas 

pa:ra no fumar se encuentran en el trabajo, cuandlo se encuentra sol'o. cuando ingieJe café 

y con las comidas. En la tabla 9 se presenta un cuadro con tos resu1ltados de las dirferente·s 

pruebas que son requ isito para la prescripción de vareniclina como tratami,ento en 

ce·sación de fumados. 

Por otra parte, el paciente 4 conoce el tabaquismo como una a.dicción, pero sin fllndlamento 

teórica, quiere cesar el consumo de tabaco come¡. prevención de enfermedades. Asimismo, 

conoce dellas complicaciones, los síntomas Y' los exámenes y controles que. se realizan. El 

pa.ciente por otra parte posee poca conscfencia de la enfermedad. 

Durante el proceso de cesación de fumado se le realizaron mediciones de rmonóxido de 

carbono exhalado al paciente donde se observa que duiranrte el primer mes de tratamiento 

el pac.iente tuvo unas medici.ones establies,. cerca de las 17 ppm debido a que el paciente 

se mantenía fumando, mientras que. luego que deJó de fumar {a.proximadamente el 11 de 

marzo, luego de la sesión) las mediciones se mantuvreron en nivel.es bajos, cerca del cero. 

Entre las i~tervenciones realizadas al paciente se destaca la adecuación de acerca del 

mecanismo de acción de la varenicliina, efe·ctos secundarios, síndrome de abstinencia, y 

generalidades del uso del tratamiento de una marnera equivalente a su grado de 

escolaridad, por medio del uso de cotares y fürmas, además de utíli~ación de lenguaje 

popular, y el refuerzo de la importanci1a del proceso y lo·s beneficios que ,pwede tener en la 

vida del paciente. Dentro de los efectos adversos reportados por el paciente se tiene: 

cefalea, náuseas., aumento de apetito, gastralgia, xerostomía y somnolencia. 

Discusión 

La cesación del fumado es una actividad donde multiples interve111ciones de· diversos 

pmfesiona11es en salud ha probado ser efectiva (7). La participación del profesional eni 

farmacia' en las clínicas de cesación de la CCSS es fundamental para asegurar el uso 

racional de 1los medicamentos y el consejo de pacientes durante el pmceso. 

La adherencia al tratam iento con vareníclina se ha asociado con uin menor ll!úmem de 

recaídas (6} y con mej,cres tasas de abstinencia (7~10). Esta1 información, llega a reforzar 

la importancia de que el paciente en cesacicm de fumado debe de ser adherente al 

tratamiento' para tener un impacto positiivo en el proceso. Asimismo, el farmacéutico es el1 
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profesional ideal para realízar este proceso. La atención al paciente fumador se debe 

realizar de una forma personallizada para así tener un impacto positivo en el, paciente. (7) 

En los casos expuestos,, los pacientes asistieron a una cita cada 15 días para poder recíbir 

ell kit de medicación respectjvo. Lo anterior debido a lo complejo que puede resu ltar para 

el paciente entender las instrucciones dentro del kit complettD de vareniclina, que viene 

divi1dido por bísemanas. Por esta razón, ambas variables apoyan la parti,cipaciórn1 del 

farmacéutico en el proceso. En el caso del paciente 4 , resulto de mayor importancra este 

punto debido a que como se mencionó el paciente tenía deprivación sociocultural por lo 

que la, forma de, comprender el tratamiento y el pmceso e11 general resulta en un manejo 

complejo, donde se ocupa de un profesional capaciitado en el tema como to es el 

farmacéutico. 

Debido a la complej idad dell maneto de los l<its de medicación de la1 vareniclioa , la cual 

radi1ca en la pauta posológ ica y los cambios de dosis en un periodo corto de tíempo, amerita 

que se personal ice la atención a los pacientes. 

Otro punto en el que el farmacéutico resulta de vital importancia en el proceso es la 

detección de reacciones adversas, ya que con el conocimiento de medicamentos y todo lo 

que tiene que ver con ellos, el farmacéutico puede discernir entre un efecto adverso y una 

patología que no se encuentre asociada ali medicamento_ Para esto, se realizaba un repaso 

rápido en las reacciones adversas más comunes, así como se. consultaban si se presentaba 

alguna reacción distinta. Asimismo, puede ayudar ail paciente ª' manejar estos efectos de 

manera rápida parai lograr su control y en caso de que no esté en sus. manos remiti r a.I 

paciente adonde el médico'. Asimismo, dentro del proceso reaH:za la noti:iñcación de los 

efectos adversos para así poder suplir al Centro Nacional de Farmacovigilancia de insumos 

para tener porcentajes adecuados de efectos adversos. 

Entre las intervenciones realizadas al paciente 1 se destaca la adecuación del horario de 

torna de medicamentos de forma que el horario de administración no sea ell mismo que el 

hora·río de admirnistración del tratamiento antirretro\liral, con esto se logró que ell pací.ente 

tuviera una org.anizací611 mayor de sus med!icaciones, toma.do en cuenta que el paciente 

torna un tratamiento crónico lo cual' puede generar que el paciente tenga menor adherencia 

al tratamiento_ Asimismo, se buscó l1a forma que el paciente tuviera una adherencia 

terapéutica adecuada por medio de la utilizadón de la técriíca que1 utiliza para recordar Ja 

hora del tratamiento antirretroviral. 

Por otra parte, a todos los pacientes se lo tuvo que reforzar de la importancia del proceso 

y los beneficios que puede tener en la vida del pacientie, esto con el fin de me~orar la 
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adherencia al tratamiento_ Con esto se logiró cambfar la actitud de los pacientes 11 y 3 que 

al ínício tenían una actitud negativa hacia el proces0i y el tratamiento. 

Al inicio de la terapia la paciente 2 se presentó con cuadro súbito de ansiedad ya que cesó 

por completo el fumado de tabaco antes de inicial' el tratamiento con vareniclina, cuando 

resul1ta de suma importancia iniciar el tratamiento y luego de suspender el frumado al sétimo 

día para así disminuir tos efeci()S del sí.nd1mme de abstinencia_ ~7) Por lo anterior fue 

necesario recordar a la paciente las distintas técnic-ars de relajación q1J1e había aprerndid'o en 

los dirsUntos talleres de cesación de fumado_ Con esto se logJl'ó una disminución en la 

ansi.edad de lla paciente logrando que con el pasar de las semaoas la paciente tuviera un 

adecuado manejo de la ansi.edad. Aun así, la paciente aume·rntó el consumo, de tabaco por 

un aumento en el insomnio, lo cual podrí1a tener una1 asociación con un cuadro ansioso_ 

Debido ali aumento del consumo de cannabi;s para controlar el insomnio, se tuvo que 

intervenir por medio de la ili'giene. del sueño en la paciente 2, así como la utilizadón de té 

de ti'lo obteniéndose una pequeña mejoría en el insomnio, sin embargo, lueg,o de la 

presoripción de ami,tríptilina la paciente para poder controlarr el insomnio' y de alguna 

manera disminuir la cal!J.sa dell aumen.to en el consumo de cannabirs_ Sin embargo, antes 

expresó que tuvo, una disminución del insomnio aunque pasaba1 cansadla en la mañana por 

lo que se intervino modificado la hora de la administración a las 7 pm, ya que antes !a 

paciente la tomaba a tas 11 pm. Con esto se tuvo una mejora en el insomnio sin embargo, 

al o asistir a l1a última cita de control, o se puede conoborarr si e~ consumo de cannabis 

disminuyó o aumentó. 

Re,sulta importante el refue.rz:o del impacto de la adherencia terapéutica en el proc.eso, ya 

que se observaron problemas de adherencia eo 3 de l(ls pacieíltes, en el paciente 1 y 4 

olvidaron una dosis, mientras que la paciente 2 presenta una adherencia del 93% en sesión 

5 y del 71 % en sesión 6_ Pm lo que se debió intervenir recalcando la importancia de la 

adherencia para así evitar que el síndrome de la abstine11ci1a sea muy fuerte. Estas 

intervencíones tuvieron un impacto positivo en los pacientes 1 y 4 donde se observa que 

no vuelve a verse afectada la adherencia terapéutica, sin embargo, en la paciente 2 110 se 

tiene un impacto positivo, ya que, en vez de mej,orar su perfi l de adherencia, l!o empeolía 

por razones que se desconocen, ya que la paciente se mantiene firme e11 negar olvido,s o 

saltos de dosis y no asiste a la última cita. para corroborar resultados_ 

En el caso del padente 4 se debió adaptar los distintos materiales que· se le dan a los 

pacientes al nivel educativo del paciente_ Se le expl(có el mecanismo de acción por medio 

de fíg,uras distintas con col'ores distintos, de manera que el pacíente pudiera entender de 
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manera clara. Asimismo, luego de la explicació11 se realizó un cuestior\amiento al paciente 

para ver el grado de comprensión del paciente. Asimismo, se debió seguir refmzaíldo esta 

información al paciente hasta la sesión 4 debido a que el paciente solo lograba realizar 

pequeñas dísmirn.J.ciones en la cantidad de cigarros diarios y no lograba cesar el1 ronsumo 

por completo, por lo que se llegó a cuestionar el verdadero compromiso del paciente. 

En cuanto a los efectos adveirsos que presentaran las pacientes, todos fueron reportados 

al Centro Nacional de Farmaco\tigilancia de Costa Rica. Uno de los problemas que 

presentaron los pacientes 1, 3 y 4 fue la xemstomía, por lo que se le recomendó uri aumento 

en el consumo de líquidos, sin embargo, no solucionó el problema y seguía representando 

un problema para el paciente. Por lo que se le recomendó al paciente el uso de una solución 

de limón (50% limón, 50% ag1ua) en la boca por medio de un atomizador, debido a que el: 

consumo de ácídos orgánicos como el ascórbico, el cítrico y el málico que contienen la.s 

bebidas ádda.s com.o las limonadas ya que estimulan la secreción salival. (93) Con el uso 

de esta soludón1 se logró ver una disminución de la sequedad de las mucosas, 

especi1almente la mucosa bucal, claro acompañado del aumento en el consumo, de ~lquidos . 

El resto de r9-"accianes adversas con el pasar del tiempo se resolvieron de manera 

espontánea, pm l.o que no requirieren de ning1una intervención. Asimismo, fue importante 

durante todo el proceso monitorizar los cambios en ell estado de ánimo de los pacientes 

debido a los reportes generados por la FIDA acerca del aumento de la incidencia de 

tras.tornos psiqui1átricos en la población que ingiere varenicllina. 

La motivación es uin estado de disponibilidad o deseo de cambio en una persona, esta 

puede oscilar de un momento a1 otro o de una situación a otra (16). La motivación para dejar 

de fumar depende del grado, de importancia que tenga parra una persona dejar de fumar en 

ese momento y de la confianza que tenga en su persona poder c.onseg1ulrlo. Por otra parte·, 

el concepto de autoefrcacia se enti.ende como, la habilidad percíbida para cambiar o 

controlar el comportamiento de uno mismo. En otras palabras, es un comportamiento 

específico, no una medida global y es un determinante crítico de cambio de comportamiento 

(18~1, 9). Por esto resulta importante desde el punto de vista de adherencia terapéutica 

abo,rdar este tema, ya que mucho del éxito de la terapia del paciente va ligada a la, auto 

eficacia y deseo de cesar el fumado. Un profesional en falfmacia con l'a capadtación 

adecuada resu 'ta de importancia en el tratamiento de la cesación de fumado,. ya que se 

puede manejar en el paciente de manera g,eneral un estímulo en la forma de perc~bir el 

proceso para que sea lleva,do a cabo con éxito. 

El tratamiento de pacientes VIH posibvos con vareniclína puede ser de difícil manejo,. 

debid0i a la dificultad de adaptar el horario de medicación a Je vida del .paciente, ya que se 
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recomienda que l'a administradórn no sea de manera concomitante con el tratamiento 

afltim;;troviraL Sin embargo, debido al antecedente de medicación múlrtiple deb]do ail uso de 

un tratamiento crónico, resulta importante. monitorizar la adherencia al tratamiento, ya que 

los pacientes polimedicados ya sean rnenores o mayores posee·n mayores porcentajes de 

no adherencia aJ tratamiento. Por otra parte,. el manejo de pacientes. que soíl co-· 

consumidores de otras drogas de abuiso como el: cannabis, con pacientes de dificil manejo, 

ya que, aunque se ha visto cierto beneficio clínico con la administración de varenicl ina en 

la cesación del consumo de. tabaco y cannabis, los pacientes pueden reaccionar de manera 

diferente, especialmente en el sí'ndrame de abstinencia. Y en lla atención de pacientes de 

baja escolarridad, se debe de manejar al paciente de uliia manera diferente para que el1 

paciente puede entender el proceso de manera clara y asi se ernpodere· y logre culminar 

con éxito el tratamiento. 

Conclusiones 

La atención de pacientes fumadores en las clinicas de cesación requiere un abordaje que 

se adecue a las necesidades específicas de cada uno de los pacientes. 

El proceso' de cesación de tabaco por la intervención en p.acielíltes por parte de la Atenci.ón 

Farmacéutica de maner-a bisemanal facilita la monitorizacíó11 de la adherenci!a terapéutica 

y los. factores que pueden influir en ella con el pasar del tiempo teniendo un impacto positivo 

en el proceso. Asimismo, el Programa de Atención Farmacéutica de la Clíhica de Cesación 

de Fumado del Hospital San Juan de Dios, tiene una atención personalizada de cada 

paciente adaptando a sus necesidades específicas el proceso, teniendo un impacto mas 

positívo en el resultado del tratamiento. 

El manejo de pacientes con tratamientos crónicos resulta com¡J<licado debido a la 

complejidadl de la tntrodurcción de un nuevo medicarneoto a la vida del paciente. Además, 

el manej,o de pacientes con deprivación socio cultl!iral, requielie de personal capacitado para 

su ad'ect1ado manejo ya que la comprensión del proceso por parte de· este tipo de pacientes 

es un poc.o más comp]icada debido a la falta de educación. El manejo de pacientes co

consumidores de otras drogas de abuso requiere de u11a capacitación previa del personal 

para bridar un adecuado a,compañarnienrto al paciente. 
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Anexo3. Materiales elaborados (boletines, presentaciones, 
asignaciones cortas, entre otras). 

Presentación de lnhibidores de Tirosin-Kinasa 

.. 1 ~ . 
r:: . 

¡- \~-
·+ • o ·- · 

Información acerca de Lupus Eritematoso Sistémico para pacientes: 

Lupus eritematoso sistémico 

1::1 lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmunitaria, Esto quiere decir que el 
sistema inmunitario del cuerpo (o las defensas) ataca por error el tejido sano. Y este problema 
puede afectar la piel, las articulaciones, los riñones, el cerebro y otros órganos. 
Cau~ 

La causa de las enfermedades autoinmuntlarias no se conoce completamente. Pero Jll LES es 
mucho más común en mujeres que en hombres y puede presentarse a cualquier ~ aunque 
aparece con mayor frecuencia en personas entre los 15 y 44 años. 
Sfnromas 

Los síntomas varían de una persona a otra y pueden aparecer y desaparecer. Casi todas las 
personas sufren hinchazón y dolor articular. Algunas se enferman de artritis. ¡;¡ LES generalmente 
arecta las articulaciones de los dedos de las manos, las manos, la.s muñecas y las rodiHas. 
Otros síntomas comunes induyen: 

• Dolor en el pecho al respirar profundamente. 
• Fatiga o cansancio 
• Fiebre/calentura sin ninguna otra causa .. 
• Malestar general, inquietud, sensación de indisposición (malestar). 
• Pérdida del cabello. 
• Úlceras bucales. 
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Boletín acerca de transporte de medicamentos que requieren de cadena de frío para 
pacit?_ntes: 

Estimado Paciente: 

Se te estará entr~ando 

¿C6mo preparar la hlelera? 
• Uene 2 boteli.s plásticas con agua, dejando en cada 

una unos centf~tros s1n agua y congélelas. 
• Coloque las botellas con et agua congelada dentro de la 

hlelera antes de salir de su casa a recoger el 

medicamento. 

• ConsJdere que et espacio libre en la hiefera debe ser 

suficiente ~ra contener el medicamento. 

Al llegar a la casa. almacene el mecOcamento en el irea 
central de su refrlger411dora, NUNCA en la puerta NI en el 

congelador. 

CUalquter consulta, puede lfam¡¡r at: 2547-8343, 2547-8324 

farrn¡icia Hospital San Juan de Dios,. ccss 

Boletín acerca de cambio de presentación de latanoprost y trientina: 
Estimado paciente, 

En fa farmacia le van. a entregar ~ en una nueva 

presentación, sin embargo, es el mismo medicamento. 

transportarlo, ya que de esa forma logra mantener su 

efecto y ayudarle con su enfermedad. 

Cualquier consulta, puede llamar al: 2547-8343, 2547-8324 

Farmacia Hospital San Juan de Dios, CCSS 

Estimado paciente, 

La farmacia estará entregando una 

nueva presentación de Latanowost 
gotas para los ojos, sin embargo, es el 

mismo medicamento. 

Tome en cuknta que el medicamento 

nuevo requiere ser rdtiqeradc para 
mantener su ef.r:do. Si bien en la 

farmacia es entregado sin hielera ª
NECESARIO QUE SEA REFRIGERADO una 
vez que llegue a su casa. 

Cpo!guier consultat puede llamar al; 2547-§343, 2547-§324 

Farmacia Hospital San Juan de oros, CCSS 

Brochure acerca del uso y manejo adecuado de los medicamentos para campaña de recolección de 
medicamentos: 
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Brochure acerca de la adecuada di;sposición final die medicamentos para la campaña de 
recolección de medicamentos: 
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Uso del Ulisodiol eJ1 hematología,: 
Ursodiol 
Categoria famiaoológica' 

• Agente de d6oluci6n de cálculos bibtes 

DQ.sificación: Adultos' 

Ols.ok.lción de cálieulos biliants: 

Adecuada 

disposie_rón fin¡¡I 
de 

medice..mentos 

~5;;m:J~S.Oici.1 
~QQci~~ 

l~_ 2Q17. 

Vis Oml: a-10, mg J kg f día dividiea· e!'I 2.-3 dQsjs; Sin embsrso. no se: ha ests~do 

"' - ...... ol!ó óe 24 mese> 

Pttvención de c<Í.k:Wos bil_ia~s: 

V1'• oral: 300 rng. dos V'Qees eJ dia 

Vis Orak 13-15 mg /k.g /dia,QMdida en2-4dosis (se debe. de adnW'listrar.con conuda) 

Administración 

No se debe de administrar oon •ntiacidos a base de akJminio o seeue31.radores de- Seidos 
biiants. En caso que: el pat<ie:nte ocupe. los anti&dd.a:s s baSct Qe:, •turnio_~. estos se de!len 
d• administr:ar en un intervakl de 2 horas después de ~ o bM!n· ad'ministrow: el 
~ ~ no fas o más despoés de secues:tr.adon!S de kidos biliares."" AdemG.s resutta 
importante que la adrninlstra.eián da ~da a. msrca ~y lJ.ao. deben de 

admlnistru con bl ... c;io~s... 4 
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Requisitos para la prescripción de levosimendan en la CCSS: 

Levosimendan 
Categoría farmacológica " 
• Vasod:l:atador-

Dosificación: Adultos" 

Tratsrr.iento óe l9 insr.rlic~r.cia. C9rdÍsca congestiva (CHF) 

Vfa t ·n.tr.av~n-css: Dosis de cargs':" B--24 mcg I kg dur..sntli? 10,mirtutos s~gui:io de una 

infusi6n OO('Jtjnu s de '0.05-o,2 mcg J kg i mintito. aa dosi5> u 51justs~ ~n la ~~uesta. 

Mecanismo de acción '° 
Potencia La ~nsrbilidad al es~ d~ las protefnas oontrictiles ~n!S.@ntes ~n musculo 
·:srd;&co_ mediante la 'Un_ién a la· t:opjns· C cartfis.c.a, por un m~canismo calcio....::lepenc:ie:nte,. 
Aumenta· l9 fuel'Z.a Oe contracci6n. p€:ro sin afe.ct:9r-a la reisf-Bción ventricular. Ad:emB.s. abre 
lo!i can!!le.s di!. potasio sensibfes eJ ATF e_n el múscuJc- ftSo vascul&.r . .provo12M-o la 
v9sódi.látacióo de los vasos arte:ñates de resistencia Sistémicos y coron.srio;S, así como las 
vssos ·.ten::isos sistémic~ d~ •::spacits:nci!i_ Eri p~·~fe:s· oon fs}o eardiaco. las accione:5 
ii.notr6eiics p.:>3..tiv!t y v~t:.3:d-:Jra, de· ~vosimend;sn producen ,t.J:'I a~i:o lit! 19 ~ 
cootr.ácfil y 0011 .reducción. tanto de I~ pr-eearg'9 como de f9 po:stcergs~ sin e.fedar de for.ma 
•neg-s!iva 3 Js fam:#>n diastéli<;a. 

Requisitos para la prescripoión en la CCSS que se deben de anotar 
en la solicitud de tratamiento No LOM!agudo" 

• Pscien~ p:o.st cirugía cardi&.ca q~ pres~ntan shock CAJt!iog~nico reJractario sl 
eso. do"! Jss opc~ de tnrtBm.iefY.o con inotrOpico:s di5pcn?titM. o!:n )5 'LOM (es 

irnporbnte ql:t2 ~mbién existen métodos ~notrOpicos tisk:os que se deben realillr 
antes como Jo es. el bsl:Ól'l de contrepul:s.aQén}. incluyendo l_a doOOtamina. 

• Se debe d:e E:ndics~ el Índice cardt.sco. 

Uso de Esomeprazole en infusión continua: 

Esomeprazole 
Categoría farmacológica ' 

lnhibidor de la bomba de protones; 

Dosificación: Adultos ~, 

Esofagltls erosiva (curación): '-' 

ViaOral: 
lnicí.al: 20 ª' 40 mg unai vez al d ia durante 4 a 8 semanas: si la curación es 
incompleta. puede continuar ,durante un periodo adicional de 4 a 8 semanas 

l\llantenimiento: 20 mg una vez al dia (No hay evidencia de t.LSO luego de 6 meses 
de tratamiento) 

Acidez estomacal: '-' 

• ViaOral: 
20 mg una vez al día durante 14 días (máxlmo: 20 mg / día); tratamiento puede ser 
repetido después de 4 meses si es necesario 
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Uso del trióxido de arsénico y tretinoina en leucemia promielocítica aguda: 

Trióxido de Arsénico 
Categoría fannacológica ' 

Oosificación: Adultos 2 

leucemia promi_e-locitica a.guda (APL)7 recaícb o refnletl_rio; IV: 

Inducción: O. 15 mg 1 kg una ve~ al dia has1a la remi5ión de la méduls ósu : llóximo: 
60 dosis de inducción 

Conoolidocióo: O. 15 mg 1 kg una ve: al dio o p8l1i1 de la ... ,,..,,. 3 • 6 dtipv<is de la 
finafización de: la te~pia de inducción: Máximo: 25 dosis durante un periodo de 

has!a 5 semanas para la consolídsción 

APL. recjén diagnostic.ada (uso fue~ de etiqueta): IV: 

!Wsgo Njo /wem!edk> (!.D-Cooo 2013): 

Inducción: 0.15 mg I kg I día: sdmir1lstrar d".iaria_meo:te l\asta 19 remisión de l• 
mécrul& ósu (en combinación con~ 

Restricciones de prescripción de antibióticos presentes en la LOM: 
Antibiotico P,,,sentación Oii'lt Ob9<nrariar11os 

Uso ~ta tratamieto de infecciones bacterianas graves por ¡¡ermenes 

i 
Amlkadna 100 mg/ 500 mi: HR reslstentes(según PSA) y atendiendo pro¡:ramas especiales (TB y flbrosis 

quística). IM ambulatoria según lineamientos CC~l3 
-- ·-·-······-·--

! 
¡ Amoxicilina 

250 m¡:/5 ml o Tab 500 
M Odontóloeos profilaxis de endocarditis bacteriana 

mg -·-- -
Ampicilina 500mg HM 

Bencilpe nicilina 1 M U/SM U .,¡M Odontólogos solo cirugía maxilofacial. 

Cefalotina lg HM Odontólo¡¡os solo cirugía oral v maxilofacial ' ----------·-----------.. -·-----.. ··-·· ·-------------·------·------
Cefalexina 

250 m¡/5 ml o Tab 500 
M 

mg -- -------·-- ----
UCI, lnfttto.logía. Medicina Interna. Geriatría, Pediatría, Neonatología. y 

! 
Emergencias con PSA. Neurocirugía 2gSTAT Prequirurgico (lh ant.es de 

Cefotaxirna l¡: HR! procedimientos neurocirull:ias craneales y espinales). Gastroenterolo¡ía 

' (hepatopatía crónica evolucionada que hacen peritonitis bacteñana ¡ 
espontánea) 

UO. lnfectología, Medicina Interna. Geriatría. Pediatría. Neonatologia. y 
C..ftazidima l ~ Hi!f' Emergencias con PSA. Oncología médica y Hematología (neutropenia' febril 

(<500 neutrofllos) con tratamiento previo y pri!Yia toma de hemocultivos) 

t 
Ceftriaxona ZSOmg Hl\ 

IM para blenorragias y profilaxis en embarazadas por meningitis 
menin:ococcica 
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Actual'ización de cuadro con medicamentos oncológicos reci.én incluidos en la LOM: 
u[<dlc==too >OCJ.cido~ en.!.a ,-.,.,.ón digrt&l ~ lo LOM, ~!ay<> 20~ 

~ 
lSO!r:e/lSml. 
.e;o ~ 45 mi. Oncoloeja médica 

0noo1o¡¡;a r>ediatrica 

• ~ de o.mio. pbtino sensible ~ ~ o n:currenda en cadet1tes e:nco!ó&icos con nefropatia 
cloc::wnenbldD. que tienen contraindicación al uso de cisplatino. 

• Advwanciaenp~•ntescon-de~~dirlic:i>(Porlo2cidos.. 
• Uso~ {requiere ~ntiroierrto JnformzidQ) en: retincl:f.astorna, eHomas del neMo óptico, tumor 

de WiUm5 metast&sk:o, tumo~ mah="°s del SNC, res,a,te para sarcomas familia fWING/PNET. · 
• T,__ adyuvante .., p;id<ntes ""' ~ de nana HER 2 scbcee>q>1esado que han ~bido 

~ - """ - en dosi$ aQJmulativ> de 400 me - ,,;., que iml)01ibllita dar 
nuevamente dosis ~ de 01\tAcidU\!1( o que teopn ccntrandicll!06!1 pin uso de """3cidinas -
anliopolio dd>danNSé cloamenlada en e...Omene$ objetivo$ o Por ~de .-.es aléi;cas o 
antroddin"" debid•mente c!o.."Umer.tad0$ y notifico da> por mediQ de boletad• roocción adversa. como porte 
del esquema TCH {Oocetaxel, Corboplotino, Trostu:umob) . 

• cana,,. de puknón dc aókÑs no pequeñas metastási<;o como tratamiento de ~linea. 
• Cince- de próstata ~y hol111Q1<Hefractaiio, que tenp bkxiueo ondro¡éruco central y havo 

ot~l:ado antiondrocé<lico periferico. 1 
• Tratamiento a6,v.tant.e de cáncer de mama, t-n paoentes COfl da!:os objetwos de. on:Sopat;a (debkfamente 

documentado!) o e>posio6n llf<v\a • dosi$ alta$ de anlradclina$. 

• Tratam.ento. d.e lbiomiosaacoaa· uteRx>,. para uso a>njl.mto COl eemcita1>in.J 
• Primera'"""' del CiÍr>= de páncr-. via hilar,~ y leiomiasaroma --
• ~ liltelleo ~deOliolill:io~o con eo1draiuclcxiónpara us.a.rpadtud y ~detejido --• En tlK2n linmentrat11T.ioe:ntodeánce"de:pulmén. mi1r1aytesticulo 

--.;.- .-;;.;;·- ... . -- -:~ ·-¡.;;¡.;:;;:,;·¡¡,;,;;d;tra~-;.;i~~"d-,-d;"pincreas en pacientemn EcoG G-1. ----··-··------! 

20mc/ml. On;olo~o méd;co .• Scpnl.iínGen cincrordo:colony-
-----·---.:!.-.~-~~'1!!9'..@W."1!1ª"".,·l>bo __ ,..IÍl·_..:~lio:--"'·:X· ~in..1 ~.l'l.~!l.~ ~ 

! 
' ! -----! 

Investigación del protocolo en Ruptura Prematura de Membranas: 
Ruptura Prematura de Membranas 1 

Se refiere a la ruptura de membrana antes ele la s pañclón de las contracciones uterine:s 
(también conocidos como rup:lura, prepsrto de las membranas}: y se da antes de las 37 
semanas de gestación. ' 

Manejo' 

La gestión de los embarazos compllcados por rotura prematura de membranas se besa en 

la ~nsideración de varios factores. que son evalusdss mediante ls presentación: 1 

•La e~d sestecionaJ, 

• Presencia o ausencia de mstemsl I feW infecci<ín 

•Presencia o ausencia de mano de obra 

•presentsción fetal 

•Fetal bfenestsr 

•msdurez pulmonar fetal 

• e:stsdo del cuello uterino (mediante inspeccion vis.ual ) 

•Disponibilidad de cuidados intensivos neonatales 

Ls decisión clave es si se debe inducir el parto (o realizar un parto por cesárea) o para, 

gestionar el embarazo expectante. La lsten.cia prolongada después de rotura ~matura d,. 

membranas a las 24 a 34 semanas no empeora el pronóstico nennsts.I El feto inmaduro se 

beneficie.ni por la proloogsción del embarazo que se traduee en una reducció.n significativa 
en Is morbifodsd gestacionsl relacionada con Is edad. pero este beneficio debe equ:ilil:rarse 

oon los riesgos de complicaciones PPROM asocia<ja y S!JS se~ªs en los emb!ll"$.ZOS 

manej(l expectante: La infecciOO intrauteñns. desprendimio!!nto de Is placenta . cable 
de prolapso J compresión. • 
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ANEXO 4. Resumen del informe 

El internado resulta. ser una experiencia incomparable en donde se logran poner en 

práctica todos los conocirnier1tos adquiridos durante los estudios universilartos.. En el 

intemado se realizan distin1ta1s actividades que logra enriquecer el conocimiento en dertos 

temas espedficos, así como adquirir conocimientos nuevos. Además, se logra poner en 

práctica las bases de investigación que se obtienen durante los estudios universitarios. 

Asimismo, se adquieren conocimientos en distinrtas áreas que no se ven en la universidad 

como las preparaciones para neonatos. Asimismo, se tiene el apoyo de profesionaJes en 

farmacia con afias de experiencia y qu:e enriquecen el desempeño proiesional y adlemás 

brindan experiencias de su vida profesional para ayudar al estudiante. Resulta importante 

que estos profesionales sor¡ parte indispensable del proceso educaüvo que se vive durante 

el ín<ternado. 

En cuanto a la investigación se logra ver que el proceso de cesación de tabaco por la 

intervencfón en pacientes pm parte de la Atención Farmacéutica de manera bisemanal 

facilita la monitorización de l!a adherencia terapéutica y tos factores que pueden influir en 

ella con el pasar del tiempo teniendo u1n impacto pos~tivo e11 el pmceso. Asimismo, el 

Programa de Atención Farmacéutica de la Clínica de Cesación de Fumado del Hospita,J 

San Juan de Dios, tiene una atencjón personalizada de cada paciente adaptando a sus 

necesidades específicas el proceso, teniendo un impacto más posítiivo en el resultado del 

tratamiento'. 
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