Seccion de Enfermeria
Universidad de La Laguna

TRABAJO FIN DE GRADO

Nivel de adherencia al tratamiento
farmacologico en pacientes mayores del
Centro de Salud Orotava-Dehesas

Autora: Noelia Amador Pérez

Tutora: Maria Mercedes Arias Hernandez

Grado en Enfermeria
Facultad de Ciencias de la Salud: Seccién Enfermeria
Sede Tenerife

Universidad de La Laguna

Junio 2020



RESUMEN

La falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico es un problema de salud
comun en las personas mayores. Esto se debe a diferentes causas entre las que destacan
que son personas pluripatologicas, es decir, que presentan diferentes enfermedades o
patologias que requieren de numerosos tratamientos, llegando a ser pacientes
polimedicados. Esta falta o disminucién de la adherencia al tratamiento también se debe a
diversos factores que provocan un aumento de las complicaciones y una disminucién de la

recuperacion de estos pacientes.

Es necesario que los profesionales de enfermeria de Atencién Primaria, junto a
los demas profesionales sanitarios, identifiquen esta falta de adherencia y trabajen juntos
para modificar y mejorar esta conducta en este grupo poblacional, evitando las graves

consecuencias que ello conlleva.

Por ello, el presente proyecto de investigacion tiene como objetivo identificar el
nivel de adherencia al tratamiento farmacolégico que presentan los pacientes mayores de

65 afios polimedicados del Centro de Salud Orotava-Dehesas.

Este estudio emplea una metodologia cuantitativa con un disefio descriptivo de
corte transversal. Para conocer el grado de adherencia se utilizara el test de Morisky-
Green-Levine, validado en contexto espafiol y presente en la valoracion de enfermeria en

el sistema DRAGO AP del Servicio Canario de Salud, junto al recuento de comprimidos.

Los resultados obtenidos nos aportaran informacion que ayudara a abordar el
problema de la falta de cumplimiento de los tratamientos farmacologicos y, establecer
recomendaciones que podamos incorporar en el abordaje al adulto mayor que mejoren la

calidad de la asistencia prestada.

Palabras claves: Adherencia, Personas Mayores, Polimedicacién, Enfermeria,

Atenciéon Primaria.



ABSTRACT

Lack of adherence to pharmacological treatment is a common health issue in
elderly people. Although it is due to different causes, one that stands out is that they usually
are multi-pathological subjects, meaning, they have different diseases or pathologies that
require numerous treatments, thus becoming polymedicated patients. This lack or decrease
in medication adherence is also due to various factors that cause an increase in

complications and a decrease in the recovery of these patients.

It is necessary that the Primary Care nursing professionals, along with other health
professionals, identify the medication nonadherence and work together to modify and
improve this behavior in this population group, avoiding the serious consequences that this
entails.

Accordingly, the present research project aims to identify the adherence level to
pharmacological treatment presented by polymedicated patients over 65 years old, from the

Orotava-Dehesas Health Center.

This study employs a quantitative methodology with a descriptive cross-sectional
design. To know the adherence degree, the Morisky-Green-Levine test, validated in the
Spanish context and present in the nursing assessment in the DRAGO AP system of the

Canary Health Service, will be used alongside pill count.

The obtained results will provide us with information that will help address the non-
compliance problem of the pharmacological treatments, and also establish the

recommendations to improve the approach to the elderly and thus the care quality provided.

Keywords: Adherence, Elderly people, Polymedication, Nursing, Primary Care.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad existe un aumento del envejecimiento poblacional que se
caracteriza por el incremento tanto del nimero y la proporcién de personas mayores, como
de la edad media de la poblacién. Este hecho se debe a diferentes factores demograficos
entre los que destacan la disminucién de la mortalidad, el aumento de la esperanza de
vida, el descenso de la fertilidad y las estructuras por edades o las migraciones ®2. El
envejecimiento poblacional es caracteristico de los paises desarrollados, entre los que se
encuentra Espafia, donde el 15,6% de la poblacién en 1996 era mayor de 65 afios y se

espera que sea uno de los paises mas envejecidos en el 2050 @,

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la esperanza de vida en Espafa
en el afio 2018 era de 83,19 afios para ambos sexos, mientras que en el 2008 era de 81,30

anos, habiendo una diferencia de 1,89 en diez afios ©.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) considera anciano a las personas
mayores de 65 afios para los paises desarrollados y de 60 afios para los paises en
desarrollo . Una de las caracteristicas mas importantes de la poblacion mayor de 65 afios
es la pluripatologia, definida como la presencia de dos o mas enfermedades crénicas
sintomaticas que presentan un grado equivalente de complejidad con similar potencial de

desestabilizacion, dificultades de manejo e interrelaciones ©.

El aumento del envejecimiento poblacional y de la esperanza de vida estan
relacionados con una mayor prevalencia de enfermedades cronicas y degenerativas de las
que muchas de ellas se pueden presentar conjuntamente en la misma persona con sus
respectivos tratamientos, agravandose en el caso de que aparezcan otras enfermedades
agudas que también requiera de otros tratamientos ¢ 7, hablando asi de adultos mayores

polimedicados.

La polimedicacion se puede describir mediante términos cualitativos y criterios
cuantitativos. Los términos cualitativos la definen como el hecho de tomar mas
medicamentos de los clinicamente apropiados, mientras que los criterios cuantitativos
establecen un limite en el nimero de farmacos empleados, considerando que 5 farmacos
utilizados de manera cronica establecen una relacion con el uso inadecuado de los

medicamentos ®.

La polimedicacion se asocia a una mayor complejidad del manejo terapéutico en
pacientes que generalmente presentan limitaciones cognitivas y funcionales,

incrementando el riesgo de efectos adversos y de mala adherencia terapéutica .



La falta de adherencia al tratamiento farmacolégico es un problema prevalente y
relevante en la préctica clinica, especialmente en enfermos crénicos, pues se estima que
un 20-50% de los pacientes a nivel mundial no toman sus medicaciones como estan

prescritas ©,

Actualmente, el concepto de adherencia tiene varios significados. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia terapéutica como “el grado en que el
comportamiento de una persona: tomar los medicamentos, seguir un régimen alimentario
y ejecutar cambios del modo de vida, se corresponden con las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” @9. Sin embargo, la definicion mas
difundida es la de Haynes y Sackett, citada por Lopez et al (2016), quien la define como “el
grado en que la conducta de un paciente en relaciéon con la toma de medicamentos, el
seguimiento de una dieta o la modificacibn de habitos de vida, coincide con las

instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario” 4.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la falta de adherencia a los
tratamientos crénicos un tema prioritario de salud publica junto a sus consecuencias

negativas clinicas y econémicas (9,

Es importante y necesario evaluar la adherencia terapéutica en los pacientes
mayores desde el inicio del tratamiento y durante el tiempo de duracién, debido a que el
incumplimiento del tratamiento conlleva serios problemas en la calidad de vida, costos para
el sistema de salud y ademas, contribuye a que no se consigan resultados clinicos
positivos, por lo que los profesionales de la salud, sobre todo los enfermeros y enfermeras
de Atencion Primaria, deben incorporar métodos para detectar la falta de adherencia

terapéutica en la practica diaria 2.

Por esta razon, el objetivo principal de este proyecto de investigacion es identificar
el nivel de adherencia al tratamiento farmacoldgico de los pacientes mayores
polimedicados del Centro de Salud Orotava-Dehesas, mediante dos métodos indirectos de
valoracion de la adherencia terapéutica, el test de Morisky-Green-Levine y el recuento de

comprimidos.

2. MARCO TEORICO

2.1. Envejecimiento: definicion y estado actual
Actualmente, el aumento de la esperanza de vida y la disminucion de las tasas de
fecundidad han contribuido a que el grupo de personas mayores de 60 afios aumente mas

rdpida y progresivamente que otros grupos de edad en casi todos los paises 9.



En Espafia, la pirdmide de poblacién continla su aumento de envejecimiento,
medido por el crecimiento de la proporcion de las personas mayores, es decir, aquellas
que tienen 65 o mas afos, alcanzando una de las mayores tasas de envejecimiento a nivel
mundial @419, Segln los datos estadisticos publicados por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), a 1 de enero de 2019 las personas mayores comprendian el 19,3% de
la poblacion, lo cual sigue aumentando tanto en nUmero como en proporcion. A pesar de
que el mayor nimero de personas de edad se encuentran en los municipios urbanos, el
envejecimiento es mayor en las zonas rurales ¥, Desde este punto de vista, podemos

afirmar que nos encontramos ante un fenémeno demogréafico, politico, social y sanitario ®®.

El envejecimiento se considera un proceso dinamico y multifactorial que comienza
en el nacimiento. Cuando el ser humano va envejeciendo, empieza a experimentar un
deterioro progresivo de muchas de las funciones bioldgicas, incluso si no presenta ninguna
enfermedad, por lo que va perdiendo vitalidad con el paso del tiempo. A causa de ello, se

producen algunas modificaciones en los diferentes aparatos y sistemas 6.

Los ancianos son un grupo de la poblacion que presentan ciertas caracteristicas
que hacen que enfermen de forma diferente, destacando las dificultades en la anamnesis
y en la exploracion fisica, la comorbilidad, la presentacion de las enfermedades de forma
atipica y las dificultades en la realizacion, la obtencidon e interpretacion de las pruebas

complementarias 9,

Ademas, presentan algunos sindromes geriatricos como alteraciones en la
movilidad, mayor riesgo de caidas asociado al factor de alteracion de la movilidad y la
inmovilidad, incontinencia urinaria, trastornos fecales, Ulceras por presion, impotencia,
problemas psiquiatricos como el delirio, la depresién y la demencia (deterioro de la funcién

intelectual), etc. 9

Todo esto provoca que los ancianos se encuentren en una situacion de

vulnerabilidad, denominada fragilidad 9.

2.1.1. Cambios inherentes al proceso de envejecimiento

Durante el proceso de envejecimiento, los individuos experimentan una serie de
cambios fisicos, psiquicos y sociales que se manifiestan de formas distintas en cada
persona en cuanto a intensidad y forma. El conocimiento de las caracteristicas y
peculiaridades de cada individuo se hace necesario para realizar una valoracion adecuada

y contribuir a una mejor adherencia terapéutica @7 1819,



Cambios fisicos

En el envejecimiento, los érganos y los tejidos van disminuyendo su actividad, por
lo que se producen ciertas alteraciones sistémicas como pérdida de células nerviosas,
reduccion de la flexibilidad de los tejidos, endurecimiento de los vasos sanguineos y
disminucion del tono corporal. Este deterioro se asocia a distintas causas como la genética,
las condiciones ambientales, las alteraciones hormonales y los cambios en la actividad

metabdlica celular o en los procesos bioquimicos @9,

Muchas de estas alteraciones ocurren en los diferentes aparatos y sistemas
ocasionando cambios estructurales en el aparato respiratorio, muscular, éseo, digestivo y
genitourinario, cambios morfolégicos cardiovasculares, cambios en la boca, dientes y piel,
cambios en los 6rganos sensoriales como disminucién visual y auditiva, descenso de los
mecanismos termorreguladores y mayor lentitud en la capacidad psicomotriz. Todo esto
puede ocasionar riesgos para la salud del individuo e influir en la toma correcta de la

medicacion 19,

Cambios psiquicos

En la vejez también se va acelerando el declive de las capacidades intelectuales,
apareciendo una pérdida en la capacidad de resolver problemas, acompafiada de falta de
espontaneidad en los procesos de pensamientos. Es por ello que debemos dedicarles mas
tiempo para que interioricen la informacion, para explicarles las pautas de medicacién, los

horarios, etc. 19

La capacidad de expresion y de lenguaje se deterioran, mientras que la creatividad
y la imaginacion pueden llegar a conservarse. El caracter y la personalidad sélo suelen
alterarse cuando existen alteraciones patolégicas. Los ancianos también pueden tener
alteraciones de la memoria (demencia) y suelen padecer de amnesia focalizada en el

tiempo 9,

Cambios sociales

El papel del adulto mayor gira en torno a dos actividades, la actividad laboral y las
tareas comunitarias como asociaciones, sindicatos, grupos politicos, etc., que suelen ser

realizadas por aquellos que se encuentren jubilados o con una vida poco activa 9.

Por otro lado, en la vejez el concepto de muerte cambia con la edad. Algunos

individuos la ven de forma positiva, como una liberacion o el final de preocupaciones y



problemas, sin embargo, otros rechazan el hecho de morir. Este proceso también se
caracteriza por pérdidas, sobre todo del cdnyuge o de amigos, que provocan una soledad
dificil de superar y una mayor dependencia, factores que influyen en una mala adherencia
terapéutica 49,

Las relaciones con las familias cambian, debido a que pasan de vivir solos con
su cényuge a vivir junto a sus hijos y nietos. Esta relacion pasa por diferentes etapas en
las que primero, el anciano es quien ayuda a su familia y, cuando presentan serios
problemas de salud, los papeles se invierten hasta el punto de llegar a vivir en una

residencia 19,

Todos estos cambios hacen que el paciente anciano sea mas vulnerable a la
cronicidad y a la pluripatologia, y por lo tanto, con mayores probabilidades de
polimedicacion @7,

2.1.2. Caracteristicas farmacoldgicas en el envejecimiento

Es necesario conocer las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas en
la vejez, debido a que la respuesta a la medicacién en los ancianos puede variar de unos
a otros o de ellos hacia personas mas jévenes. Estas caracteristicas se deben a los
diversos cambios que se producen a causa de la disminucion funcional de los 6rganos y

sistemas 7).

2.1.2.1. Farmacocinética en la vejez

Los procesos de absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion de

medicamentos se ven alterados en la etapa anciana @9:

La absorcion de un farmaco depende de la dosis, la solubilidad, el flujo sanguineo
y la motilidad intestinal. A partir de los 65 afios se producen algunos cambios que modifican
la absorcion de los medicamentos, como el aumento del pH gastrico y la disminucion de la
velocidad del vaciamiento gastrico, de la produccién de acido gastrico, del flujo sanguineo

esplacnico, de la motilidad intestinal y de la superficie de absorcion.

El anciano puede tener dificultad en la deglucion y una disminucion de la disolucién
de los medicamentos administrados por via sublingual, debido a la reduccion de la
salivacion que provocan los medicamentos. En cuanto a la administracion de farmacos por
via intramuscular, tenemos que tener en cuenta que tienen menor masa corporal y menor

flujo sanguineo.



La distribucion se ve afectada por cambios como la disminucion del peso
corporal, del agua, de la albumina, del riego de los 6érganos, del rendimiento cardiaco y por
el aumento de los depdsitos grasos, entre otros. Estos cambios pueden ocasionar que los
farmacos liposolubles se acumulen mayoritariamente en el tejido graso y los farmacos
hidrosolubles, al tener menor volumen de distribucion, alcancen niveles plasmaticos

mayores que en el adulto joven, por lo que se recomienda ajustar las dosis.

Respecto al metabolismo, disminuye el flujo sanguineo hepdético, la masa
hepatica y la capacidad metabdlica hepética, reduciendo asi el metabolismo de los

farmacos, sobre todo las benzodiacepinas y el paracetamol.

La via méas importante de eliminacion de los farmacos en el anciano es la renal,
a pesar de que presenta algunas modificaciones en su funcion como la disminucion del
flujo sanguineo renal, de la filtracién glomerular y de la secrecion tubular renal. Esto dificulta
la eliminacion de los medicamentos provocando mayor concentracion plasméatica y

toxicidad.

2.1.2.2. Farmacodinamica en la vejez

En la etapa anciana se producen cambios en la respuesta a algunos
medicamentos, debido a que los receptores sufren modificaciones en su sensibilidad, en
su nimero y en la respuesta celular, asi como otras modificaciones en el sistema periférico,

central y autébnomo en algunas enfermedades que afectan a las personas mayores @9,

A causa de ello, los ancianos tienen mayor sensibilidad a los farmacos que actian
sobre el Sistema Nervioso Central (SNC) como los sedantes, las benzodiacepinas y los
analgésicos, menor respuesta a farmacos estimuladores y bloqueantes de los receptores
beta-adrenérgicos, y mayor riesgo de hemorragia tras la administracion de anticoagulantes,
debido a que la enfermedad degenerativa vascular produce una respuesta hemostatica

menor, disminucién de factores de coagulacion y aumento de la fragilidad capilar @,

2.1.3. Pluripatologia

Los pacientes pluripatolégicos “son pacientes con enfermedades crénicas
incluidas dentro de dos o mas categorias diferentes, en las que resulta dificil establecer los
protagonismos, pues en general son equivalentemente complejas y con similar potencial

de desestabilizacion, dificultades de manejo e interrelaciones mutuas” @Y,



Por otro lado, segun el Proceso Asistencial Integrado de la Conserjeria de Salud
de la junta de Andalucia, citado por Galvan et al (2013), el paciente pluripatolégico “es
aquel que presenta la coexistencia de dos o mas enfermedades cronicas que conllevan a
la reaparicion de reagudizaciones y enfermedades interrelacionadas condicionando una
especial fragilidad clinica que agrava al paciente con un deterioro progresivo y una
disminucion gradual de su autonomia y capacidad funcional, generando una frecuente

demanda de atencion a diferentes ambitos asistenciales” 2.

Las enfermedades crdnicas son aquellas enfermedades de progresion lenta y de
larga duracion. Las principales causas de mortalidad en el mundo son los infartos, las
enfermedades cardiacas, las enfermedades respiratorias, el cancer y la diabetes, siendo

responsables del 63% de las muertes @9,

Aproximadamente el 42% de la poblacion espafola presenta al menos una
patologia crénica destacando la hipertension arterial, la hipercolesterolemia y el dolor
cervical y lumbar. Estas cifras aumentan hasta un 70% en las personas mayores de 65

afios, con una media de cuatro enfermedades crénicas por persona @4,

La hipertension, la artrosis, la diabetes y las enfermedades cardiacas son las
patologias cronicas mas comunes, presentando una incidencia muy alta en las personas
mayores de 65 afios, sobre todo la hipertension y la artrosis, ya que afectan a uno de cada
dos mayores. Asimismo, atendiendo a los datos de la Encuesta de Salud 2014 del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), las enfermedades que mas prevalecen en los mayores de
65 afios son el colesterol alto (33%), la diabetes (19%), las enfermedades cardiacas
(19,3%), la osteoporosis (13,8%) y la depresién (12,5%) @9,

Segun los datos presentados en la edicion de 2018 del Congreso Nacional de
Atencion Sanitaria al Paciente Crénico en Espafia, las enfermedades crénicas suponen la
primera causa de gasto sanitario en nuestro pais, debido a que son causantes del 60% de
los ingresos hospitalarios, el 85% de los pacientes ingresados en Medicina Interna y el 80%

de las consultas de Atencion Primaria 4.

El paciente cronico es cada vez mas complejo, debido a que al presentar varias
patologias a la vez, es considerado un paciente pluripatolégico, lo que conlleva que
también sea un paciente polimedicado. Este fendmeno se ira agravando cada vez mas

debido al gran envejecimiento de la poblacion @9,



2.1.4. Polimedicacion en el anciano

La polimedicacion o polifarmacia se describe como “la administracion de varios
medicamentos durante un tiempo prolongado” @®. Este término ha evolucionado con el
paso del tiempo y se ha utilizado en diferentes situaciones con distintos significados @7,
Suele utilizarse para aquellas personas que toman 5 0 mas medicamentos en un periodo
de tiempo igual o mayor a seis meses. Sin embargo, para otros, se considera
polimedicacion la toma de 5 a 10 medicamentos tomando en cuenta los remedios de
herbolario que presentan actividad biol6gica significativa (laxantes, sedantes, analgésicos,
etc.), por lo que no hay un consenso sobre el nimero de medicamentos necesarios para

considerar a un paciente como polimedicado @9,

Rollason y Vogt (2003) distinguen tres situaciones posibles: la polimedicacion

adecuada, la polimedicacion inadecuada y la pseudopolimedicacion © 28,

¢ Polimedicacion adecuada: cuando todos los medicamentos que toma el paciente

tienen indicacion clinica. En este caso, el objetivo es mejorar la adherencia
terapéutica, no evitar la polimedicacion.

o Polimedicacion inadecuada: se produce cuando el paciente toma un numero

elevado de medicamentos, pero muchos de ellos no son clinicamente necesarios.

El objetivo en este caso es evitar los farmacos inapropiados.

e Pseudopolimedicacion: es cuando el paciente toma menos medicamentos de los
gue tiene registrados en la historia clinica. En este caso, el objetivo es coordinar la
asistencia sanitaria entre todos los profesionales y los niveles asistenciales,

ademas de actualizar el historial.

A lo largo del tiempo se han realizado numerosos estudios sobre la prevalencia
de polimedicacién y la media de farmacos consumidos por las personas mayores. El
estudio realizado por Hohl et al (2001) ha demostrado que el nUmero de medicamentos
gue los ancianos consumen diariamente se encuentran entre 4,5y 8,8, llegando en algunos
casos a un consumo maximo de 17 medicamentos @, Frente a ello, un estudio realizado
por Molina et al (2012) demuestra que la polimedicacion en pacientes mayores de 65 afios
tiene una prevalencia del 50%, con una media de 8,7 medicamentos por paciente G9,
mientras que otro estudio mas reciente llevado a cabo por Vicente et al (2014) demostré

que la media de farmacos diarios que consumen estos pacientes es de 9+4. 1,

Diz-Lois (2011) defiende que la polimedicacion es mayor en ancianos
institucionalizados que en los comunitarios, aumentando en aquellos que presentan

demencia y problemas de movilidad, siendo los medicamentos mas utilizados los



ansioliticos, antihipertensivos, anti-inflamatorios, vasodilatadores, hipnoticos, digoxina y

espasmoliticos @9,

La polimedicacion supone mayor riesgo de que exista falta de adherencia, errores
de medicacion, aparicion de reacciones adversas, duplicidad e interacciones entre
principios activos, dando lugar a intoxicaciones, fracasos terapéuticos e ingresos

hospitalarios, entre otros 7).

2.1.4.1. Factores asociados a la polimedicacion inadecuada

En la literatura se describen dos categorias de factores asociados a la
polimedicacion inadecuada. Por un lado, los factores dependientes del paciente, de tipos
fisicos o biologicos, psicolégicos y sociales, y por otro, los factores dependientes del

sistema y los profesionales sanitarios @ 32,

Factores dependientes del paciente:

- Factores fisicos o bioloégicos: edad anciana, sexo femenino, consumir ciertos

farmacos especificos (ansioliticos, sedantes, antidepresivos, analgésicos,
inhibidores de plaquetas o espasmoliticos), tener 3 0 mas enfermedades crdénicas,
padecer determinadas enfermedades o tener algun factor de riesgo (enfermedades
respiratorias, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes y
sintomas digestivos).

- Factores psicologicos: tener ansiedad o depresion, presentar una escasa

autopercepcion de la salud y una deficiente adaptacion a la enfermedad.

- Factores sociales: situacion econdmica deficiente, nivel educativo bajo, soledad,

situacion de dependencia, vivir en zonas rurales.

Factores dependientes del sistema sanitario y de los profesionales sanitarios:
ingresos hospitalarios previos, contacto con los servicios sanitarios en los Ultimos 3 meses,
interconsultas entre especialistas, ser atendido por diferentes prescriptores, acudir a
multiples farmacias, discrepancia entre pacientes y facultativos en cuanto a la historia
farmacoterapéutica y adopcion acritica de las guias clinicas basadas en la evidencia que

obvian la multimorbilidad y la polimedicacion.

2.2. Adherencia terapéutica

Actualmente existen diferentes términos para definir la adherencia terapéutica. En

la literatura inglesa, los mas utilizados son el de adherencia (adherence) y cumplimiento

9



(compliance); no obstante, se han propuesto otros como colaboracion, cooperacion,

seguimiento, alianza terapéutica, observancia, obediencia, adhesion y concordancia @133,

La definicién de adherencia terapéutica mas difundida es la de Haynes y Sackett
(1979), citada por Orueta (2005), quienes la definen como “la medida en que la conducta
del paciente en relacién con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la

modificacion de su estilo de vida coinciden con las indicaciones dadas por su médico” 4.

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia
como “el grado en que el comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios en el modo de vida), se corresponden con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”, destacando que el

prestador no tiene que ser s6lo el médico sino cualquier personal sanitario @9,

Relacionando esta ultima definiciébn con la propuesta por Haynes et al en 1976
para el término cumplimiento, es importante sefialar que la principal diferencia entre ellas
es que la adherencia requiere que el paciente esté conforme con las recomendaciones
recibidas y que exista una colaboracion entre el paciente y el profesional sanitario en
cuanto a las decisiones que afecten a su salud. Sin embargo, el concepto de cumplimento
indica la sumisién u obediencia por parte del paciente hacia el profesional, dando lugar a
la figura paternalista ®. Es necesario que los pacientes tengan una actitud activa en su
relacion con los profesionales sanitarios manteniendo una buena comunicacién 9. Es por
ello que, a pesar de que ambos términos se siguen utilizando en la préactica clinica, el
término de cumplimiento ha caido en desuso respecto al de adherencia, debido a la falta
de participacion del paciente en la definicion de cumplimiento ©®%. No obstante, autores
como Salicru (1997) y Tilson (2004), citados por Salinas et al (2012), defienden la union
del cumplimiento dentro del concepto de adherencia, pues tras hacer una comparacion

entre ambos, se dan cuenta que desde el punto de vista conceptual significan lo mismo ©9,

El concepto de adherencia adquiere diversos significados, sin embargo, en la

actualidad se define como tratamiento médico o farmacolégico ©9).

Haynes (1976), citado por Salinas et al (2012), ha identificado mas de 200
variables relacionadas con la adherencia. Entre ellas destacan la supervision inadecuada
por parte de los profesionales, la inestabilidad familiar, los factores que se asocian a indices
bajos de medicamentos debido a diagnostico psiquiatrico, cambio, complejidad y duracion

del programa terapéutico y creencias e insatisfaccion de los pacientes 9,

La adherencia terapéutica es una herramienta que nos ayuda a saber en qué

grado el paciente sigue o no las indicaciones médicas, lo que nos indica la falta de
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aceptacion del diagnéstico y su influencia en el pronéstico, debido a que cuando los
pacientes no siguen las indicaciones médicas, tanto el prondstico como los resultados son
desfavorables. La principal causa por lo que los pacientes no obtienen los beneficios de los

medicamentos es el incumplimiento ©8),

El estudio realizado por Jensa et al en 2010, citado por Martin et al (2011), ha
analizado las cinco dimensiones de la adherencia terapéutica planteadas por la OMS y ha
definido el perfil del paciente no cumplidor. Se trata de un paciente pluripatolégico que toma
mas de tres medicamentos por dia y que presenta un mal cumplimiento de su tratamiento
cronico @9, La siguiente descripcion coincide con las personas mayores, por lo tanto, el
principal objetivo de los profesionales de la salud es conseguir que exista cumplimiento
terapéutico por parte de estos pacientes, debido a que el tratamiento es totalmente
necesario para tratar las enfermedades y evitar las posibles consecuencias que la falta de

cumplimiento puede ocasionar ¢7:%9),

Segun Martin (2004), es indispensable que se lleven a cabo los siguientes

momentos para que se produzca la adhesién al tratamiento ©2):

e Aceptacion del tratamiento entre el paciente y su médico, definida como la
colaboracion entre ellos para elaborar estrategias de comportamiento que sean
aceptadas por ambos, con el objetivo de garantizar el cumplimiento.

e Cumplimiento terapéutico, entendido como la medida en que la persona cumple las
preinscripciones médicas.

e Participacion activa en el cumplimiento, es decir, busqueda de estrategias por parte
del paciente para seguir el tratamiento.

e Caracter voluntario de las acciones para el cumplimiento, entendido como el
esfuerzo que realiza la persona para garantizar el cumplimiento de las

preinscripciones.

La falta de adherencia al tratamiento o incumplimiento terapéutico es un problema
importante en la practica clinica y es mucho mayor y mas frecuente en las personas con
enfermedades cronicas, es decir, los ancianos, debido a que son el grupo poblacional con
mayor incidencia de este tipo de enfermedades ©?. Seguln la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), en los paises desarrollados la adherencia terapéutica en pacientes que
presentan enfermedades crdnicas es del 50% 9. Del mismo modo, dos tercios de los
pacientes ancianos tienen dificultades para tomar el tratamiento correctamente y el 30%
de los pacientes polimedicados pueden llegar a tener interferencias graves o efectos

adversos evitables .
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2.2.1. Clasificacion de la no adherencia

La falta de adherencia se puede clasificar segun el periodo de seguimiento, el

origen y la intencionalidad “%4Y, Atendiendo al periodo de seguimiento se pueden

diferenciar:

a)
b)

d)

Incumplimiento parcial: el paciente cumple el tratamiento en algunos momentos.
Incumplimiento esporadico: si el paciente no cumple el tratamiento de forma
ocasional, por ejemplo, los ancianos, quienes se olvidan o toman menos dosis por
miedo a tener efectos adversos.

Incumplimiento secuencial: se produce cuando la persona deja de tomar la
medicacién cuando se encuentra bien, pero la retoma en el momento en el que
vuelve a presentar sintomas.

Cumplimiento de bata blanca: el paciente s6lo toma la medicacién cuando se
acerca una consulta médica. Esta actitud y la anterior son las mas frecuentes en
enfermedades cronicas.

Incumplimiento completo: se abandona el tratamiento de forma indefinida. Es mas

frecuente en jévenes con patologias cronicas.

Por otro lado, segun el origen, pueden dividirse en:

Primaria: cuando el paciente no se lleva la preinscripcion de la consulta o no la retira
en la farmacia cuando se la lleva (se ha estimado que del 6-20% de los pacientes
en Atencion Primaria no compran los medicamentes en la farmacia).

Secundaria: en este caso el paciente tiene la mediaciéon pero no toma la dosis
correcta, no cumple el horario, se olvida de tomar alguna dosis (0 la aumenta) o

suspende el tratamiento muy pronto.

También se puede realizar una clasificacion segun la intencionalidad de la no

adherencia, aunque se trata de una clasificacion poco utilizada.

— Incumplimiento intencionado: el paciente deja el tratamiento debido al coste
elevado o a los efectos adversos.

— Incumplimiento no intencionado: cuando el paciente olvida la dosis.

2.2.2.  No adherencia terapéutica: causas y consecuencias
2.2.2.1. Causas

La no adherencia en los pacientes ancianos depende de cinco factores o

dimensiones, debido a que la adherencia terapéutica es un proceso multidimensional.
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Estos factores se dividen en socioecondémicos, relacionados con el equipo o el sistema de
asistencia sanitaria, relacionados con la enfermedad, relacionados con el tratamiento y

relacionados con el paciente 142

Factores socioecondémicos: el mal estado socioecondémico, el analfabetismo, la
pobreza, la edad, la falta de empleo, el bajo nivel educativo, la falta de estabilidad en las
condiciones de vida, la falta de redes de apoyo social efectivos, la lejania del centro de
tratamiento, el costo elevado del trasporte y de la medicacion, situaciones ambientales
cambiantes, la cultura, la disfuncién familiar y las creencias acerca de la enfermedad y el

tratamiento.

Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria:
poco desarrollo en los sistemas de salud, sistemas deficientes de distribucién de
medicamentos, falta de control y conocimiento hacia las enfermedades crénicas por parte
del profesional sanitario, proveedores de asistencia sanitaria con mucha carga de trabajo,
falta de incentivos y retroalimentacion, consultas cortas, poca capacidad de educacion a
los pacientes para proporcionar seguimiento por parte del sistema, incapacidad para
establecer el apoyo de la comunidad y el autocuidado, falta de conocimiento sobre la

adherencia y las intervenciones para mejorarla.

Factores relacionados con la enfermedad: gravedad y velocidad de progresion
de la enfermedad, grado de discapacidad (fisica, psicolégica, social y vocacional),

gravedad de los sintomas y disponibilidad de tratamientos que sean efectivos.

Factores relacionados con el tratamiento: fracasos de los tratamientos
anteriores, complejidad del régimen adoptado por el médico, duracién y cambios frecuentes
en el tratamiento, preocupacion por los efectos beneficiarios, los colaterales y

disponibilidad médica para tratarlos.

Factores relacionados con el paciente: el estrés psicosocial, el olvido, la poca
motivacién, la angustia por los posibles efectos adversos, el escaso conocimiento y
habilidad para controlar los sintomas de la enfermedad y el tratamiento, creer que los
tratamientos no son necesarios, la falta de efecto del tratamiento, las creencias negativas
de su efectividad, entender mal las instrucciones, falta de aceptacion, la desesperanza, los
sentimientos negativos, el temor a la dependencia y la frustracion con el personal sanitario,

entre otros.

El principal factor no farmacol6gico que puede afectar a la adherencia al
tratamiento en los pacientes mayores es la falta de conciencia de la enfermedad junto con

la falta de apoyo social y familiar G,
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Todos estos factores favorecen el incumplimiento terapéutico y con ello, la

comorbilidad, afectando a la calidad de vida de los pacientes ©9,

2.2.2.2. Consecuencias

Existen varias consecuencias de la falta de adherencia terapéutica que estan
relacionadas entre si y que se pueden clasificar en médicas o clinicas, econdémicas y

psicosociales “3).

Entre las consecuencias médicas o clinicas, destacan la aparicion de
complicaciones, las recaidas y los retrasos en la curacién, la mala valoracién de la
efectividad del tratamiento aumentando o disminuyendo la dosis innecesariamente, la
modificacion de los tratamientos introduciendo otros mas toxicos y potentes aumentando
asi el riesgo de aparicion de efectos secundarios o la dependencia a los medicamentos a

largo plazo.

En cuanto a las consecuencias econdmicas, aumento del gasto sanitario del
estado en atenciébn médica desaprovechada, produccién de medicamentos que no se
utilizan, consultas que han sido planificadas y que no llegan a realizarse, incremento de
hospitalizaciones, intervenciones y aumento del uso de servicios de emergencias y de

cuidados intensivos.

Por altimo, respecto a las consecuencias psicosociales, el paciente puede llegar
a tener secuelas y complicaciones que pueden causar sufrimiento fisico y limitaciones
progresivas e irreversibles que afectan a su calidad de vida, pudiendo ser evitadas. Tener
enfermedades también ocasiona estrés en la vida de las personas provocando una
disminucion en su autoestima y miedo a empeorar o morir; sin embargo, el incumplimiento
farmacologico mantiene los sintomas de la enfermedad y prolonga el proceso de
recuperacion. Este hecho puede ocasionar alteraciones en el funcionamiento familiar,
generando crisis y provocando que la responsabilidad del seguimiento terapéutico recaiga

en otras personas en vez de en el paciente.

2.2.3. Métodos de evaluacién de la adherencia terapéutica

Es importante medir y evaluar la adherencia al tratamiento de forma periddica en
pacientes con enfermedades cronicas, principalmente en los pacientes mayores, en el
inicio del tratamiento y durante su toma, debido a que es un comportamiento que puede

variar a lo largo del tiempo y para que se puedan llevar acabo medidas de mejora 4%, En
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la clinica es conveniente identificar a los pacientes incumplidores, integrando esta actividad
a la rutina diaria, mediante la utilizacién de pruebas sencillas que no requieran mucho

tiempo o esfuerzo “9,

Segun la OMS (2004), existen varios métodos para evaluar la adherencia
terapéutica, sin embargo, ninguno de ellos es un método 6ptimo debido a que todos tienen
algun inconveniente. Por lo tanto, propone que “un enfoque multi-métodos constituye la

medicién mas avanzada del comportamiento de adherencia terapéutica” 9.

Los métodos para medir y evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico se

clasifican en métodos directos y métodos indirectos (Tabla 1) “9.

Tabla 1: Métodos para medir la adherencia

Métodos directos Métodos indirectos

e Basados en la entrevista clinica
e Determinacion de la ) L
(incluye la utilizacion de
concentracion del farmaco o . )
cuestionarios)
su metabolito o un
) e Recuento de medicacion
biomarcador en una muestra
) _ sobrante (o de comprimidos)
biolégica
e Dispositivos electronicos
e Terapia directamente

e Analisis de los registros de la
observada (TDO)

dispensacion

Fuente: Pages-Puigdemont, Valverde-Merino. 2018

2.2.3.1. Métodos directos

Los métodos directos consisten en la determinacion o precision de la
concentracion del farmaco, sus metabolitos o de algin marcador bioldgico, en alguna
muestra bioldgica “%. Podemos encontrarnos ante un cumplimiento de bata blanca y tener
falsos positivos, debido a que la presencia del medicamento en estos liquidos solo indica
que ha sido ingerido “. Esta técnica s6lo se ha utilizado para farmacos antiepilépticos,
antirretrovirales y antipsicéticos, por lo que no estan disponibles para todos los

medicamentos “°).

Dentro de este tipo de métodos para evaluar la adherencia terapéutica también se

encuentra la terapia directamente observada (TDO) “9,

Los métodos directos son muy objetivos, sin embargo, son caros, requieren de

infraestructuras y no se pueden aplicar siempre en la practica clinica “. Sélo dan una
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respuesta de si 0 no, sin indicar el patrén de no adherencia y sus causas, por lo que a
pesar de ser bastante especificos, obtienen indices de incumplimiento mayores que los
métodos indirectos “+ 4%, Habitualmente se utilizan en los ensayos clinicos o en patologias

con un gran impacto en la salud publica “9.

2.2.3.2. Métodos indirectos

Los métodos indirectos son sencillos y reflejan la conducta del enfermo, aunque
pueden sobrestimar el cumplimiento. Los investigadores suelen elegir estos métodos
porque son mas baratos, mas practicos y comodos para el paciente dado que no requieren
una préactica invasiva, sin embargo, no son objetivos porque al depender de la informacién
aportada por el paciente, éste puede mentir o dar informacién incompleta por falta de
confianza, olvido y/o sumisién “4, Ademas, son mas sencillos y faciles de aplicar en la
practica clinica diaria, sobre todo en las consultas de medicina y enfermeria de Atencién

Primaria “®.

Los principales métodos indirectos que existen son la evaluacion de la informacién
aportada por el paciente o su cuidador principal a través de la entrevista clinica o0 un
cuestionario validado, el recuento de medicacion o de comprimidos, el uso de dispositivos
electronicos y el andlisis del registro de dispensaciones, a pesar de que también existen
otros como la valoracién de la asistencia a las citas previas programadas, el control de las
visitas a enfermeria para recoger recetas incluidas en Cartilla de Largo Tratamiento (CTL),
la valoracion de la eficacia terapéutica alcanzada y la valoracion de los efectos adversos

de los medicamentos “449),

Dentro de ellos, los mas utilizados por parte de enfermeria en las personas
mayores son el recuento de comprimidos y los métodos basados en la entrevista clinica,
los cuales desarrollaremos a continuacion debido a que los usaremos como herramientas

de recogida de datos de este proyecto “4.

Métodos basados en la entrevista clinica

Son los métodos més sencillos para medir la adherencia terapéutica y tratan de
preguntar al paciente sobre su adherencia al tratamiento farmacologico, por ejemplo, la
cantidad de dosis que olvida tomar en un periodo de tiempo determinado o la frecuencia
con la que no sigue la pauta prescrita, de forma estimada. También se le puede preguntar
al paciente sobre el nombre de los medicamentos, su conocimiento hacia ellos, las dosis y

sus indicaciones “2,
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En este apartado también se incluyen los cuestionarios para conocer la
adherencia comunicada por el propio paciente. Generalmente, estos test estan validados
y pueden tener varias versiones, siendo diferente la informacion aportada por cada
cuestionario o escala. De esta forma, los cuestionarios nos aportan informacién sobre el
comportamiento del paciente en relacion a la toma de medicacion, las barreras, los factores
determinantes de una buena adhesion terapéutica, las creencias asociadas a la adherencia
y el conocimiento que tiene sobre su enfermedad, ya que se ha demostrado que a mayor
conocimiento mayor adherencia ©“'4%. Estos cuestionarios también pueden analizar la
adherencia terapéutica en la etapa de iniciacion, de implementacién y/o en la de

discontinuacion del tratamiento “®,

Los métodos basados en la entrevista clinica poseen algunos inconvenientes
como que el paciente mienta, que olvide datos sobre la toma de medicacion o que piense

gue toma el tratamiento de forma adecuada cuando no es asi 9.

Los diferentes cuestionarios y escalas para medir la adherencia terapéutica son el
Cuestionario ARMS-e, Brief Medication Questionnaire (Cuestionario breve de la
medicacion), Test de Batalla (Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad), The
Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ), Test de Haynes-Sackett (o test del
cumplimiento automedicado), Test de Morisky-Green, Drug Attitude Inventory (DAl o
Inventario de Actitudes hacia la Medicacion), Hill-Bone Compliance Scale, The Medication
Adherence Report Scale (MARS o escala informativa de cumplimiento de la medicacién),
The Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ), test de Hermes, Test de la
comprobacion fingida o “bogus pipeline”, Test de Prochasca-Diclemente y Test de Herrera

Carranza, entre otros “4%9_ (Tabla 2) “4.

Tabla 2: Métodos utilizados en la medicién de la adherencia terapéutica

Test Ventajas Desventajas

Este método validado es uno de los mas
sencillos para utilizar en atencién primaria. Es
breve, econémico y con escasos requisitos de | Tiene un bajo valor predictivo negativo.

Haynes- . : 9 : . X N
Sackett nlve_l souocyltural para su compresion. Si el | Tiende a sobreestlma}r_ el cumplimiento.
paciente es incumplidor, es un método fiable y | Posee una baja sensibilidad.

presenta alto valor predictivo positivo y una

especificidad aceptable.

Es breve y muy facil de aplicar. Validado y

aplicado en numerosas patologias. Puede
Morisky- _proporci_on_ar informacién sobre las causas del Subestima al  buen g:umplidor y
Green incumplimiento. Presenta una alta | sobreestima el no cumplimiento. Baja

especificidad, alto valor predictivo positivo y | sensibilidad. Bajo valor predictivo negativo.
escasos requisitos de nivel sociocultural para
su comprensién. Es econdémico.
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Bogus Método muy §e_n0|llo, _economico, _preve, Tiende a sobreestimar el cumplimiento. No
L9 comprensible y facil de aplicar. Puede utilizarse ;
Pipeline . . validado.
para corroborar el incumplimiento.
Breve, comprensible, econémico y muy facil de
aplicar. Presenta una buena sensibilidad. | Tienda a sobreestimar el cumplimiento.
Batalla : . ; . gy : X
Aplicable 'y validado para diversas | Baja especificidad y exactitud media.
enfermedades.
Prochasca- | Método muy sencillo, econémico, breve y facil | Tiende a sobreestimar el cumplimiento. No
Diclemente | de aplicar. Aplicable a enfermedades cronicas. | validado. Bajo valor predictivo negativo.
Método muy sencillo, econémico, breve y facil ' . -
. . - Tiende a sobreestimar el cumplimiento.
Hermes de aplicar. Se puede aplicar a cualquier . o ;
Bajo valor predictivo negativo.
enfermedad.
Herrera Metodolmuy sencillo, economico, breve y fagl Puede sobreestimar el cumplimiento. No
Carranza de aplicar. Se puede aplicar a cualquier validado. Bajo valor predictivo negativo
enfermedad. ) )
Método validado, muy sencillo, breve,
SMAQ economico y facil de aplicar. Se puede usar | Tiende a sobreestimar el cumplimiento.
como semicuantitativo, asigndndose un | Bajo valor predictivo negativo.
porcentaje de cumplimiento.
Validado para detectar problemas de
cumplimiento con el tratamiento antirretroviral | Requiere  conocimientos  sobre la
en pacientes positivos para el VIH. Presenta | reposicion de medicacion y la evolucion
ESPA o - A
elevadas sensibilidad, especificidad vy | clinica, lo cual dificulta su aplicaciéon en
eficiencia. Podria ser adaptado a otras | farmacia.
enfermedades debido a su versatilidad.
Es excesivamente largo y puede suceder
. - gue muchos pacientes no devuelvan el test
MARS Es un test gu_toaphcado. Utilizado en o no lo completen adecuadamente.
enfermedades cronicas. Validado. - - .
Requiere un buen nivel sociocultural para
su comprension.
Test autorreferido. No es muy largo y permite . o
. e Presenta un complejo procedimiento de
analizar el cumplimiento y sus barreras. 2 . . .
BMQ S . valoracion. Requiere un nivel sociocultural
Presenta una gran sensibilidad y permite : i
- S medio para su comprension.
realizar validaciones de otros tests.
Test especifico para la esquizofrenia. No
cubre el aspecto de las motivaciones de los
DAI-30 Escala autoaplicada con respuesta dicotébmica | pacientes para tomar o desechar la
verdadero/falso. medicacién. Es excesivamente larga y
requiere un buen nivel sociocultural para
Su comprension.
Test especifico para la esquizofrenia. No
cubre el aspecto de las motivaciones de los
DAI-10 Escala autoaplicada con respuesta dicotomica | pacientes para tomar o desechar la
verdadero/falso. medicacién. Aungque mas corta que DAI-30
sigue siendo larga y requiere un buen nivel
sociocultural para su comprension.
P_— - . Test especifico para la esquizofrenia.
Breve, econdmico y muy facil de aplicar. ; . 9
; . . Complejo método de valoracion. No cubre
Potente predictor del resultado inmediato del o
ND ) : S el aspecto de las motivaciones de los
tratamiento y de la cumplimentaciéon a largo -
pacientes para tomar o desechar la
plazo. s
medicacion.
Test especifico para la esquizofrenia. Es
ROMI Permite valorar las actitudes de los pacientes | una escala excesivamente larga y requiere
ante la toma de la medicacion. un buen nivel sociocultural para su
comprension.
Test autoaplicado especifico y validado para la
MUAH- HTA. Presenta excelentes propiedades

questionnare

psicométricas y puede ser util para identificar
factores que impiden o facilitan el cumplimiento.

Test especifico para la HTA.

Fuente: L.Limaylla, J.Ramos. 2016
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En la préactica clinica, los cuestionarios mas utilizados para evaluar la adherencia
terapéutica son el Test de Batalla (o test de conocimiento del paciente sobre la
enfermedad), The Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ), el Test de Haynes-

Sackett (o test del cumplimiento autocomunicado) y el Test de Morisky-Green-Levine.

e Test de Batalla

El Test de Batalla o test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad evalua
el conocimiento que tiene el paciente acerca de su enfermedad, teniendo en cuenta que
un mayor conocimiento de ella se asocia a un mayor cumplimiento. Inicialmente, este test
se utilizé para la hipertensién arterial y para la diabetes mellitus, sin embargo, las preguntas
pueden ser modificadas para que se pueda utilizar en otras enfermedades crénicas. Ha
sido validado para medir el cumplimiento por su alta especificad, sensibilidad y valor

predictivo positivo 4.

Estd compuesto por tres preguntas que deben ser respondidas correctamente,
considerando la falta de adherencia cuando el paciente responda de forma incorrecta una

de ellas 44 45,

1) ¢Esla HTA una enfermedad para toda la vida?
2) ¢Se puede controlar con dieta y medicacion?
3) Cite dos 0 mas 6rganos que pueden dafiarse por tener la presion arterial

elevada.

e The Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ)

Este cuestionario se elabor6 para realizar un analisis sobre las creencias de los
pacientes hacia la medicacion, que pueden influir en la adherencia. Esta formado por dos
secciones que pueden utilizarse juntas o por separado: una de 8 items que evalla las
creencias sobre la medicacion en general (BMQ-General) y otra de 10 items que valora las
opiniones del paciente sobre el tratamiento (BMQ-especifico). El BMQ-General abarca los
factores “abuso” y “dafio”, mientras que el BMQ-Especifico engloba las subescalas
“necesidad” percibida de la medicacion y “preocupacion” sobre las consecuencias de la
medicacion. Cada item se evalla mediante una escala Likert de cinco puntos, donde 1 es
“totalmente en desacuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo”. Existe una version de este test

gue ha sido validada en espafiol ¥,
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e Test de Haynes-Sackett

El Test de Haynes-Sackett o test de cumplimiento automedicado trata de
preguntarle al paciente sobre su nivel de cumplimiento del tratamiento, creando tranquilidad
y confianza en el ambiente para evitar realizarle las preguntas de forma directa y facilitar
gque conteste con sinceridad. Se considera que el paciente no es adherente al tratamiento
cuando reconoce que tiene dificultad en alguna de las preguntas. En este caso, se le

pregunta sobre los comprimidos tomados en el Gltimo mes “4 49,
Las preguntas son “4 49

a) La mayoria de los pacientes tienen dificultades en tomar todos sus
comprimidos, ¢tiene usted dificultades en tomar los suyos?

b) ¢Cbmo los toma?, ¢todos los dias, muchos dias, algunos dias, pocos dias
o rara vez?

c) Muchas personas tienen dificultad en seguir lo tratamientos, ¢,por qué no me

comenta como le va a usted?

e Test de Morisky-Green-Levine

Es uno de los cuestionarios mas conocidos y utilizados en investigacién y en la
practica clinica. Ha sido validado en una gran cantidad de poblaciones y enfermedades
crénicas como la diabetes, la hipertensién, la dislipemia, el parkinson, la enfermedad
cardiovascular y en pacientes mayores con enfermedades crénicas. La versién espafiola

fue validada por Val Jiménez y colaboradores en un grupo de pacientes hipertensos “®.

Este cuestionario consiste en hacerle cuatro preguntas al paciente de respuesta
dicotémica (SI/NO) sobre sus actitudes ante la medicacién durante la entrevista clinica. El
paciente es incumplidor cuando las actitudes no son correctas. Las preguntas se realizaran

mezcladas en la conversacion y de forma cordial #+49,

¢ Se le olvida alguna vez tomar los medicamentos para su enfermedad?
¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

Cuando se encuentra mejor, ¢ deja de tomar la medicacion?

P w DD P

Si alguna vez la sienta mal la medicacion, ¢ deja de tomarla?

Se considera que el paciente es adherente al tratamiento cuando responda de

forma correcta a las cuatro preguntas, es decir, NO/SI/NO/NO “4 45),
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En 2008 se publicé una nueva version con 8 preguntas que fueron desarrolladas
a partir de las 4 originales (8-item Morisky Medication Adherence Scale 0 MMASS). Los

cuatro items afiadidos hacen referencia a la infrautilizacion de la medicacion “2.

El test original de Morisky-Green y sus versiones posteriores tienen relacion con
los datos obtenidos a partir de dispositivos electrénicos o los registros de dispensacion de
la medicacién. Ademas, presentan ventajas frente a otros cuestionarios por el uso tan

generalizado y utilizado en la investigacion “®,

Recuento de comprimidos

Se trata de un método sencillo, objetivo, de certeza reconocida y validado respecto
a los test directos. Consiste en comparar los comprimidos que quedan en el envase, la
cantidad que ha sido prescrita y el tiempo que ha pasado entre la preinscripcion y el
recuento “4. El porcentaje de cumplimiento (PC) se obtiene a partir del recuento de los

comprimidos no utilizados en un periodo de tiempo concreto a partir de la formula siguiente:

PC Numero total de comprimidos presuntamente consumidos

= 100
Numero total de comprimidos que debia haber consumido X

Calculando el porcentaje de cumplimiento (PC) se considera a un paciente como
cumplidor cuando toma el 100% de la dosis recomendada, a pesar de que se admiten
valores entre 80-100%, e incumplidor, cuando presenta valores menores del 80% o

mayores de 110% “),

En los pacientes con un mal cumplimiento o con cumplimiento bajo, el recuento
puede ser erréneo, debido a que este método no asegura que el paciente haya tomado la
medicacién de forma correcta, a la hora indicada, ni si todos los comprimidos faltantes

fueron consumidos por él ¢4,

2.2.4. Estrategias/Intervenciones para promover la adherencia

Los médicos y los profesionales de enfermeria de Atencién Primaria son los
principales profesionales de la salud en intervenir y actuar sobre aquellos pacientes que no
se adhieran de forma correcta al tratamiento farmacoldgico, teniendo en cuenta la
individualizacion de la intervencién, no culpabilizar al paciente, el fortalecimiento de la

relacion y la participacion activa de distintos profesionales 9.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que “aumentar la efectividad

de la intervenciones de adherencia terapéutica quiza tenga una repercusiéon mucho mayor

sobre la salud de la poblacién que cualquier mejora en los tratamientos médicos

especificos” 19,

En la literatura médica existen diferentes estrategias para promover o mejorar la

adherencia terapéutica. De forma general, pueden agruparse en distintas categorias ©°:

Conductuales: ayudar al paciente con recordatorios o ayudas de memoria
(mediante correos electrénicos, llamadas telefénicas, o mensajes postales),
sistemas de dosificacién de alarmas o de pastilleros, monitorizacion de la toma de
medicacién a través de calendarios de cumplimiento, recompensas en caso de
cumplimiento, etc.

Técnicas: tienen como objetivo simplificar el régimen de prescripcion disminuyendo
el nimero de dosis diaria, utilizando férmulas de liberacién controlada o reduciendo
la cantidad de farmacos diferentes utilizados.

Educativas: informar al paciente sobre su enfermedad, el tratamiento y la
importancia de la adherencia para que obtenga una actitud positiva hacia la
medicacion.

De apoyo social y familiar: su finalidad es mejorar la adherencia del paciente a

través de la implicacion de la familia o0 amigos en el control de la enfermedad y de
la medicacion, ademas de un buen soporte social (por ejemplo, programas de
ayuda domiciliaria, concesién de ayudas para el pago de la medicacion,
preinscripcion de medicamentos con mejor relacion coste-beneficio, etc.).

Dirigidas al profesional sanitario, la administracion v la industria farmacéutica: su

objetivo es ayudar a médicos, enfermeras o farmacéuticos a mejorar la adherencia
del paciente mediante programas educativos de técnicas de comunicacion y
ensefianza o estrategias conductuales basadas en recordar al médico la necesidad
de utilizar medidas preventivas con sus pacientes. En cuanto a la industria, las
intervenciones deben ir dirigidas a la investigacion y el desarrollo de formulaciones
alternativas que permitan simplificar la posologia o facilitar la administracion de
medicamentos.

Combinadas: ejecutar varias intervenciones paralelamente.

Una intervencion eficiente requiere de varias acciones como recordatorios,

llamadas telefonicas, seguimiento estrecho, auto monitorizacion supervisada, terapia

psicologica, terapia familiar, etc. ¢

22



Por lo tanto, dar al paciente instrucciones tanto oral como por escrito de forma
clara de cémo y cuando debe administrarse el tratamiento, informar del tratamiento al
paciente y a su cuidador o persona proxima que pueda ayudarle, elegir la forma de
administracién mas adecuada, realizar revisiones de forma periddica de los farmacos que
estén utilizando y dar informacion a los pacientes sobre su enfermedad y los tratamientos,
aumenta la satisfaccion de los pacientes y mejora tanto la adherencia como los resultados

en salud ©9,

2.2.4.1. Intervencion enfermera en el incumplimiento terapéutico

La enfermeria engloba la atenciéon autbnoma y en colaboracion dispensada a
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas
circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevencién de enfermedades y la

atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacién terminal ¢,

El abordaje de la adherencia debe de ser multidisciplinar, sin embargo, es
importante reconocer la importancia de enfermeria en la adherencia por parte de los
pacientes debido a su caracter educativo. Las consultas de enfermeria permiten tener
mayor informacién sobre la medicacion que toman los pacientes y su forma de actuar al
respecto, afiadiendo los miedos, las dificultades o resistencias en el momento de tomar los
farmacos, y ofrece la posibilidad de establecer vinculos de confianza y empatia respecto al
comportamiento de los pacientes con la medicacién. Ademas, la enfermeria presenta un
papel esencial en la labor de informar y motivar al paciente favoreciendo la participacion
activa y el protagonismo de su salud, elementos fundamentales para promover la

adherencia “9.

A través de la educacion sanitaria, las enfermeras se encargan de favorecer el

autocuidado de las personas, mejorando su independencia y autonomia “9,

Dorotea Orem (1958), citada por Pisano et al (2014), en su “Teoria General del
autocuidado”, lo define como “una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia
un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por
las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores
gue afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o

bienestar” “9,

Asimismo, define el déficit de autocuidado como la relacién entre lo que el
individuo es capaz de hacer y la necesidad que tiene, es decir, que solo se precisara una

intervencion enfermera si la demanda de cuidados es superior a las capacidades del
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individuo. Por lo tanto, a mayor capacitacion, menor déficit de autocuidados. Y es,
precisamente, el cuidado y la ensefianza del autocuidado la esencia de la disciplina

enfermera “9.

En la practica diaria, la enfermeria cuenta con un método cientifico relacionado
con la gestiéon y administracion de los cuidados denominado Proceso Enfermero (PE), que
nos ayudara a identificar el grado de adherencia de los pacientes mayores y los factores
que influyen en él, con el objetivo de realizar mdltiples intervenciones que ayuden a
mejorarlo @750, Este método esta formado por cinco etapas correlativas y relacionas entre

si: valoracioén, diagnoéstico, planificacién, ejecucion y evaluacion ©9,

La valoracion es la primera etapa del proceso enfermero. En ella los
profesionales de enfermeria se encargan de recoger datos sobre la salud de los pacientes
que funcionardn como base de las actuaciones de enfermeria dirigidas a la obtencién de
unos resultados/objetivos especificos ©°.

Esta primera etapa se divide en tres fases: recogida, validacién y organizacion de
los datos ©9, La recogida de datos se realiza a través del marco de valoracion de los
patrones funcionales de Marjory Gordon. Estos datos se obtendran directamente a través
del paciente o de forma indirecta por los familiares y nos aportara informacion sobre
aspectos fisicos, psiquicos, sociales y del entorno del paciente ®°5V, Los métodos para la

recogida de datos son la Entrevista, la Observacion y la Exploracion fisica ©9,

A través de la entrevista clinica al paciente y/o cuidador principal y a la aplicacién
de los métodos que existen para valorar la adherencia terapéutica, podremos valorar
distintos aspectos relacionados con la adherencia, como el grado de cumplimiento de los
tratamientos, el conocimiento que presenta el paciente acerca de su enfermedad y su
tratamiento, las dificultades que tiene a la hora de tomar la medicacion, el grado de
autonomia y dependencia, valoracion fisica de érganos sensoriales y movilidad, evaluacion

de la medicacion que toma ya sea de forma prescrita o automedicada, etc. 7

Una vez recogidos los datos a través de la valoracion enfermera, se procedera a
la fase diagnoOstica. Tras organizar e interpretar los datos obtenidos, dard lugar la
deteccion de problemas que requieren de un abordaje interdisciplinar y/o diagnésticos de
enfermeria. Los diagnésticos de enfermeria son juicios clinicos emitidos sobre las
situaciones que el profesional de enfermeria identifica, valida y trata independientemente

con control y autoridad sobre la situacion, y con responsabilidad sobre el resultado final 9,

Los profesionales de enfermeria disponen de una metodologia propia para

describir los diagnosticos obtenidos a través de la valoracion enfermera, conocida como la
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taxonomia North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Para describir las
conductas del paciente en relacion al cumplimiento terapéutico, en la edicion NANDA-I
2018-2020 existe el diagnostico enfermero “Gestion ineficaz de la salud (00078)”, que se
define como “Patrén de regulacién e integracién en la vida diaria de un régimen terapéutico
para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que no es adecuado para alcanzar los
objetivos de salud especificos” ©253, Este diagndstico pertenece a la Clase 2: Gestion de
la salud, dentro del Dominio 1: Promocién de la salud. Ademas, pertenece al Patron 1:
Percepcion-Manejo de la salud de la valoracion por patrones funcionales de Marjory
Gordon y a la Necesidad 9: Evitar peligros/seguridad de las 14 necesidades de Virginia
Henderson ©2. En ediciones anteriores existian otros diagnosticos relacionados con el
cumplimiento terapéutico como “Incumplimiento (00079)” y “Manejo inefectivo del régimen

terapéutico (00081)”, sin embargo, han sido retirados en la version actual.

Las caracteristicas definitorias principales de este diagnéstico pueden ser
dificultad con el régimen terapéutico prescrito y fracaso al incluir el régimen terapéutico en
la vida diaria, relacionadas con apoyo social insuficiente, conocimiento insuficiente del
régimen terapéutico, dificultad para gestionar un régimen terapéutico complejo, dificultad
para manejarse en sistemas de salud complejos, impotencia, nUmero inadecuado de

indicaciones para la accién y percepcion de barreras, entre otros factores ©2,

La tercera etapa del Proceso Enfermero es la planificacién. En ella, el profesional
de enfermeria junto al paciente, elaboran y establecen los resultados (objetivos) a través
de la taxonomia Nursing Outcomes Classification (NOC) y las intervenciones enfermeras
mediante la Nursing Interventions Classification (NIC) para evitar, reducir o aliviar los
problemas de salud del paciente, asi como el registro del plan de cuidados. En esta fase
es muy importante la participacion activa del paciente junto al profesional en la toma de

decisiones 17:50),

Los resultados u objetivos (NOC) se miden mediante indicadores mientras que las

intervenciones (NIC) presentan numerosas actividades ©?.

Para el diagnéstico que estamos abordando, los NOC mas utilizados son
“Conducta de adhesion (1600)”, “Conducta de cumplimiento (1601)” y “Conocimiento:

régimen terapéutico (1813)” 2,

Asimismo, los NIC recomendados son “Ensefianza: medicamentos prescritos
(5616)” definida como “preparacion de un paciente para que tome de forma segura los

medicamentos prescritos, y observar sus efectos”, “Ensefianza: proceso de enfermedad
(5602)” cuya definicién es “Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada

con un proceso de enfermedad especifico”, “Ayuda con el autocuidado (1800)” que se
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define como “Ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida diaria” y “Acuerdo
con el paciente (4420)” es decir, “Negociar un acuerdo con el paciente para reforzar un
cambio de conducta especifico” ®?. Los profesionales de enfermeria son los encargados

de realizar las actividades que se incluyen en estas intervenciones ©3,

En la fase de ejecucién, se pone en practica las intervenciones que se han
planificado para obtener los objetivos establecidos en el plan de cuidados mediante la
revision de las intervenciones propuestas, la realizacion de las actividades y la valoracién
de la respuesta del paciente junto a su registro ©9,

Finalmente, en la Ultima fase, los profesionales de enfermeria evalUan la medida
en la que la situacion inicial ha cambiado a causa de las intervenciones enfermeras, es
decir, valoran la consecuencia de los objetivos, determinan su grado de cumplimiento y

deciden si es necesario realizar algiin cambio en el plan de cuidados ©9.

Los profesionales de enfermeria presentan un papel importante en el cambio de
conducta de las personas a través del Proceso Enfermero, que ayuda a mejorar la calidad
de asistencia a los pacientes identificando las necesidades y problemas de cada uno de
ellos de forma particular y valorando sus recursos para ayudar en la toma de decisiones
gue mejoren su calidad de vida 9.

El Proceso enfermero se puede aplicar en los pacientes mayores, en este caso,
en las consultas de Atencion Primaria, debido a que no sélo permite la participacion del
personal de enfermeria sino también del paciente junto a su familia o cuidador en el proceso
de recuperacion, participando de forma activa para conseguir cambios en el estilo de vida

y mejorar las condiciones de salud ©%,

Los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria presentan distintas

funciones en relacion al incumplimiento terapéutico por parte de los pacientes mayores ©°:

e Acordar una cita con el paciente y/o el cuidador principal solicitdndole que acuda
con la “bolsa de medicamentos” compuesta por los medicamentos que utiliza
habitualmente o de forma esporédica, incluyendo aquellos que toma sin receta
clinica, y una nota de los medicamentos que guarda en la nevera, comprobando
gue coincidan con los presentados en la historia clinica.

e Realizar una entrevista clinica inicial en la que se pueda valorar la adherencia al
tratamiento a través diferentes tipos de tests o cuestionarios (métodos indirectos),
evaluar el grado de conocimiento que tiene el paciente sobre su enfermedad y el
tratamiento, descubrir los problemas relacionados con la medicacion y resolver las

preguntas planteadas por el paciente o cuidador. En esta entrevista también se
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podran evaluar los factores psicologicos, sociales y funcionales del paciente, siendo
importante para entender su situacion y adecuar sus tratamientos.

e Efectuar una entrevista clinica de seguimiento, segun las necesidades del paciente,
en la que se intente valorar de nuevo la adherencia al tratamiento en los pacientes
incumplidores.

¢ Derivar al paciente a otros profesionales.

e Proporcionar educacion sanitaria al paciente sobre su patologia, tratamiento y
habitos saludables. Ademas, con el objetivo de mejorar la adherencia, el profesional
de enfermeria podra realizar intervenciones de informacion oral, escrita o hacer

entrega de un Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD).

En definitiva, es conveniente destacar que el papel de enfermeria, sobre todo en
Atencion Primaria, es muy importante y necesario para identificar la falta de adherencia a
los tratamientos en los pacientes mayores con pluripatologia o enfermedades cronicas, y
evitar o mejorar esta conducta a través de funciones como la prevencion, la educacién y la

participacion activa del paciente junto al profesional sanitario en la toma de decisiones ©3.

3. PROYECTO DE INVESTIGACION

3.1. Justificacion

Las personas mayores constituyen el grupo poblacional con menor adherencia al
tratamiento farmacolégico. Esto se debe a que la mayoria de ellas son pluripatolégicas, es
decir, presentan numerosas patologias entre las que destacan las enfermedades crénicas.
Estas enfermedades precisan de un tratamiento a largo plazo que, junto a otros
tratamientos de complicaciones agudas, provocan que estas personas también sean
consideradas como polimedicadas. La falta o disminucion de la adherencia depende de
factores relacionados con el paciente y el sistema sanitario, factores socioeconémicos,
factores dependientes de la enfermedad y del tratamiento etc., que pueden llegar a generar
complicaciones y prolongar el tiempo de recuperacion, llegando a ser un reto para el

sistema sanitario y un problema grave de salud publica.

Los profesionales de enfermeria, quienes se encargan de la educacion sanitaria
dirigida a conseguir la prevencién de la enfermedad, la promocion y recuperacion de la
salud, junto a otros profesionales sanitarios como médicos y farmacéuticos, deben

identificar esta falta de adherencia y sus causas con el fin de proponer e instaurar medidas
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de prevencién y mejora. Es por ello que este proceso debe llevarse a cabo en Atencion

Primaria, ya que se trata del primer escalén de la asistencia sanitaria.

Por lo tanto, en este proyecto de investigaciébn nos planteamos la pregunta de
¢, Qué nivel de adherencia al tratamiento farmacolégico tienen los pacientes mayores

polimedicados del Centro de Salud Orotava-Dehesas?

3.2. Objetivos
3.2.1.  Obijetivo principal
— Conocer el nivel de adherencia al tratamiento farmacolégico que
presentan los pacientes mayores de 65 afios polimedicados del Centro

de Salud Orotava-Dehesas.

3.2.2.  Objetivos secundarios
— Determinar las diferencias en funcién de la edad, el sexo, el estado civil
y el nivel de estudios en la adherencia terapéutica.
— Relacionar el nivel de adherencia y el recuento de comprimidos.

— Identificar las causas del incumplimiento terapéutico.

3.3. Fase metodolégica de la investigacion
3.3.1. Disefio de estudio

Este proyecto de investigacion se trata de un estudio cuantitativo descriptivo de
corte transversal que se llevara a cabo en Atencion Primaria del Servicio Canario de Salud
con pacientes mayores de 65 afios adscritos al centro de salud Orotava-Dehesas
(Tenerife). Su finalidad es conocer el grado de adherencia que presentan al tratamiento

farmacologico mediante el test de Morisky-Green-Levine y el recuento de comprimidos.

3.3.2. Poblacion de estudio

La poblacién de estudio de este proyecto de investigacién estarda formada los
pacientes mayores de 65 afios que estén adscritos a los cupos de enfermeria en los turnos
de mafana y tarde del Centro de Salud Orotava-Dehesas. Este Centro de Salud se
encuentra ubicado en el municipio de La Orotava, en Tenerife. Cuenta con 14 consultas de
medicina y 12 de enfermeria atendiendo a un total de 21.857 adultos, siendo 4.655 de ellos

mayores de 65 afios.
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3.3.3. Caélculo de la muestra

Para seleccionar la muestra de este estudio se realizara un muestreo
probabilistico aleatorio simple a partir de las listas de pacientes mayores de 65 afios

proporcionadas por el Centro de Salud Orotava-Dehesas.

Los pacientes participardn en el estudio de forma voluntaria tras haberles
informado sobre los objetivos del mismo y el procedimiento a seguir, firmando previamente

el consentimiento informado.

Los criterios de inclusion y exclusion que se tendran en cuenta para la selecciéon

de la muestra son:

Criterios de inclusion:

— Pacientes mayores de 65 afios.

— Pacientes polimedicados que tomen 5 o mas medicamentos en un periodo de
tiempo igual o mayor a 6 meses.

— Pacientes de ambos sexos.

— Pacientes que estén adscritos al Centro de Salud Orotava-Dehesas.

— Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

— Pacientes institucionalizados.

— Pacientes que no puedan usar la medicaciébn de manera independiente porque
presentan problemas cognitivos o funcionales.

— Pacientes con enfermedades psiquiatricas.

— Pacientes con algun tipo de invalidez o enfermedad mental que le impida cumplir el
tratamiento.

— Pacientes con problemas de compresion y/o expresion idiomatica.

Al tratarse de una poblacion finita, para determinar el tamafio de la muestra se

utilizara la siguiente formula ©®:

B N-Zg-p-q
d2-(N-1)+7Z%2'p-q

n

Donde:
N= Total de la poblacién

a°= Nivel de confianza prefijado. Para un nivel de confianza del 95%, el valor de Z,>= 1.96
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p= Proporcién esperada (en este caso 5%= 0.05)
g= 1-p (en este caso 1-0.05= 0.95)

d= Precision (en este caso deseamos un 3%)

Aplicando la ecuacion, el tamafio muestral ajustado es de 229, con un nivel de

confianza del 95%, una proporcidn esperada del 5% y un nivel de precisién del 3%.

3.3.4. Variables de la investigacion

Las variables objeto de estudio se pueden dividir en:

Variables sociodemograficas: se recogeran en la valoracion enfermera mediante la ficha

de registro de datos clinicos o se consultaran en la historia clinica de cada paciente. Entre

ellas destacan:

e Edad: variable cuantitativa discreta que se expresara en afios (numeros finitos).

e Sexo: variable cualitativa dicotbmica con dos opciones de respuesta

(hombre/muijer).

e Estado civil: variable cualitativa politbmica con diversas respuestas

(casado/soltero/divorciado/viudo).

¢ Nivel de estudios: variable cualitativa politbmica de respuesta multiple (analfabeto,

estudios primarios, estudios secundarios, estudios superiores).

Variables relacionadas con el tratamiento farmacoldgico: registradas en las historias de los

pacientes y recogidas en la entrevista clinica a través de la ficha de registro de datos

clinicos.

e Tiempo de duracién del tratamiento: variable cuantitativa discreta que se expresara

en meses o0 en afios (nimeros finitos).

e Numero de medicamentos prescritos: variable cuantitativa discreta que se

expresara en nameros finitos.

¢ Numero de medicamentos consumidos: variable cuantitativa discreta que se

expresara en nameros finitos.

Variables relacionadas con la _adherencia: son variables cualitativas de respuestas

dicotomicas (SI/NO) que se valoraran a través del test de Morisky-Green-Levine. Ademas,

se utilizard el recuento de comprimidos.
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3.3.5. Herramientas de recogida de datos

La principal herramienta utilizada para la recogida de datos sera el test de Morisky-
Green-Levine (ANEXO 1). Se trata del método indirecto para medir el cumplimiento
terapéutico mas utilizado en investigacidén y en la practica clinica. A pesar de que se cred
por Morisky-Green para valorar el cumplimiento de la medicacién en pacientes hipertensos,
ha sido validado en diferentes enfermedades cronicas. La version espafiola fue validada

por Val Jiménez y colaboradores en una cohorte de pacientes hipertensos “4 45),

Este cuestionario consta de cuatro preguntas de respuesta dicotomica (Si/NO)
que se le realizan al paciente durante la entrevista clinica, sobre su conducta respecto al
tratamiento. Su objetivo es valorar si el paciente adopta actitudes correctas con relacion al
tratamiento para su enfermedad, por lo tanto, si las actitudes son incorrectas se le
considerara incumplidor. De lo contrario, se considerara que el paciente es adherente al
tratamiento si responde a las preguntas de forma correcta, es decir, NO/SI/NO/NQO “4 49,

El test de Morisky-Green-Levine se encuentra dentro del sistema de gestidon
administrativa y clinica de Atencién Primaria (DRAGO AP) formando parte del Patron 1:
Percepcion — control de la salud. Es utilizado por los enfermeros de Atencién Primaria en
la valoracién de enfermeria por patrones funcionales, principalmente en las personas

mayores.

Otra de las herramientas de recogida de datos seréa el recuento de comprimidos,
cuya finalidad es comparar los comprimidos que quedan en el envase, la cantidad que ha
sido prescrita y el tiempo que ha pasado entre la prescripcién y el recuento. El porcentaje
de cumplimiento (PC) se obtiene a partir del recuento de los comprimidos no utilizados en

un periodo de tiempo concreto a partir de la siguiente formula “4:

Numero total de comprimidos presuntamente consumidos

PC x 100

~ Nuimero total de comprimidos que debia haber consumido

Se considerara al paciente como cumplidor cuando tome el 100% de la dosis
recomendada, admitiendo valores entre 80-100%, e incumplidor, cuando presente valores

menores del 80% o mayores de 110% “9,

Este método nos ayudard a comprobar si el paciente es cumplidor o incumplidor

de forma més exhaustiva tras la informacion aportada en el test de Morisky-Green-Levine.
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3.4. Fase empirica de la investigacion
3.4.1. Recogida de datos

Previo al proceso de recogida de datos, se entregarad una solicitud a la Gerencia
de Atencién Primaria (ANEXO 2) en la que se solicitara consentimiento para llevar a cabo
el estudio planteado en el Centro de Salud Orotava-Dehesas y se acompafara de la
memoria justificativa. Una vez obtenido este consentimiento, se realizar4 una reunién con
los profesionales de enfermeria para presentarles la investigacion y solicitar su
colaboracion, explicandoles el proceso que se llevara a cabo, resolviendo sus dudas y

obteniendo su consentimiento de participacion voluntariamente.

A continuacion, durante un periodo de tiempo de seis meses, desde julio hasta
diciembre de 2020 se citara dos veces, de forma programada, a los participantes
potenciales del estudio junto a su cuidador principal, en caso de ser necesario, en la
consulta de Enfermeria Familiar y Comunitaria del Centro de Salud.

En la primera cita, se les explicara el proceso a seguir y se les entregara el
consentimiento que deberan firmar de forma voluntaria para poder participar en el estudio
(ANEXO 3). Posteriormente, a través de la entrevista y la historia clinica de cada paciente,
se recogeran datos clinicos de interés para la investigacion (variables sociodemograficas,
variables relacionadas con el tratamiento farmacolégico) (ANEXO 4) y se les realizara el
test de Morisky-Green-Levine. Seguidamente, se llevara a cabo el recuento de
comprimidos que traeran de casa, tras ser previamente avisados, y se calculara el
porcentaje de cumplimiento (PC). En la segunda cita, se realizara el mismo procedimiento
y se compararan los datos obtenidos en ambas consultas. Los resultados obtenidos seran

recopilados por la responsable del proyecto pasados 15 dias desde la ultima cita.

3.4.2. Andlisis e interpretacion de los datos

Los datos cuantitativos obtenidos a través del test de Morisky-Green-Levine y del
recuento de comprimidos, se analizardn mediante el programa informatico estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 25.0, en espafiol. Se utilizardn
técnicas estadisticas inferenciales como el andlisis de frecuencias y las tablas de
contingencias para buscar relaciones entre las variables del estudio. Con el objetivo de
examinar si hay diferencias en el nivel de adherencia al tratamiento en funcién de la edad,
el sexo, el estado civil y el nivel de estudios en las variables de la investigacion, se realizara
el andlisis de varianza multivariante (MANOVA) para el conjunto de las variables y el

analisis univariante (ANOVA) en relacion a cada una de ellas. Asimismo, con los datos que
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obtengamos a través del test y el porcentaje de cumplimiento, se calculard la Chi cuadrado
de Pearson y los coeficientes de correlacion de Spearman con la finalidad de analizar las

relaciones entre las diferentes medidas de cumplimiento.

3.5. Plan de trabajo

Este proyecto de investigacion tendrd una duracion aproximada de dieciséis
meses, empezando en enero de 2020 y finalizando en abril de 2021 (ANEXO 5),
desarrolldndose en tres fases:

La primera fase abarca la eleccion del tema del proyecto de investigacion y la
busqueda bibliografica de interés sobre el mismo, utilizado el Buscador de Recursos de la
Biblioteca de la Universidad de La Laguna (Punto Q), Google Académico y distintas bases
de datos: Elsevier, Scielo, Dialnet, PubMed, Clinicalkey student y Enferteca. Las palabras
claves utilizadas para esta busqueda fueron “adherencia”, “tratamiento farmacolégico”,
“ancianos”, “paciente mayor” y “polimedicacion” haciendo algunas modificaciones para
obtener mayor informacion. En esta fase también se realizara el disefio del proyecto de
investigacion, finalizando con la entrega de las solicitudes a la Gerencia de Atencién
Primaria y al Comité Etico de Investigacion Clinica del Servicio Canario de Salud, y la

obtencion de permisos.

En la segunda fase, se llevara a cabo la recogida de datos a través del test de
Morisky-Green-Levine y el recuento de comprimidos, cuya duraciébn sera de
aproximadamente seis meses. Posteriormente, se analizaran e interpretaran los datos

obtenidos.

En la tercera fase, se elaborara el informe final que abarcara los resultados del
andlisis de los datos, la discusién y las conclusiones del estudio finalizando con la difusion

de los resultados.

3.6. Consideraciones éticas

Previo a la realizacion de este proyecto, se solicitard un permiso a la Gerencia de
Atencion Primaria de Santa Cruz de Tenerife para poder llevarlo a cabo, donde se explicara
el procedimiento y los objetivos que se pretenden conseguir. También se solicitaran los
permisos correspondientes al Comité Etico de Investigacion Clinica del Servicio Canario
de Salud (ANEXOS 6y 7).
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Los pacientes que participen en el estudio deberan firmar un consentimiento
informado donde declaren que participan de forma voluntaria y en el que se les informara
sobre la finalidad del mismo. Ademas, se les explicara que el test y los datos obtenidos en
el estudio serdn anonimos, manteniendo la confidencial, cumpliendo la Ley Orgéanica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales ©” y aplicando el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccién de Datos (RGPD) ©9),

Los profesionales de enfermeria también deberan dar su autorizacién para

participar en el proceso de recogida de datos de manera voluntaria.

3.7. Utilidad de los resultados

Este proyecto permitira aportar informacion que puede ser relevante para corregir
el problema de la falta de cumplimiento de los tratamientos farmacolégicos, con la finalidad
de disefnar estrategias para tratar de solucionarlo, evitando las graves consecuencias que
ello conlleva. Los resultados obtenidos nos ayudaran a establecer recomendaciones que
podamos incorporar en el abordaje al adulto mayor que mejoren la calidad de la asistencia

prestada.

Asimismo, ayudara a que los profesionales de enfermeria de Atencién Primaria
reflexionen sobre la importancia de realizar el test de Morisky-Green-Levine con frecuencia
en la valoracién enfermera por patrones funcionales, con el propésito de identificar este

problema de forma precoz.

3.8. Recursos y presupuesto

Para la elaboracion de este proyecto se necesitardn recursos humanos y

materiales, con un coste de aproximado de 2.768 € (ANEXO 8).

Los recursos humanos estaran constituidos por el estadistico que colaborara en
el analisis de los datos obtenidos en el estudio. Los recursos materiales se dividiran en
materiales no fungibles, materiales fungibles y otros, como los gastos de desplazamiento.
Dentro de los materiales no fungibles, se necesitard un ordenador y un programa
informatico estadistico para el analisis de datos, ademas de una impresora para imprimir
tanto la documentacion como los permisos necesarios. Los materiales fungibles estaran

compuestos por boligrafos, folios DinA4 y toner para la impresora.
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5. ANEXOS

5.1. ANEXO 1

Test de Morisky-Green-Levine

1-. ¢Se le olvida alguna vez tomar los medicamentos para su
enfermedad?

2-. ¢, Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3-. Cuando se encuentra mejor, ¢, deja de tomar la medicacion?

4-. Si alguna vez le sienta mal la medicacion, ¢ deja de tomarla?

Sl

NO
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5.2. ANEXO 2: Solicitud de permiso a la Gerencia de Atencion Primaria de Santa

Cruz de Tenerife

A la atencion de la Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife
C/Carmen Monteverde, 45
38003 Santa Cruz de Tenerife
Santa Cruz de Tenerife, a...... de........ooee.. de 2020.

A/A Direccion Médica y Enfermeria

Yo D2 Noelia Amador Pérez, estudiante de 4° curso de enfermeria de la
Universidad de La Laguna, con DNI......................oel y como investigadora principal
del estudio que presenta como titulo: “Nivel de adherencia al tratamiento farmacolégico

en pacientes mayores del Centro de Salud Orotava-Dehesas”
SOLICITA

Consentimiento para poder realizar el estudio cuyo objetivo principal es conocer
el nivel de adherencia que tienen los pacientes mayores de 65 afios polimedicados que
acuden a las consultas de enfermeria del Centro de Salud Orotava-Dehesas, a su
tratamiento farmacolo6gico. Para ello, se requiere autorizacion para acceder a las historias
clinicas de los pacientes, realizarles el test de Morisky-Green-Levine recogido en la
valoracion de enfermeria por patrones funcionales del sistema DRAGO AP y llevar a cabo
el proceso de recuento de comprimidos. El estudio se realizara durante la segunda mitad
del afio 2020, teniendo lugar la recogida de datos durante los meses de julio y diciembre,
periodo de tiempo en el que se citaran dos veces, de manera aleatoria, a los pacientes que
quieran participar voluntariamente, destacando que dichos datos seran confidenciales y
anénimos. Del mismo modo, se solicita autorizacién para que la investigadora principal
pueda acompafiar en el proceso de recogida de datos a los profesionales de enfermeria

de este centro, siempre que el personal esté de acuerdo y el paciente lo permita.

Espero que sea de su interés y considere oportuno la realizacion del estudio

planteado para esta Gerencia.

Firmado Investigadora responsable: Noelia Amador Pérez
Teléfono de contacto: .........c.covvveiiiininann,

Correo electronico de contacto: .......ooevviiiii
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5.3. ANEXO 3: Consentimiento informado.

“NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES
MAYORES DEL CENTRO DE SALUD OROTAVA-DEHESAS”

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el proyecto de investigacion titulado:
“Nivel de adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes mayores del Centro de

Salud Orotava-Dehesas”, en el que se le invita a participar.

El objetivo principal de este proyecto es conocer el nivel de adherencia que tienen
los pacientes mayores de 65 afios polimedicados que acuden a las consultas de enfermeria
del Centro de Salud Orotava-Dehesas, a su tratamiento farmacolégico. Para ello, en un
periodo de tiempo de seis meses, se le citard dos veces y se le realizara una entrevista a
través del test de Morisky-Green-Levine que contiene cuatro preguntas sencillas y faciles
de contestar acerca de sus actitudes ante la medicacién Ademas, se le pedira que traiga a

la cita los medicamentos que toma para realizar el recuento de comprimidos.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir
no participar, cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento sin que

haya ningun tipo de repercusion.

Los datos recogidos en este estudio seran anénimos y con caracter confidencial,
cumpliendo con la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protecciéon de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales, y aplicando el Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos
(RGPD).

Para obtener mas informacién sobre el estudio y realizar todas las preguntas que
tenga, puede contactar con la investigadora principal a través del emall
........................................................... ,elteléfono ....................... o personalmente

en el Centro de Salud.
Para participar, debera firmar el siguiente consentimiento:
D (TP conDNI............ declaro que:

e He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
e He podido hacer preguntas sobre el estudio.
e He recibido suficiente informacion acerca del estudio.

e He hablado con la investigadora............ccooiiiiiiiii i

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:
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e Cuando quiera.
e Sin tener que dar explicaciones.

e Sin que esto tenga algun tipo de repercusioén.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas
anteriormente.
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5.4. ANEXO 4: Ficha de registro de datos clinicos

Ficha para el registro de datos acerca de las variables relacionadas con el paciente

y su tratamiento farmacolégico.

COAIgO: i

Cupo: Mafana [l Tardel

Variables sociodemograficas

Edad

Sexo

Estado civil

Nivel de estudios

Variables relacionadas con el

tratamiento farmacoldgico

Tiempo de duracion del tratamiento

N° de medicamentos prescritos

N° de medicamentos consumidos
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5.5. ANEXO 5: Cronograma

Nivel de adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes mayores del Centro de Salud Orotava-Dehesas

Meses
o ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN |JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR
Actividades

Primera fase

Eleccion del tema

Busqueda y reflexion
bibliogréafica

Disefio del proyecto de

investigacion

Solicitud y obtencién de

permisos

Segunda fase

Recogida de datos

Anélisis e interpretacion

de datos

Tercera fase

Elaboracion del

proyecto final

Presentacion y difusion

de los resultados




5.6. ANEXO 6

Carta de autorizacion al Comité Etico de Investigacion del Servicio Canario de
Salud

Fecha: ...,

Sefiores del Comité Etico de Investigacion:

Me dirijo hacia ustedes con el objetivo de mostrarles el proyecto de investigacion
que tiene como titulo: “Nivel de adherencia al tratamiento farmacologico en pacientes

mayores del Centro de Salud Orotava-Dehesas”, para su evaluacion y valoracion.

A continuacion, se adjunta el proyecto de investigacion y sus ANEXOS.

Cordialmente

Firmado:

Investigadora responsable: D2. Noelia Amador Pérez

Teléfonode contacto: .......coovvevviiiiiiis

Correo electronico de contacto: ......ooevveoe e

47



5.7. ANEXO 7

COMPROMISO DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

D2. Noelia Amador Pérez, estudiante de cuarto de enfermeria de la Universidad

de La Laguna.
Hace constar:

Que conoce y acepta participar como investigadora principal en el proyecto de
investigacion que presenta como titulo: “Nivel de adherencia al tratamiento

farmacolégico en pacientes mayores del Centro de Salud Orotava-Dehesas”.
Que respetara las normas éticas y legales aplicables a este tipo de estudios.

Que se compromete a que cada sujeto sea tratado y controlado siguiendo
fielmente lo establecido en el proyecto autorizado por el Comité Etico de Investigacion

Clinica del Servicio Canario de Salud.

Que se compromete al cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales,
y a la aplicacién del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de
27 de abril de 2016 de Proteccién de Datos (RGPD).

Que dicho proyecto de investigacién contard con la colaboracién de D2 M.
Mercedes Arias Hernandez, profesora del Departamento de Enfermeria de La Universidad

de La Laguna.

En Santa Cruz de Tenerife, a....... (o [T de 2020

Firmado:

Investigadora responsable: D2. Noelia Amador Pérez

Firmado:

Colaboradora: D2 M. Mercedes Arias Hernandez
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5.8. ANEXO 8

Recursos humanos Estadistico 1.300 €
Ordenador portatil 700 €
Recursos materiales no . L
Programa informatico 600 €
fungibles estadistico (SPSS)
Impresora 70 €
Toner de impresora 30 €
Recursos materiales
fungibles Folios DinA4 5€
Boligrafos 3€
Otros Gastos de desplazamiento 60 €
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