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1 A. RESUMEN

Introduccion: El aumento de la esperanza de vida de la poblastihacarreando un
aumento de personas pluripatolégicas que tieneedasidad de seguir un tratamiento
farmacoldgico. La incorrecta toma de la medicacigmede traer consigo una
descompensacion de la sintomatologia de dichasneefi@ades y un aumento del gasto
sanitario. Conocer los factores que modifican laheagincia farmacoldgica al
tratamiento terapéutico es clave para una corrpodaocion de la misma desde
Atencion Primaria.

Metodologia: Se recogieron 207 encuestas en el Centro de SRélmbleria de
Zaragoza, de pacientes mayores de 65 afios poliatedic(5 o mas farmacos),
desestimando aquellos con deterioro cognitivo @itural grave (finalmente el estudio
se realiz6 con 177 casos), para evaluar su adharemnapéutica. Se realizé un analisis
estadistico bivariante a través del programa SP88 lpuscar la posible asociacion
entre el grado de adherencia terapéutica (testatesk§-Green) y el deterioro cognitivo
y/o funcional, ademas de otras variables sociodedifiogs, clinicas y medicamentosas.
Resultados: Se observé una buena adherencia terapéutica e9' % de los casos.
Existe una relacion estadisticamente significatersire el grado de adherencia
terapéutica y el deterioro cognitivo y la discagadi funcional. Vivir solo, tener bajo
nivel de estudios y de ingresos econdmicos, notifdem cada farmaco con su
enfermedad, y el mayor nimero de medicaciones, od@s variables que afectan
negativamente a la adherencia terapéutica.

Conclusiones:La adherencia terapéutica no es solo labor déégiamal sanitario, sino
que hay que empoderar al paciente en el maneja deedicacion y de su enfermedad.
Crear un clima de confianza con una buena comunditdbidireccional) y conocer las
necesidades individuales de cada paciente, sonestem basicos para mejorar la
adherencia terapéutica desde la consulta de Ategidnaria.

Palabras clave:Adherencia terapéutica; Polimedicado; Anciano.



1B. ABSTRACT

Introduction: The increase in the life expectancy is leadingriarerease of people
with multiple pathologies who need to follow a phacological treatment. An incorrect
take of the medication can cause a decompensatidimeosymptomatology of these
illnesses and an increase of sanitary costs. Kmpwire factors that modify the
pharmacological adherence to the therapeutic tesatm a key for a correct promotion
of it from Primary Care.

Methodology: A total of 207 surveys were collected at the Retimleealthcare center
in Zaragoza, about patients over 65 years of agepatymedicated (5 or more drugs),
rejecting those with serious cognitive or functibimapairment (finally the study was
carried out with 177 cases), in order to evalulaggr ttherapeutic adherence. A bivariate
statistical analysis was carried out through th&SProgram in order to look for the
possible association between the degree of thetiapmilherence and cognitive and/or
functional impairment and other sociodemographiimiiacal and medicinal variables.
Results: A good therapeutic adherence was observed in 78fe cases. There is a
statistically significant relationship between tllegree of therapeutic adherence and
cognitive impairment and functional disability. img alone, having low level of studies
and of income, not identifying each drug with iisehse, and the greater number of
medications, are other variables that affect in emative way to the therapeutic
adherence.

Conclusions: Therapeutic adherence is not only a job for thetheprofessional, but it
IS necessary to empower the patient in the managewnfehis medication and his
illness. Creating a climate of trust with a bidifenal communication, and knowing the
individual needs of each patient, are basic elesdat improve the therapeutic
adherence from the Primary Care office room.

Keywords: Therapeutic adherence; Polymedicated; Elder.



2. INTRODUCCION

En los ultimos afios, sobre todo en el entorno eargpgracias a los avances
cientifico-sanitarios, se esta produciendo un fesr@nsociodemogréafico caracterizado
por el aumento de la esperanza de vida de la poblgc en consecuencia, de la edad
media de la misma (en 2017, la esperanza de vidaciiiento en Espafa se fijé en
83’10 afos (1)). Este incremento de personas cadamayores, muchas veces en
situacion de complejidad clinica y con enfermedadesndiciones cronicas avanzadas,
conlleva la necesidad de seguimiento de tratamidatmacolégico, en aras de
disminuir o estabilizar los sintomas de dichas Ipgtas, que en muchas ocasiones

cursan como sindromes geriatricos (2-4).

El incremento exponencial de pacientes con enfesdesicronicas requiere un
namero elevado de farmacos para su tratamiento. dithos pacientes,
fundamentalmente ancianos, la no adherencia ahtrahto aumenta la probabilidad del
fracaso terapéutico, y es responsable de compiicasiinnecesarias que suponen un
aumento del gasto sanitario (5). Aunque las enfdaaes cronicas no son exclusivas de
las personas mayores, su numero y prevalencia daameon la edad, de forma que las
personas mayores de 65 afios generan la mayor pattegasto farmacéutico,
presentando una demanda asistencial en atencrbanmitres veces superior a la media
de la poblacion, y consumiendo mas del 30% de ledicamentos que se prescriben,

generando el 75% del gasto farmacéutico (6-8).

En Espafia, alrededor del 50% de las personas nsagerés afios son pacientes
polimedicados, es decir, toman habitualmente 5 ® fdr@nacos, tendencia que también
ha aumentado progresivamente en los Ultimos affogesk misma franja de edad, un
10% consume mas de 10 farmacos, fijandose la needia 4'2 y 8 farmacos diarios
por persona, y en torno a 9 en el contexto de aosipolimedicados (6, 9). A su vez,

alrededor del 70% de los ancianos considerados &@gites son polimedicados (10).



La polifarmacia o polimedicacion, ademas de diatepaion cuantitativa, puede
adoptar una definicion en términos cualitativogptambién se ha descrito como el uso
de mas farmacos de los que estarian indicadosndiacion de medicamentos
inapropiados, la utilizaciéon de 2 o mas medicangeptoa tratar la misma enfermedad o
de 2 o méas farmacos de la misma clase terapé@e&guede considerar que ambas
explicaciones son complementarias, pues aunquefil@aon cualitativa define mejor
el fendmeno de la polimedicacion y es la que ladegionales sanitarios consideran
como mas valida para describirla, esta demostragoagmayor numero de farmacos
prescritos, aunque estos fuesen apropiados, mayarposibilidad de que haya alguno

innecesario y de que aparezcan efectos adversasmente prevenibles (10).

En esta poblacion diana, las complicaciones deawal® la polimedicacion son
mas frecuentes y graves, debido principalmentes admbios fisiologicos propios del
envejecimiento que afectan a la farmacocinéticeendds, las limitaciones cognitivas
y/o funcionales que se asocian con frecuenciaegaal, incrementan el riesgo de mala
adherencia al tratamiento y de presentar efectesrsas potencialmente evitables. En
ese sentido, hasta dos tercios de los pacientésnasctienen dificultades a la hora de
tomar el tratamiento prescrito, y alrededor del 3@%sentan interferencias traducidas
como efectos adversos. En Espafa, el 48,2% devldos adversos observados en
atencion primaria se asocian a la medicacion, masmue a nivel hospitalario suponen
un 37,4% (6, 11, 12). De estos, un 38% son gravdatales, y hasta un 28%,
prevenibles (13). Se puede afirmar que el riesgosuafeir una reaccién adversa
medicamentosa es del 5% cuando se consume un farpExporcion que se eleva

practicamente al 100% cuando se toman10 o masdamias).

Por ello es fundamental la adecuacion del tratamidracer un uso adecuado de
los medicamentos, seleccionando aquellos en logxjstan evidencias para su uso en
la indicacién concreta, que sean convenientes @itagnstancias del paciente, bien
tolerados y coste-efectivos (si bien existe conqdej para hacerlo en este grupo de
personas en concreto, pues los ensayos clinices réectian con poblacién mayor, ni
con pacientes polimedicados); sin una correctauaaé@n farmacolégica, sera dificil
lograr una buena adherencia por parte del pac{@g8)e Ademas, se considera que para
garantizar la calidad de la atencion a los pacteptdimedicados mayores de 65 afnos,
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se debe asegurar la revision de su tratamiento eoimiono una vez al afio, tal y como
gueda recogido en el proyecto ACOVE, donde se lestat un conjunto de estandares
minimos de calidad asistencial (14).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define ceimplimiento o
adherencia terapéutica como la magnitud con qumeknte sigue las instrucciones
médicas. Sin embargo, la definicion de Hayeted. puede ser mas completa, ya que lo
define como la medida en que la conducta del peciesincide con las indicaciones
dadas por su prescriptor, en relacion con la toenmeédicacion, el seguimiento de una
dieta o la modificacién de su estilo de vida (18). Asi pues, el término “adherencia
terapéutica” posee un significado mas amplio, pugsé no solo se limita la adherencia
a los tratamientos farmacologicos (cumplimientapéutico), sino que también engloba
la adherencia no farmacoldgica, es decir, el grado coincidencia entre las

orientaciones ofrecidas y la ejecucion de las méspuat parte del paciente (16, 17).

En los paises desarrollados, las tasas de adherendos tratamientos en
enfermedades cronicas se situan alrededor del H3%. cifra es considerablemente
menor en los paises en vias de desarrollo, segimfarme de la OMS, que califica la
falta de adherencia como un problema mundial de gragnitud, y un tema prioritario
de salud publica (5, 15). Sin embargo, en ocasioegdta dificultoso valorar o medir
dicha adherencia terapéutica, puesto que no existeétodo ideal. Los métodos para

valorar el grado de adherencia terapéutica puestedirectos o indirectos (18, 19).

El método directo consiste en la cuantificacionadgresencia del medicamento,
o alguno de sus metabolitos, en alguno de los dtuidrganicos del paciente; su
concentracién indica si el paciente los tomé oHmire sus ventajas destaca que es un
método objetivo, especifico, exacto y fiable; erstus inconvenientes destacan que es
costoso, complejo, invasivo para el paciente, édvta ciertos farmacos y poco viable

para su uso en la practica clinica.



El método indirecto, por su parte, consiste enraalta informaciéon que el
paciente ofrece mediante la entrevista clinica coestionarios validados (los mas
empleados son el test de cumplimiento declaraddHagnes-Sackett y el test de
Morisky-Green) o el recuento de comprimidos parkuwar la diferencia entre los
prescritos y los tomados (método de referencgold standard). Son poco costosos,
sencillos, no invasivos y los que se suelen utilea la préactica clinica, sobre todo
desde la implantacion del uso de las Historias i€ Electronicas y de las

prescripciones y dispensaciones electronicas (18).

Cuando el método utilizado para estudiarlo persiutgaloracién cuantitativa, se
considera a una persona cumplidora si se toma @ol@e la dosis recomendada;
aungue se admiten variaciones, como observartaht@nto en el intervalo entre el 80
y 110% de la dosis prescrita, considerandose @s esisos incumplidores a los que
toman dosis por debajo del valor inferior e hiperplidores a los que toman por

encima del valor superior del intervalo (5).

Existen varios factores que pueden desembocar pmobiema de adherencia, y
la mayoria de ellos estan estrechamente relacisnddoedad del paciente, su entorno
social y cultural, creencias personales como pemsarel farmaco no es efectivo, los
efectos adversos del farmaco, el alto coste denakjw la falta de comunicacion entre
profesional y paciente, son algunos de los masvaetes (15, 20); sin embargo,
diversos estudios han demostrado que la princgpeade mala adherencia es el olvido
de las tomas (21). Resulta clara la idea de quel giaciente no se adhiere a la
medicacion pautada, disminuye la importancia deadjostes farmacolégicos que el
meédico haya podido plantear en anteriores visdtasahi el interés que despierta una
mejor comprension de los mecanismos que condicimadherencia terapéutica (22).
No obstante, el paciente conserva en todo momarpotestad de seguir la indicacion
médica, y tomar la medicacion prescrita 0 no s&guirno tomarla. La promocion de la
adherencia terapéutica debe ser una meta de tes@mmen si mismo, es decir, el
paciente debe tener conciencia de la importancla desma para mejorar su calidad de

vida a mediano y largo plazo (23, 24).



La adherencia a un determinado farmaco es puesracegp de toma de
decisiones, en que el paciente decide racionatiyaatente la conveniencia de seguir
con el tratamiento después de tener en cuentasdiv@notivaciones. Ante un paciente
con complejidad clinica, los profesionales tieneret, y también el deber, de realizar
una prescripcion de calidad (eficaz, segura y efiei), para la cual la correcta
comunicaciéon puede ser determinante en el grupsadientes de edad avanzada, que
pueden encontrarse mas frecuentemente en una i&Gitude aislamiento social,
vulnerabilidad emocional y desventaja econdémica. tBdo ello, la prescripcion no
debe basarse solo en la seleccion del farmacoaihdipara una condicion clinica, sino

en la adecuacion del farmaco a la situacion coacketcada paciente (2, 25).

Por otra parte, existen motivos éticos y evidenciasitificas que avalan la
necesidad de deprescribir farmacos en aquellasormmess cuyo consumo de
medicamentos puede provocarles mas perjuicios goefioios. Los ancianos, y mas
aquellos categorizados como fragiles, pueden l@aefe de la deprescripcion de
medicamentos si esta se realiza de una maneraolzalaty razonada, aceptada e

integrando la perspectiva del paciente (10).

La buena adherencia se asocia a un 38% de dismimui@ mortalidad por
cualquier causa. Los pacientes con mala adher¢entandiéndose como adherencia
parcial, o la falta de ella) multiplican por trdsiesgo de mortalidad, y se ha visto que
la falta de adherencia tiene firme asociacién ceman eficacia terapéutica, de ahi la
necesidad de instaurar planes que aumenten didteaesmdtia (18). En ese sentido, la
intervencion educativa es prioritaria por parte gebfesional, abordando tanto la
posible falta de conocimientos, como de motivacietectando las areas de mejora
(26). Una correcta comunicacién entre todos logegionales y con el paciente, asi
como la consecucion de una relacion de confianZzee eembos, son elementos

fundamentales para mejorar dicha adherencia.

Este trabajo tiene como fin valorar el grado deeagiicia al tratamiento en
pacientes de 65 afios de edad o mas y polimedidgdestomen 5 o0 mas farmacos
distintos), en wun barrio como es la Magdalena deragta, un barrio



predominantemente de gente de edad avanzada, cariveinsocioeconémico muy
dispar. Conocer los factores que desmotivan a dickdacion a incumplir el régimen
terapéutico es clave para evitarlo en la medidéodeosible por parte del equipo de

Atencion Primatria.



3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

El deterioro cognitivo y/o funcional afecta negathente a la adherencia
terapéutica de la poblacion mayor de 65 afios pditada del Centro de Salud

Reboleria.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la adherencia al tratamiento terapéuticoamcianos polimedicados
mayores de 65 afios desde una consulta de Atencigraria del Centro de Salud
Reboleria de Zaragoza segun su nivel socioecongrai@izando el impacto que el

deterioro cognitivo y la capacidad funcional tiesebre la misma.

Obijetivos especificos:

- Evidenciar la falta de adherencia al tratamientistente en dicha poblacion por sexos

y grupos de edad.

- Identificar otros posibles factores que influy@nla falta de adherencia al tratamiento

terapéutico en dicha poblacion.
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4. METODOLOGIA

Se llevé a cabo un estudio de investigacion obs@mwal descriptivo de corte
transversal con la intencion de evaluar la adhéresictratamiento terapéutico en los
ancianos del barrio zaragozano de la Magdalenabarrio marcado por su gran

variabilidad en cuanto al nivel sociocultural coatmuisitivo de sus residentes.

El estudio se llevé a cabo haciendo uso de loscsesvde Atencion Primaria
desde el Centro de Salud Reboleria, el cual cavnelgpa dicha zona de salud. Como
criterios de inclusion, estuvo dirigido a persordes 65 afios de edad o mas vy
polimedicadas, que acudieron a una consulta dereefa de Atencién Primaria del
propio centro, o0 bien en una visita domiciliari@ypamente programada, sin distincion
de sexo o etnia A dichas personas se les entrega@astionario (Anexo |) para valorar
su adherencia farmacolégica (a través del test WpiGreen) y buscar posibles
asociaciones causales, fundamentalmente con susoig®econdmico y su capacidad
funcional y cognitiva. Las personas que participagn el estudio se eligieron de forma
aleatoria en cualquiera de las 10 consultas dereaféa de las que dispone el Centro de

Salud, si bien teniendo en cuenta una serie deriostde exclusion.

Como criterios de exclusion, no se tuvieron en talanaquellos pacientes que
presentaron un gran deterioro cognitivo y/o funalpgque les impidiera el manejo de la
medicacion de forma independiente de forma habifiest de Barthel menor de 60
puntos, test de Pfeiffer igual o mayor a 5 errongs, test de Lawton y Brody
modificado (Anexo 1) mayor de 20 puntos). Adem@snbién quedaron excluidos del
estudio los pacientes con enfermedad psiquiatriga,aquellos que vivian
institucionalizados o que no aceptaron participaekestudio después de informarles

del mismo.
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Variables del estudio

» Variable dependiente: adherencia terapéutica &nianto farmacolégico (test de
Morisky-Green, 4 preguntas con respuesta dicotgroigaplidor si las 4 respuestas

es “NO”, no cumplidor si al menos una de las resgasees “Si”).

» Variables independientes:

0 Sociodemogréficas:

- Edad, medida en afios.

- Sexo (Hombre / Mujer).

- Convivencia (Solo / Acompafado)

- Nivel socioeconémico, percibido como la renta eooicd anual por
cada persona que vive en el mismo domicilio (Muyp pe5.000€] / Bajo
[5.000€-10.000€] / Medio [10.000€-20.000€] / Alte?D.000€]).

- Nivel educativo (Analfabeto / Saber leer y escrildiistudios primarios /

Estudios secundarios / Estudios universitarios).

o Factores clinicos:
- Patologia que padece y considera mas importante.
- Valoracion funcional (Test Barthel y Test LawtoBrody modificado)
- Valoracion cognitiva (Test Pfeiffer, con interpm@tamm como “sin
deterioro cognitivo” si la puntuacion es 0-2, ot&tero cognitivo leve”
si es de 3-4).

0 Medicacion:

- Numero de medicamentos que toma habitualmelsédfmacos).

- Alergias/intolerancias a algun farmaco (Si / No).

- Frecuencia de olvido de la medicacion (Nunca / ©@oasmente /
Frecuentemente).

- Numero de visitas al servicio de Urgencias el Wtiaiio (En ninguna
ocasion / Entre 1 y 3 veces / 4 0 mas veces).

- ldentifica correctamente cada medicacion con laremédad por la que

ha sido prescrita (Si / No).
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En cuanto al tamafio muestral, éste estuvo detedmipar el nivel de error
maximo que se admite en los resultados y en labiidsid de obtener suficiente
significacién estadistica en las submuestras ggels al segmentar la muestra total por
variables. Para una poblacion total de 20.126 ialgis que posee la zona de salud del
Centro de Salud Reboleria (27), con un nivel ddiaopa o seguridad del 95% y un
margen de error del 3%, y una proporcién esperadaéddidas del 15%, se seleccion6
una muestra de 207 individuos para llevar a cabeseldio. Sin embargo, a pesar de
recolectar ese niumero de encuestas, la muesttduende 177 pacientes, pues 30 no se
tuvieron en cuenta por no cumplir los criteriosinidusion (dependencia para realizar
actividades basicas o instrumentales de la vidaiagdia déficit cognitivo). Sélo
participaron aquellas personas mayores de 65 aii®duyieran prescrito y tomasen
diariamente 5 0 mas farmacos distintos, y que aoeptformar parte del estudio de
forma voluntaria a través de un pacto verbal, désple haber sido informado acerca

del mismo, pues se realiz6 de forma anénima.

Una vez recogidos los datos, se uso el paquetdissto IBM SPSS© Statistics
22 para analizar cada una de las variables, y vatarguosible relacion con el grado de
adherencia terapéutica (medido con el test de Mpfreen), mediante tablas de
contingencia. Las variables cualitativas se recogiemedidas en frecuencias y

porcentajes, y las cuantitativas en medidas des@p

Para determinar la posible relacion entre las bbtay el grado de adherencia,
se realizd un analisis bivariante mediante el tkestChi-cuadrado para las variables
cualitativas. En aquellas con una significacionntdgica bilateral menor de 005
(dependencia entre variables con una evidenciadisgtamente significativa), se
estudié la magnitud de dicha relacién a travésvaédr de la V de Cramer en las
variables dicotémicas (tablas de contingencia 2x2),bien del coeficiente de

contingencia, si las variables poseian mas de ategarias.

Por otro lado, se estudiaron las variables cudinai®recogidas en la encuesta
en ambos grupos de estudio (cumplidores o buenerenltia, e incumplidores o mala
adherencia). Para conocer la normalidad de lallisidn de cada variable, se realizé la

13



prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov condeaccion de significacion de
Lilliefors, y al resultar el valor de la significaa asintotica bilateral <0’005, se llevé a
cabo un estudio de estadistica no paramétrica mtedia prueba U de Mann-Whitney,
para conocer si existia relacion estadistica afitteas variables y poseer una buena o
una mala adherencia farmacologica. Los resultadosossideraron estadisticamente

significativos si p<0’05.

Aspectos éticas

Para la realizacion del presente estudio, fue atmuknte necesaria la
obtencion de ciertos permisos que garantizasen t&ntompromiso bioético como la

aplicabilidad clinica en el &mbito sanitario debmo:

- Dictamen favorable del Comité de Etica de Inggstion Clinica de Aragon (CEICA),
el cual fue emitido a fecha de 23 de Mayo de 2@b8, el identificador P118/088
(Anexo IlI).

- Permiso de la Comision de Investigacion e Innmraclel Sector Zaragoza Il asi

como de Atencion Primaria del mismo (Anexo V).

- Permiso de la Direccion médica y de enfermeriaCi#mtro de Salud Reboleria de

Zaragoza (Anexo V).

Cronograma

El estudio fue realizado entre los meses de EneSeptiembre del afio 2018,

siendo distribuidas las diferentes tareas de laenge forma:

Ene| Feb| Mar| Abr | May, Jun| Jul | Ago Sep

Revision de evidencia cientificg
y recogida de informacion

Solicitud permisos CEICA y
Gerencia Sector Il

Recogida de encuestas

Analisis estadistico con SPSS
interpretacion

D
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5. RESULTADOS

141 casos, en total el 79'7% de los pacientesestados, presentaron una buena
adherencia farmacoldgica, al no obtener ningunauesga positiva en el test Morisky-
Green. El 20'3% restante, presentaron una malaradti@, identificando como
posibles motivos de su incumplimiento terapéutitcmleido de las tomas, la gran
cantidad de farmacos que toman simultaneamenradipgbrecio de los medicamentos, y

la ineficacia de los mismos, entre otros.

Test Morisky-Green

20% B Buena

adherencia

Mala
adherencia

Grafico 1. Adherencia farmacoldgica en el estudio.

Sexo

De los 177 participantes en el estudio, 75 fuerombres (42’4% del total) y
102 mujeres (el 57'6% restante). En el caso dehtosbres, el grado de adherencia
terapéutica, determinado por la variable test deislg-Green, fue satisfactorio en un
80% de los casos (60 hombres), cifra similar allerdda en el grupo de mujeres,
donde un 79'41% de los casos (81 mujeres) obtuvinmbién una correcta adherencia

al tratamiento.
Dicha similitud se evidencia estadisticamente dicap la prueba del Chi-

cuadrado entre ambas variables, donde se obtuvovalor de 0009, con una

significacion asintética bilateral de 0’923, consopaiede apreciar en la Tabla 1.
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Tabla 1. Analisis bivariante Morisky-Green*Sexo.

Hombre Mujer Total 12 p
Buena 60 81 141 (79,66%) 0,009 0,923
adherencia
Mala 15 21 36 (20,34%)
adherencia
Total 75 (42,4%) 102 (57,6%) 177 (100%)
Edad

En cuanto a la edad, el rango de la muestra edtudige entre 65 y 92 afos
(siendo un criterio de exclusion el tener 65 o af@ss), estableciéndose la media de la

misma en 78’63 afios de edad.

Para estudiar su posible asociacion con el graadherencia terapéutica,
previamente se aplicaron las pruebas de normaligadlolmogorov-Smirnov con la
correccion de significacion de Lilliefors, donde ebservé una significacion de
p=0’000. Al considerarse una distribucion no norifigura 2), se procedio a realizar
la prueba estadistica U de Mann-Whitney, con la sgieobtuvo una significacion
asintotica bilateral p=0'440 (Anexo VI), por lo queo existe una evidencia
estadisticamente significativa para concluir quedad influya en tener una buena o

mala adherencia farmacologica.

Histograma

A
12 Medlia = 78,63

Desviacion estandar = 7 21
MN=177

10

Frecuencia

o
60 0 80 90 100
EDAD

Figura 2. Histograma de la variable Edad.
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Convivencia

La variable convivencia se dividio en dos Unicategorias (vivir solo o vivir
acompafado), no captando para el estudio a aqugllisentes que vivian
institucionalizados. El 23'7% de los pacientes estados (42 casos) vivian solos,
mientras que el resto, el 76’3% (135 casos) viaeompafnados. De aquellos que viven
solos, solo presentaron una buena adherencia teiGpél 66'7% (28 casos), mientras
que, por contra, en la categoria de acompafnadtssdade buena adherencia ascendio
hasta un 83'7% (113 casos). Desde otro punto de,wle entre todos los pacientes
encuestados que manifestaron un grado de adhetengpéutica satisfactorio, menos
del 20% viven solos, mientras que de entre aqueiles presentaron incumplimiento
terapéutico por mala adherencia, dicha cifra sdidypdlegando a casi un 40% de la

poblacién que vive sola.

Dicha relacion entre ambas variables quedo matdfids forma estadistica al
realizar la prueba de Chi-cuadrado, obteniendoalorde 5739, con una significacion
asintotica bilateral de 0'017 (Tabla 2). A pesar al®, dicha relacién, aunque es
directamente proporcional, parece ciertamente débédsto que el valor adoptado por la

V de Cramer al comprobar su grado de relacion é&u@ 180 (Tabla 3).

Tabla 2. Analisis bivariante Morisky-Green*Convivercia.

Solo Acompafiado Total a p
Buena 28 113 141 (79,66%) 5,739 0,017
adherencia
Mala 14 22 36 (20,34%)
adherencia
Total 42 (23,7%) 135 (76,3%) 177 (100%)

Tabla 3. Medidas simétricas: Convivencia.

Valor Aprox. Sig.

Nominal por Phi -,180 ,017

Nominal V de Cramer ,180 ,017
Coeflmentg de 177 017
contingencia

N de casos validos 177
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Nivel educativo

La variable nivel educativo fue dividida en ciraiegorias, segun si el paciente
fuera analfabeto, supiera leer y escribir, o twialgin tipo de estudios, primarios,
secundarios 0 universitarios. 2 casos del total lae 177 encuestados fueron
analfabetos, representando un 1'1% de la muesswayaz, un 37°9% de la muestra (67
casos) sabian leer y escribir, un 33'9% (60 catwdgan estudios primarios, un 20'3%

(36 casos) tenian estudios secundarios y un 6'@6430s), universitarios (Tabla 4).

Se observa cédmo la categoria “Buena adherenciatmaiansus porcentajes de
casos conforme aumenta el nivel de estudios denlogestados. Asi, de los analfabetos,
solo un 50% presenta buena adherencia, mientraguquenta a un 67°2% en personas
capaces de leer y escribir, a un 85% en aquellosestudios primarios, y a un 91'7%
en aguellos con estudios secundarios o univewstaiicha relacidbn se evidencia
estadisticamente de forma significativa al obteme€hi-cuadrado con la correccion de
Yates (razon de verosimilitud) de 12’936, con uiggificacion asintética bilateral de
0'012 (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis bivariante Morisky-Green*Nivel educativo

No saber Saber Estud. Estud. Estud. Total ya p
leer ni leery Prim. Secund. Univ.
escribir  escribir
Buena 1 45 51 33 11 141 12,870 0,012
adherencia (79,66%)
Mala 1 22 9 3 1 36
adherencia (20,34%)
Total 2 (1,1%) 67 60 36 12 177
(37,9%) (33,9%) (20,3%) (6,8%) (100%)

Cabe destacar también que dentro de todos losnpesigue presentan una
buena adherencia al tratamiento, un 32'6% no témgin tipo de estudio, mientras que
esta cifra aumenta a un 63'9% en aquellos con uniskieGreen insatisfactorio. La
correlacion entre ambas variables es directamerapopcional y moderadamente
significativa, por presentar un coeficiente de twancia cercano a 0’3 (C=0'260)
(Anexo VII).
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Renta econdmica

La variable renta econdmica se segmentd en coategorias, definidas por los
ingresos econdmicos anuales por cada miembro deid&ad familiar (que vive en el
mismo domicilio), segun éstos fueran menos de £Q0®el muy bajo), entre 5.000€ y
10.000€ (nivel bajo), entre 10.000€ y 20.000€ (himedio) o mas de 20.000€. El
presente estudio pone en manifiesto la disparigaploder adquisitivo en la zona, pues
prima el nivel econdmico bajo o medio (153 cas@4% del total), si bien se dan
casos con un nivel econdmico muy bajo (7 casosddPtotal) pero también alto (17
casos, 9'6% del total) (Figura 3).

Se observa también que en las clases sociales wonivel de ingresos
categorizado como bajo o muy bajo, el porcentajebaena adherencia terapéutica
rondo el 70%, mientras que en aquellos con un mgehdmico medio o alto, se situd
sobre un 88%. Ademas, de entre todos los paciesiasuna buena adherencia
terapéutica, solo un 38'3% presentaron un nivehégoco muy bajo o bajo, mientras
que entre los que tienen mala adherencia, dichha s# situd en un 67'7% de la
muestra. Al analizar estadisticamente la relaciftneeambas variables, se obtuvo un
valor de Chi-cuadrado con la correccion de Yat@sofm de verosimilitud) de 9’396, con
una significacion asintética bilateral de 0’024y po que existe cierta relacion de
dependencia entre el grado de adherencia terapéwutiel nivel econdmico. Dicha
correlacion es moderadamente significativa, porsgmtar un coeficiente de
contingencia de 0’224 (Tabla 5.)

Tabla 5. Pruebas de chi-cuadrado y medidas simétias: Nivel econdmico.

Valor gl Sig. Asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 9,388° 3 ,025
Razo6n de verosimilitud 9,396 3 ,024
Asociacion lineal por lineal 7,062 1 ,008
N de casos validos 177
Nominal por Nominal
Phi ,230
V de Cramer ,230
Coeficiente de contingencla 224

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento mogieds. El recuento
minimo esperado es 1,42.
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Figura 3. Frecuencias segun nivel econdmico.

Patologia mas importante

Para categorizar dicha variable, los 177 encuestadleccionaron la patologia
que padece, o ha padecido, que consideraron coradonmp@rtante y que les obliga a
seguir actualmente un tratamiento medicamentosguiedido esa premisa, las
patologias mas frecuentes fueron Hipertensionialrtéd5 casos, un 37% del total),
Cardiopatia (61 casos, 34'%), Diabetes Mellitus¢d4os, 23%), EPOC (8 casos, 5%) y
Dislipemia (2 casos, 1%) (Figura 4). Entre dichasegorias, las que peor tasa de
cumplimiento terapéutico obtuvieron fueron EPOC gpa buena adherencia de solo el
62'5% y Diabetes Mellitus, con una adherencia d&ll7%; el resto, Hipertension
arterial, dislipemia, y cardiopatias, obtuvieronautasa de correcto cumplimiento
terapéutico superior al 80%.

EPOC

Patologias
Dislipemi / 5%
1% a\

Cardiopati
34%

Figura 4. Patologias mas importantes.

20



Al analizar estadisticamente la relacion entre anvlaaiables, se obtuvo un Chi-
cuadrado con la correccion de Yates (razén de weildad) con valor de 4’219, con
una significacion asintotica bilateral de 0'377,rplo que no existe evidencia
estadisticamente significativa para probar uneci@laentre el tipo de patologia que

presentaron los usuarios de la muestra y su gra@dallderencia terapéutica (Tabla 6).

Tabla 6. Pruebas de chi-cuadrado: Patologia mas inoptante.

Valor al Sig. asintotica (2 carap)
Chi-cuadrado de 4037 4 402
Pearson
Razon de verosimilitudq 4,219 4 377
Asomaaon lineal por 075 1 784
lineal
N de casos validos 177

a. 3 casillas (30,0%) han esperado un recuento mogieds. El
recuento minimo esperado es ,41.

Numero de medicaciones

Esta variable se corresponde con el nUmero tetatedicaciones que toma cada
participante del estudio de forma habitual. El camipservado fue de entre 5 y 20
medicaciones (siendo un criterio de inclusion ethileede que tomasen 5 o mas
farmacos). La media de numero de farmacos presgritomados habitualmente fue de

7’92 medicaciones por persona.

Tras calcular la prueba de normalidad de Kolmog@mirnov con la
correccion de significacion de Lilliefors, se obhseque la distribucidn de los datos no
fue normal, por lo que se comprob0é la asociacidreezt nimero de medicamentos y el
grado de adherencia terapéutica mediante el valta d de Mann-Whitney. Al obtener
una significacion asintotica bilateral de 0003 éo VIII), existe evidencia
estadisticamente significativa como para afirmae dpay una asociacion entre el
namero de farmacos tomados habitualmente, y el lummo el régimen terapéutico

farmacoldgico.
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Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de la variable tMnero de medicaciones

segmentado por buena o mala adherencia.

Test Morisky- N° farmacos Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Green acumulado
Buena 5-9 109 77,3% 77,3%
adherencia 10-14 31 22% 99,3%
>14 1 0,7% 100%
Mala 5-9 21 58,3% 58,3%
adherencia 10-14 14 38,9% 97,2%
>14 1 2,8% 100%

Identificar la medicacion

A través de esta variable se pretende valorar goblacion encuestada es capaz
de identificar correctamente cada medicacién goetoon la enfermedad para la que la
estd tomando, y ver su posible relacibn o no cogratlo de adherencia a dichos
tratamientos. Del total de los 177 participantekeestudio, 152 (el 85'9%) si fueron
capaces de identificar las medicaciones que tomegtando solo 25 (14'1%) que no
fueron capaces de identificarlas. De los que sidaestificaron, el 84'21% de dicha
categoria presentaron una buena adherencia farbgéeanl sin embargo, de los que no
fueron capaces de identificarlas, solo un 52% ptasen buena adherencia. Existe una
relacion estadisticamente significativa entre pogaa buena adherencia farmacoldgica
y ser capaz de identificar la medicacion (TablaC8tha correlacion es directamente
proporcional, y su magnitud es moderadamente sigtifa, por presentar un valor de
V de Cramer de 0'279.

Tabla 8. Analisis bivariante Morisky-Green*ldentifi car medicacion.

Si No Total ya p
identifica identifica
Buena 128 13 141 (79,66%) 13,748 0,000
adherencia
Mala 24 12 36 (20,34%)
adherencia
Total 152 (85,9%) 25 (14,1%) 177 (100%)
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Alergias/Intolerancias medicamentosas

Mediante esta variable dicotomica se pretendiduavasi el hecho de haber
sufrido en alguna ocasion alguna alergia o intaldeamedicamentosa, podria afectar o
incidir en la correcta toma de posterior medicacibe los 177 encuestados que
conformaron la muestra, solo 32 (18'1%) habianidofpreviamente un episodio de
alergia o intolerancia a algun determinado farmatentras que el resto, 145 (81'9%),
no presentaron alergias medicamentosas conocidad. gfupo de alérgicos, la tasa de
buena adherencia se situé en un 68'75%, mientraeqtel de no alérgicos, dicha tasa
se fij6 por encima del 82%. Por otro lado, delltd&aparticipantes que presentaron una
buena adherencia, el 15'6% habian desarrolladamalgez alguna alergia o intolerancia
medicamentosa, mientras que en el grupo de incdorpb terapéuticos, la cantidad de
personas con alergias conocidas ascendié hast&o2piacticamente el doble (Tabla
9).

Tabla 9. Analisis bivariante Morisky-Green*Alergias conocidas

Si alergias__No alergias Total r? p
Buena 22 119 141 (79,66%) 2,870 0,090
adherencia
Mala 10 26 36 (20,34%)
adherencia
Total 32 (18,1%) 145 (81,9%) 177 (100%)

Al analizar estadisticamente la relacion entre anvlaaiables, se obtuvo un Chi-
cuadrado con valor de 2'87, con una significaciéimtatica bilateral de 0’090, por lo
gue no existe evidencia estadisticamente signifcgiara aceptar una correlacion entre
el grado de adherencia terapéutica y el haberdsufpreviamente una alergia o

intolerancia medicamentosa (Tabla 9).

Visitas al servicio de Urgencias

Dicha variable se segmento en tres categoriasnenoh del nimero de visitas al

servicio de Urgencias de cada usuario en el Ulafim. En ese sentido, el 60'5% (un
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total de 107 casos) no acudieron a Urgencias ggunaocasion, el 38'4% (68 casos) lo

hicieron entre una y tres ocasiones, y el 1'1%agbs) en cuatro ocasiones o0 mas.

Por otro lado, en torno al 85% de los usuariosrubabian acudido en ninguna
ocasion a Urgencias el ultimo afio presentaron wegd adherencia terapéutica; sin
embargo, esta cifra descendié a un 72% en aqupliefiabian acudido entre una y tres
veces, y a un 50% en aquellos que habian acudalwoca mas veces, observandose
una tendencia indirectamente proporcional entrelelero de visitas a Urgencias y la
adherencia terapéutica, si bien es cierto quedeuéncia de la uUltima categoria es
demasiado pequefia para poder llegar a una contliggjica. En ese sentido, para ver
estadisticamente la relacion entre ambas variabéegbtuvo un Chi-cuadrado con la
correccion de Yates (razon de verosimilitud) con walor de 5’169, con una
significacion asintética bilateral de 0'075, por dme no se puede evidenciar una
asociacion estadisticamente significativa entrent@hero de visitas al servicio de
Urgencias y el grado de adherencia farmacolégiebl@r10).

Tabla 10. Analisis bivariante Morisky-Green*Visitas a Urgencias.

0 veces 1-3veces 4 0mas Total e p
veces
Buena 91 49 1 141 5,169 0,075
adherencia (79,66%)
Mala 16 19 1 36
adherencia (20,34%)
Total 107 (60,5%) 68 (38,4%) 2(1,1%) 177 (100%)

Deterioro funcional (tests Barthel y Lawton & Brody) v cognitivo (test Pfeiffer)

Respecto al test dgarthel, el rango observado fue de 60-100 (menores de 60
fueron excluidos del estudio por considerarse getefuncional moderado), con una
media aritmética de 92’80, y una mediana y modaQf: Se observd que, de los que
presentaron una buena adherencia terapéutica,28b8udvieron un Barthel de méas de

80, y un 61'7% un Barthel igual a 100 (independerigncional total). Por el contrario,
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en aquellos con una mala adherencia, solo un 6ptE¥entaron un Barthel de mas de
80, y unicamente un 33,3% un Barthel de 100 (Tabja

En cuanto al test defeiffer, el rango de la muestra se fij6 en 0-4 errores
(descartandose del estudio aquellos casos con endsdores, por significar deterioro
cognitivo moderado o grave), con una media de @tsares. El 92'1% de la muestra
no tenia deterioro cognitivo (puntuacion 0-2). Léala atencidén que la puntuacion de 0
errores (puntuacion deseada) se dio en el 82'3%l d¢atal de pacientes con buena
adherencia al tratamiento, mientras que solo eB8®% de los casos con una mala
adherencia (Tabla 12).

Respecto al test deawton y Brody modificado, el rango de la muestra fue de
8-20 (pacientes con puntuaciones superiores a @@riudescartados del estudio por
presentar una gran dependencia para la realizaedactividades instrumentales de la
vida diaria, siendo 8 la puntuacion minima que gdofa maxima independencia
posible), con una puntuacion media de 9’97, y undary mediana de 8. En pacientes
con un grado de adherencia terapéutica satisfact@li 86'5% presentaron una
puntuacion igual o menor de 12, y el 66% una puidnade 8 (independencia
maxima). Sin embargo, en pacientes incumplidoreswé&atamiento, solo el 55'5%
obtuvieron una puntuacion menor o igual a 12, p €133'3% una puntuacién de 8
(Tabla 13).

Tabla 11. Frecuencias Morisky-Green*Barthel.

Test Morisky-  Puntuacion  Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Green Barthel acumulado
Buena 60-80 18 12,8% 12,8%
adherencia 85-95 36 25,5% 38,3%
100 87 61,7% 100%
Mala 60-80 14 38,9% 38,9%
adherencia 85-95 10 27,8% 66,7%
100 12 33,3% 100%
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Figura 5. Frecuencias segun puntuaciones en testifizel.

Tabla 12. Frecuencias Morisky-Green*Pfeiffer.

Test Morisky-  Puntuacion  Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Green Pfeiffer acumulado
Buena 0 116 82,3% 82,3%
adherencia 1-2 20 14,2% 96,5%
3-4 3,5% 100%
Mala 0 14 38,9% 38,9%
adherencia 1-2 13 36,1% 75%
3-4 9 25% 100%
140
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100 -
80 -
60 - ® Buena adherencig
40 - Mala adherencia
20 -
ol Hm W

0 errores 1-2 errores 3-4 errores
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Figura 6. Frecuencias segun errores en test Pfeiffe
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Tabla 13. Frecuencias Morisky-Green*Lawton & Brody.

Test Morisky-  Puntuacion  Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Green Lawton & acumulado
Brody
Buena 8 93 66% 66%
adherencia 9-12 29 20,5% 68,5%
13-20 19 13,5% 100%
Mala 8 12 33,3% 33,3%
adherencia 9-12 8 22.2% 55,5%
13-20 16 44 5% 100%
100
90 -
80 -
70 -
60 -
28 i m Buena adherencia
30 - Mala adherencia
20 -
10 - —
O i T T 1
PuntuacionPuntuacionPuntuacion
8 (6ptima)  9-12 13-20

Figura 7. Frecuencias segun puntuacion en test Lawt & Brody.

Las tres variables fueron sometidas a la pruebaod®alidad de Kolmogorov-
Smirnov con la correccion de significacion de kiltirs, resultando tener una
distribucion no normal (Figura 8), al obtener cad®sa de ellas una significacion
asintotica bilateral p=0’000. Por ello, para conaae posible asociacion con la variable
dependiente “grado de adherencia”, se aplicé lah@estadistica no paramétrica U de
Mann-Whitney, obteniendo un valor de p=0'000 (AndXd. Se demuestra que existe
evidencia estadisticamente significativa para rmhala hipdtesis nula de
independencia de ambas variables y concluir quato tal grado de dependencia

funcional, como el de deterioro cognitivo (siempue estos no sean muy graves, pues
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fueron excluidos del estudio), estan asociados aamajor o peor adherencia a los

farmacos prescritos.
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Figura 8. Histogramas test Barthel,
Lawton & Brody, y Pfeiffer.
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6. DISCUSION

El 797% de los encuestados en el estudio presentama buena adherencia
terapéutica, valorada a través del cuestionariadWpiGreen, cifras considerablemente
mayores que en otros estudios similares. Vicentel®& et al. (28), por ejemplo,
obtuvo una correcta adherencia farmacolégica 8%l de los casos de su muestra. Sin
embargo, otros estudios como los de Tuesca Melimh (29), NUfiez Montenegret
al. (11), y Baylis=t al. (30) fijaron dicha cifra en 50-53%, cifras muchasibajas aun
asi que las del presente estudio. Destacar qugesticnario Morisky-Green es un test

que subestima al buen cumplidor y sobreestima elngplimiento en un 7,9% (11).

En este estudio se evidencio una mayor partidpatdel sexo femenino (57'6%)
que del masculino. Sin embargo, la adherencia éeatega fue satisfactoria en ambas
partes por igual, fijandose sobre el 80% para caca@. Dicha similitud en cuanto al
sexo coincide con la reflejada en el estudio degMéz Minguezt al. (31), donde no
existio una relacion estadisticamente significagwére el sexo y la buena adherencia
terapéutica, y en el de Nufiez Montenegral. (11), donde el porcentaje de buena
adherencia en funcién del sexo solo variaba enrdogusi bien en este la mayor parte
de la muestra fue femenina (casi el doble). Sinaggdy Castellano Mufioa al. (32)
en su estudio evidencio el sexo masculino comaatof de riesgo para tener una peor
adherencia farmacologica, con una probabilidad tasices mayor (OR=6'85) de tener
una mala adherencia que el sexo femenino, si bienwestra incluyé solo a pacientes

gue acababan de ser dados de alta hospitalaria.

Al igual que ocurre con el sexo, en este estudisenpuede aceptar una relacion
estadisticamente significativa entre el grado deemahcia terapéutico y la edad del
paciente. La edad media del mismo se fijo en 78/ de edad, cifra muy similar a la
obtenida por Mateo Pascutlal. (33) en su estudio sobre la hipovitaminosis B,ddon

tampoco mostré asociacion de la adherencia coarlable edad.

En cuanto a la convivencia, parece logico que ehdale vivir solo propicie el
olvido de alguna toma de medicacién. De los quervsolos, el 66'7% presentaron una

buena adherencia al tratamiento, cifra que asceald8'7% en aquellos ancianos que
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conviven con al menos una persona mas. Resultadoscigos obtuvo Nuiez
Montenegroet al. (11) en su estudio, donde se evidenci6 méas de2d6 rhas de
prevalencia de buena adherencia en pacientes gele acompafados que en aquellos
que estan solos. Por su parte, Galindo Ogafal. (34) asocid, en los pacientes
pluripatologicos, el soporte por una persona cudada una mayor adherencia

terapéutica farmacoldgica.

Respecto al nivel educativo y al econdmico, desladadisparidad de clases o
estamentos sociales que predominan en el barria déagdalena. Se evidencié un
aumento de la adherencia farmacoldgica conformeeataha el nivel educativo, algo
gue dista de los resultados de Mateo Pastall (33) y Parraga Martinea al. (35),
quienes no encontraron relacion significativa eatrdas variables; sin embargo, Vélez
Gomezet al. (36) evidencio que los pacientes con menor nidaktativo tienen pobre
adherencia. Lo mismo ocurre con el nivel adquigitde los encuestados, con una
prevalencia relativamente alta de casos con un mug bajo, pero también con nivel
alto. Se observa como los casos de buena adhesri@asgamiento aumentan conforme
asciende el nivel econdbmico de la poblacion, a da que su nivel de estudios,
estableciéndose una relacion positiva directamerdporcional. En atencion primaria
se ha estimado que del 6-20% de los pacientes agues se les prescribe un
medicamento no lo retiran de la farmacia, hechosguba relacionado con el régimen
de aportacion econdmica de los medicamentos; mqgtieopara Palop Larreshal. (5)
no parece ser un factor determinante de la faltadberencia al tratamiento en los

ancianos ya gue la mayoria de ellos son pensignista

En cuanto al numero de medicaciones, se obtuvametha de 7’92 farmacos
habituales por persona, cifra muy similar a la ttesoestudios consultados (37, 38),
cifra por otra parte asociada al nUmero de patatogia las caracteristicas de éstas,
diferentes segun cada individuo. La patologia que mas frecuencia preocupa a los
ancianos del estudio, y que les obliga a un conedh misma de forma farmacoldgica,
fue la Hipertension arterial, seguida de las cadli@s y de la Diabetes Mellitus,
consecutivamente. No se objetiva relaciéon entpatalogia por la que son tomados los
farmacos y el grado de adherencia al tratamiemm i con la cantidad que se toman,

como también concluyen la mayoria de estudios clumale Vicente Sanches al.
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(39), con una p=0’002, y el de Tuesca Molanal. (29). A mayor numero de farmacos

diferentes, existe mayor posibilidad de apariciéredores en la toma de los mismos.

La mayor parte de la poblacion encuestada es apadentificar cada farmaco
gue toma habitualmente con la enfermedad por la@esta tomando, lo cual parece
tener relaciébn con una mejor adherencia al dichtatniento (84'21%); por su parte,
solo el 52% de los que no identifican la medicaaitie toman presentan un test de
Morisky Green positivo. Nufiez Monteneggoal. (11) concluye también que el hecho
de conocer el medicamento genérico y asociarlo wwnenfermedad, mejoran el

cumplimento terapéutico.

Por su parte, a pesar de que con los datos obtes&lpodria intuir que tanto el
no haber sufrido alguna alergia o intolerancia weatdientosa, como el haber acudido a
Urgencias el menor nimero de veces, favorecen wgjar mdherencia terapéutica,
ambas tendencias no son estadisticamente sigifisat al igual que ocurre en el
estudio de Nufiez Montenegebal. (11) y en el de Tuesca Molimhal. (29).

En cuanto a la valoracion cognitiva, mas del 92%admuestra estudiada no
present6 deterioro cognitivo, cifras muy parecidaslas obtenidas por Nufiez
Montenegro et al. (11) en su estudio, quien también corroboré uniacidn
estadisticamente significativa entre ambas vassal8& embargo, Fernandez Lisén
al. (8) evidencio un estado cognitivo normal en s6l6386 de su muestra estudiada, si
bien no fue capaz de certificar dicha relaciéndisteca, como ocurrié en el estudio de
Mateo Pascuat al. (33).

Por dltimo, también se observd una relacion ediedisente significativa entre
presentar un mayor deterioro funcional, y una @elbrerencia al tratamiento prescrito.
Cerca del 62% de los encuestados con buena adizemmesentaron independencia
total para sus actividades de la vida diaria, méngue dicha cifra disminuyo hasta el
33% en aquellos con mala adherencia. Dichas csvassimilares a las obtenidas por
Nufiez Montenegret al. (11), pero distan mucho de las del estudio dedreter Lison
et al. (8) y de Mateo Pascuat al. (33), donde no hubo una relacion de forma

estadisticamente significativa.
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El estudio del paciente anciano polimedicado paedes revision y evaluacion
continuas. La complejidad del propio paciente (amiones en la entrevista y en la
recogida de datos) que se manifiesta a travésddtdrioro cognitivo y de la
discapacidad funcional fundamentalmente, mermaiqugiga intento de mejora en su
calidad de vida y en el cumplimiento terapéutica. que, tanto el deterioro cognitivo
como la discapacidad funcional, se han visto dareente relacionados con una peor
adherencia terapéutica, y son variables dificilmemodificables, seria interesante
hallar otras técnicas o medidas que aumenten daiarencia motivando al paciente en
la consecucion de la misma. Se precisan de magi@styue cuantifiquen la asociacion
entre la adherencia terapéutica y el resto de blagade este estudio, con el fin de
mejorar aquellas susceptibles de ser modificaddsemm de buscar otras alternativas
para aquellas sobre las cuales, como en el castetdzloro cognitivo y la discapacidad

funcional, no se pueda incidir directamente.

32



7. CONCLUSIONES

Mediante el presente estudio, se acepta la higotedi investigador, pues el
deterioro cognitivo asi como la discapacidad fumaioen el paciente inciden

directamente en una peor adherencia a su tratantiEnajpéutico.

La adherencia terapéutica en la poblacion de estmdedida a través del test
Morisky-Green, fue satisfactoria, con una cifra nsuyperior a las obtenidas en otros
estudios similares. Variables sociodemograficasaclantonvivencia, el nivel educativo
y/o econdmico, el nimero de medicaciones, el gEzde identificar las medicaciones
0 no, y el nivel de dependencia funcional o cogaijttienen una asociacion estadistica
con el grado de adherencia o cumplimiento terap@ufPor el contrario, no se ha
encontrado relacion estadisticamente significatmére la adherencia terapéutica y
variables como el sexo, la edad, el tipo de patalpgtologia, el haber tenido alguna
alergia o intolerancia medicamentosa, y el numerweiditas a Urgencias en el dltimo

ano.

Conocer dichos factores que intervienen en la a&dicex terapéutica del
paciente anciano polimedicado es fundamental paderpayudarle, como profesionales
sanitarios, a llevar un régimen terapéutico adexupek consiga paliar o disminuir la
sintomatologia producida por su comorbilidad, auanesio asi su calidad de vida. Para
lograrlo, es imprescindible establecer un climacdafianza con el paciente, y una
relacion comunicativa que sea bidireccional; sdlose atienden las necesidades
especificas e individuales de cada individuo, se&rgpo alcanzar los objetivos

planteados.
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9. ANEXOS

ANEXO |. Cuestionario de Adherencia al tratamiento(encuestas de
autocumplimentacion).

* Edad: eSexo: H/M

* Nivel educativo (rodee con un circulo):

» Analfabeto
Saber leer y escribir
Estudios primarios

Estudios secundarios

YV V V VY

Estudios universitarios

« Convivencia (rodee con un circulo):

> Solo

» Acompafado

* Renta econdmica anual por cada persona que viva sa domicilio (rodee con un circulo):

» <5.000 €/ ano (nivel econédmico muy bajo)
5.000 € - 10.000 € / afio (nivel econémico bajo)
10.000 € - 20.000 €/ afio (nivel econdmico medio)

> 20.000 € / afio (nivel econémico alto)

YV V V

» Grado de Adherencia terapéutica (Test Morisky-Greej

¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos parar satenfermedad8i / NO
¢ Olvida tomar los medicamentos a las horas ind&@a®i / NO

Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la mé&iieasi / NO

Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tofhaga / NO

PR

- Marque con una “X”:

» Silas 4 respuestas son “NO”, se considera Buemaradcia al tratamiento:

> Sial menos 1 de las respuestas es “Si”, se coasideumplimiento terapéutico:
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« En el caso de que la pregunta anterior (Test de M@ky-Green) tenga como resultado un
“Incumplimiento terapéutico”, ¢ sabria decirnos a qué es debido? (rodee con un circulo la

respuesta adecuada o escriba abajo cualquier otroativo):

» Alto precio de los medicamentos.
Ineficacia de la medicacion.
Alergias / Intolerancias producidas por la mediéaci

Gran cantidad de farmacos que esta tomando sirealtéente.

YV V V V

Otros motivos:

» ¢(Cual es la patologia o enfermedad que padece o padecido, que considera mas
importante, y que le obliga al seguimiento actual & un control medicamentoso? (rodee

con un circulo):

» Hipertension arterial.
Diabetes Mellitus.
EPOC.

Dislipemia.

YV V V V

Cardiopatia.

» ; Cuantas medicaciones diferentes toma habitualmerite

* ¢ldentifica correctamente cada medicacion que tomeon la enfermedad para la que la
toma? Si / NO

* ¢Ha tenido algun tipo de alergias / intolerancias alguno de los farmacos prescritos?:
Si / NO

* ¢ Cuéntas veces ha visitado Urgencias en el Ultiméa(rodear la correcta):

» En ninguna ocasion.
» Entre 1y 3 ocasiones.

> 4 0 mas veces.
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« ¢ Con cuénta frecuencia se olvida de alguna toma deedicacion? (rodear la correcta):

> Nunca.
» Ocasionalmente.

» Frecuentemente.

BARTHEL:

PFEIFFER:

LAWTON & BRODY:
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ANEXO |I. Test de Lawton & Brody modificado (actividades instrumentales de la

vida diaria).
TEST LAWTON & BRODY (AIVD)
| Puntuacién | Puntuacion
VIVIENDA TELEFONO
Asea la casa sin ayuda 1 Capaz de utilizarlo sin 1
problemas
Hace todo menos el trabajo Solo para lugares muy 2
pesado familiares
Tareas ligeras unicamente 3 Puede contestar, pero no 3
llamar
Necesita ayuda 4 Incapaz de utilizarlo 4
Incapaz de hacer nada 5 USO DEL TRANSPORTE
LAVADO DE ROPA Viaja en transporte publico 1
Lo realiza sin problema 1 Solo en taxi, pero no en 2
autobus
Solo lava pequefias prendas 2 | Necesita acompafamiento 3
Es incapaz de lavar 3 Incapaz de usarlo 4
COCINA MANEJO DEL DINERO
Compra, prepara y cocina sin Lleva cuentas, va a bancos 1
ayuda
Cocina, pero no compra 2 Solo maneja cuentas 2
sencillas
Prepara platos precocinados 3 | Incapaz de utilizar dinero 3
Tienen que darle la comida MEDICAMENTOS
hecha
COMPRA Responsable de la 1
medicacion
Lo hace sin ninguna ayuda 1 Hay que prepararsela 2
Solo hace pequefias compras 2 | Incapaz de hacerlo por si 3
solo
Tienen que acompafarle 3
Es incapaz de salir a comprar 4

Fuente: elaboracion propia.

INTERPRETACION:

* 8 puntos: INDEPENDIENTE

* De 8 a 20 puntos: NECESITA CIERTA AYUDA
* Mas de 20 puntos: NECESITA MUCHA AYUDA (*)

(*) Aquellos en dicha categoria fueron excluidosegudio por gran

dependencia funcional.
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ANEXO Ill. Dictamen favorable del Comité de Etica te Investigacion Clinica de
Aragon (P118/088).

= GOBIERNO
=<DE ARAGON

Departamento de Sanidad

Informe Dictamen Favorable

Trabajos académicos
C.P. - C.I. P118/088

23 de mayo de 2018

Dfia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)
CERTIFICA
19, Que el CEIC Aragdn (CEICA) en su reunion del dia 23/05/2018, Acta N° 10/2018 ha
evaluado la propuesta del Trabajo:

Titulo: Adherencia al tratamiento en pacientes polimedicados mayores de 65 aiios
por nivelsocioeconomico en el Centro de Salud Reboleria.

Alumno: Alberto Ordonez Arcau
Director: Fernando Urcola Pardo

Version protocolo: Mayo de 2018
Version documento de informacion y consentimiento: Mayo de 2018

29, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion Biomédica y los principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la correcta obtencion del
consentimiento informado, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la
legislacién vigente y la correcta utilizacién de los recursos materiales necesarios para su
realizacion.

39. Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)
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ANEXO IV. Permisos de la Comisiéon de Investigacion e Innovaxi del Sector
Zaragoza ll y de la Direccion de Atencién Primariadel Sector Zaragoza Il.

== GOBIERNO
==DE ARAGON ﬁIUd

[ FLEET )
Departamento de Sanidad
HOSPITAL UNIVERSITARIO
y “MIGUEL SERVET”
COMISION DE INVESTIGACION

D. José Manuel LARROSA POVES, Presidente de la Comisién de Investigacion
e Innovacion del Sector Zaragoza 2.

INFORMA

Que la Comisién de Investigacion de este Sector, una vez evaluado el proyecto de
investigacién “ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES POLIMEDICADOS MAYORES
DE 65 ANOS POR NIVEL SOCIOECONOMICO EN EL CENTRO DE SALUD DE REBOLERIA”,
presentado por D. ALBERTO ORDONEZ ARCAU, retine las suficientes garantias en lo
referente a calidad como trabajo de investigacion clinica, asi como aspectos de
aplicabilidad clinica en el &mbito sanitario.

En Zaragoza, a cuatro de may

MIGUEL-BERVET
M (AR

~
FdoraionBoiuEsTcACHS
OGO TG 1YY GO A voToTY
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== SO%RANON salud

Brpartamento de Salud y Consuma
Sector Zaragoza Il
Comisién de Investigacion

PROTOCOLO DE EVALUACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

IDENTIFICACION ALBERTO ORDONEZ ARCAU CODIGO: 08-2018 AP

Titulo: Adherencia al tratamiento en pacientes polimedicados mayores de 65 afios por nivel socioeconémico

en el Centro de Salud Reboleria
Objetivo:

O Tesis O Publicacion O Comunicacién x[J Otros: Trabajo fin de master

Fecha de evaluacién: Abril 2018

VALORACION INICIAL

VIABLE

I:] VIABLE CON MODIFICACIONES ———
& QIR_ECTOR DE ATENCION PRIMARIA

[ ] ~oviseLe ,
P onés | SECTORZABAGOZA Ii
NOMBRE EVALUADOR/ES: , ' =

-;,..-Firma; 3Gan Carlos Palacin Arbués

T
OBSERVACIONES __F_cjg_;.»! Juan Carlos Palacin Arbués

Pagina 1 de 5
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ANEXO V. Permiso de la Direccién del Centro de Salli Reboleria.

Por medio del presente documento, me dirijo a est&fia. M2 Teresa Zapata
Abad, como Coordinadora médica del Centro de SRleboleria, y M2 José

Giner Huesca, como Coordinadora de enfermeria d&haoy para solicitarles

autorizacion y apoyo en la realizacion de un tmatmjadémico. Soy Alberto

Ordofiez Arcau, graduado en Enfermeria por la Usidad de Zaragoza, y
actualmente estoy realizando el Master de GeragimISocial en la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Zaragoza.

Los detalles de la investigacién se centran enstlde de la Adherencia al
tratamiento en pacientes polimedicados mayores 8eaBos por nivel
socioecondmico en el Centro de Salud Reboleria,aguéan a las diferentes
actividades que en el mismo se realizan. Este iestsd basa en la
cumplimentacién de un cuestionario con diversaslascoor parte del propio
paciente, el cual adjunto a la vez que este doctam&h cuestionario asi como
las escalas tendran caracter confidencial, presdovaiempre los datos de los
sujetos que sean participes de la investigaciaregalizacion del mismo sera de
caracter totalmente voluntario. Puesto que se tlatana encuesta anénima, no
sera necesario cumplimentar un consentimientornmddo, pero si se informara
del estudio a los participantes y se les expliearadetalle en qué consiste el
estudio y el fin del mismo.

Respecto a las implicaciones asistenciales queapuedllevar el mismo, el
estudio no alteraria las tareas del Centro de Spluskto que para no aumentar
la lista de espera, los participantes respondealacuestionario mientras se
encuentran en la sala de espera antes o despséscita. Sin otro particular y
rogando que acepte esta solicitud a través denta fde la presente, les saludo
cordialmente.

Fdo. Dra. M2 Teresa Zapata Abad Fdo. Dfa. M2 José Giner Huesca

(Coordinadora médica CS Reboleria) (Coatbra de enfermeria CS Reboleria)

T Universidad ﬁw,
483 Zaragoza 2
eﬁo Ordonez Arcau

Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad de Zaragoza. Masjg

ATENCIGN PRIMARIA
SECTOR ZARAGOZAT

C.S. REROLERIA |
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ANEXO VI. Analisis estadistico: variable Edad.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

EDAD

N 177
Parametros normafes Media 78,63

Des,V|aC|on 7210

estandar
Maximas diferencias Absoluta ,098
extremas Positivo ,076

Negativo -,098
Estadistico de prueba ,098
Sig. asintotica (bilateral) ,000°

a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

Estadisticos de prueba

EDAD
U de Mann-Whitney | 2326,500
W de Wilcoxon 12337,50¢
Z -, 772
Sig. asintotica
. A4
(bilateral) b

a. Variable de agrupacion: TEST
MORISKY GREEN
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ANEXO VII. Andlisis estadistico variable: Nivel edwcativo.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)

Chi-cuadrado de 12.876 4 012
Pearson
Razo6n de verosimilitud 12,936 4 ,012
Asomamon lineal por 10,892 1 001
lineal
N de casos validos 177

a. 3 casillas (30,0%) han esperado un recuento mogieds. El
recuento minimo esperado es ,41.

Medidas simétricas

Aprox.
Valor Sig.
Nominal por Phi 270 ,012
Nominal V de Cramer 270 ,012
Coeficiente de
contingencia 260 012
N de casos validos 177
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Anexo VIII. Andlisis estadistico variable: NUmero & medicaciones

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

N° MEDICACIONES
N 177
Parametros normafes Media 7,97
Des,V|aC|on 2688

estandar
Maximas diferencias Absoluta ,158
extremas Positivo ,158
Negativo -,135
Estadistico de prueba ,158
Sig. asintotica (bilateral) ,000°

a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacion de Lilliefors.

Estadisticos de prueb

NO
MEDICACIONES
U de Mann-Whitney 1743,00d
W de Wilcoxon 11754,00¢
Z -2,928
Sig. asintotica
. ,003
(bilateral)

a. Variable de agrupacion: TEST
MORISKY GREEN
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Anexo IX. Analisis estadistico Tests Barthel, Pfdér y Lawton & Brody.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

LAWTON
BARTHEL | PFEIFFER| & BRODY

N 177 177 177
Parametros normafe® Media 92,80 ,51 9,97

pesviacion 10274 972 3,001

estandar
Méaximas diferencias Absoluta ,318 434 ,331
extremas Positivo ,242 434 ,331

Negativo -,318 -,300 -,262
Estadistico de prueba ,318 434 ,331
Sig. asintotica (bilateral) ,000° ,000° ,000°
a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacion de Lilliefors.

Estadisticos de prueb
LAWTON &

BARTHEL | PFEIFFER BRODY
U de Mann-Whitney 1588,500 1360,00C 1489,00(0
W de Wilcoxon 2254,500 11371,00( 11500,00d
Z -3,816 -5,535 -4,302
Slg. asintotica 000 000 000
(bilateral)

a. Variable de agrupacion: TEST MORISKY GREEN
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