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El envejecimiento y sus consecuencias

El envejecimiento de la poblacion es una de las tendencias mas significativas
en el siglo XXI. Tiene repercusiones importantes y de vastos alcances en todos
los aspectos de la sociedad. Esta ocurriendo en todas las regiones del mundo y
en paises que alcanzaron diferentes niveles de desarrollo. En 2012, habia 810
millones de personas de 60 o mas afos de edad, que representaban un 11,5%
de la poblacién mundial. Segun las proyecciones, esa cantidad llegara a 1.000
millones dentro de menos de diez afios y se duplicara con creces para 2050, en
que llegara a 2.000 millones de personas, lo que constituira un 22% de la

poblacién mundial.

El envejecimiento constituye un triunfo del desarrollo y el aumento de la
longevidad es uno de los mayores logros de la humanidad. Ahora, las personas
tienen vidas mas largas debido a las mejoras en la nutricion, el saneamiento,
los adelantos médicos, la atencion de la salud, la educacion y el bienestar
econdémico. La esperanza de vida al nacer es en la actualidad superior a 80

afios en 33 paises del mundo.

Las oportunidades que ofrece esta transicibn demogréfica son tan amplias
como las contribuciones que puede aportar a la sociedad una poblacion de
personas mayores gque tenga actividad social y econémica, viva en condiciones
de seguridad y sea saludable. El envejecimiento de la poblacion también ofrece
desafios econdmicos, sociales y culturales a las personas, las familias, las

sociedades y la comunidad internacional (1).

En este sentido en Enero de 2010 las Naciones Unidas publicaron el informe
Envejecimiento de la poblacion 2009 (2). En el contenido de este informe se

destacan cuatro conclusiones principales:

1. El envejecimiento de la poblacion no tiene precedentes, es un proceso
sin parangon en la historia de la humanidad. La poblacién envejece
cuando aumenta la proporcién de personas de la tercera edad (es decir,
los mayores de 60 afios 0 mas) y se acompafa de reducciones en la
proporcion de nifios (personas menores de 15 afos) y de personas en
edad de trabajar (15 a 59).
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2. A nivel mundial, el nimero de personas de la tercera edad se espera
que supere al de nifios por primera vez en 2045. En las regiones mas
desarrolladas, donde el envejecimiento de la poblacion estd muy
avanzado, el nimero de nifios cayo por debajo de la de las personas de

la tercera edad en 1998.

2. El envejecimiento de la poblacion es generalizado, ya que afecta a casi
todos los paises del mundo. El resultado del envejecimiento de la poblacién,
principalmente por la reduccion de la fecundidad, se ha convertido en
practicamente universal. La desaceleracion resultante en el crecimiento del
ndamero de nifios junto con el aumento constante del nimero de personas
mayores tiene una directa influencia en la justicia, tanto intergeneracional como

intrageneracional y la solidaridad, que son los cimientos de la sociedad.

3. El envejecimiento de la poblacién es profundo y tiene importantes
consecuencias y repercusiones para todas las facetas de la vida humana. En el
ambito econdémico, el envejecimiento de la poblacion tendra un impacto en el
crecimiento econémico, el ahorro, la inversion, el consumo, los mercados de
trabajo, las pensiones, los impuestos y las transferencias intergeneracionales.
En el ambito social, el envejecimiento de la poblacién influye en la composicion
familiar y vital, la demanda de vivienda, las tendencias de la migracion, la
epidemiologia y la necesidad de servicios de salud. En lo politico, el
envejecimiento de la poblacién puede alterar los patrones de voto y la
representacion politica.

4. El envejecimiento de la poblacion es permanente. Desde 1950, la
proporcion de personas mayores ha aumentado constantemente, pasando del
8% en 1950 al 11% en 2009, y se espera que alcance el 22% en 2050.
Mientras la mortalidad en la vejez siga disminuyendo y la fertilidad siga siendo
baja, la proporcion de personas de la tercera edad seguira aumentando
(Figura 1).
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Figura 1. Evolucion del n° de personas de 60 afios o mas en el total de la poblacion en
todo el mundo. 1950-2050. Fuente: DAES, World Population Ageing 2011.

Otras conclusiones importantes de este informe son las siguientes:

* La tendencia al envejecimiento de la poblacion es casi irreversible, y es muy
poco probable que vuelvan a darse las poblaciones jovenes del pasado.

» El aumento de la poblaciéon de edad obedece a una transicion demografica de
tasas elevadas a tasas reducidas de fecundidad y mortalidad.

* A nivel mundial, la poblacion de personas de edad aumenta a razén de 2%
por afio, considerablemente mas rapido que la poblacion total. Al menos en los
préximos 25 afios, la poblacibn de edad continuaria aumentando con mas
rapidez que ningun otro grupo de edad. La tasa anual de crecimiento del grupo
de 60 afios 0 mas sera de 2,8% entre 2025 y 2030. Este crecimiento acelerado
exigira ajustes econdmicos y sociales de largo alcance en la mayoria de los
paises.

* Existen diferencias marcadas entre regiones en el numero y la proporcion de
personas de edad. Como el ritmo de envejecimiento de la poblacién es mucho
mas rapido en los paises en desarrollo que en los paises desarrollados, los
paises en desarrollo tendrdn menos tiempo para adaptarse a las
consecuencias del envejecimiento de la poblacién. Ademas, el envejecimiento
de la poblacion en los paises en desarrollo se produce con un nivel
socioeconémico muy inferior al que existia en su momento en los paises
desarrollados.
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» Actualmente, la mediana de edad en el mundo es de 26 afios. El pais con la
poblacibn méas joven es Yemen, con una edad mediana de 15 afios, y el mas
viejo es Japdn, con una edad mediana de 41 afios. Para 2050, se espera que
la edad mediana mundial habra aumentado en 10 afios (a 36 afios). Se preve
que el pais con la poblacion mas joven en ese momento serd Niger, con una
edad mediana de 20 afios, y el méas viejo Espafia, con una edad mediana de 55
anos.

* El cociente de dependencia potencial (el numero de personas entre 15 y 64
aflos de edad por cada persona de 65 afios o mas) indica la carga de
dependencia que afrontan los trabajadores potenciales. Entre 1950 y 2000, el
cociente de dependencia potencial disminuy6 de 12 a 9 personas en edad de
trabajar por cada persona de 65 afios 0 mas. A mediados de siglo, se estima
que el cociente de dependencia potencial disminuira a cuatro personas en edad
de trabajar por cada persona de 65 afios 0 mas (Figura 2). Los cocientes de
dependencia potencial inciden de manera importante en los regimenes de
seguridad social, especialmente en los regimenes tradicionales, en los que los

trabajadores en activo pagan las prestaciones de los jubilados.

1950 2000 2050

Figura 2. Tasa de dependencia potencial en todo el mundo, 1950-2050.

Fuente: World Population Ageing 2009.

* La mayoria de las personas de edad son mujeres, ya que la esperanza de
vida de las mujeres supera la de los hombres y en las edades mas avanzadas,

hay de dos a cinco veces mas mujeres que hombres (Figura 3).
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Figura 3. Proporcidon de mujeres entre los grupos de edad de 40 a 59 afios, mayores de
60, mayores de 80 y mayores de 100 afios en todo el mundo. Fuente: World Population
Ageing 2009.

* La salud de las personas generalmente se deteriora con la edad, lo que se
traduce en una mayor demanda de atencion de largo plazo a medida que
aumenta el numero de los mas mayores. El cociente de dependencia parental,
esto es, el nimero de personas de 85 afios o mas por cada 100 personas de
50 a 64 afos, da una idea del apoyo que las familias acaso tengan que brindar
a sus miembros de més edad. En todo el mundo, en 1950 habia menos de dos
personas de 80 afios 0 mas por cada 100 personas de 50 a 64 afios. En 2000,
la relacion habia aumentado a 4 por cada 100, y se proyecta que llegara a 11
por 100 en 2050.

* Los paises con ingresos per capita elevados tienden a tener una menor tasa

de participacion de personas de edad en el mercado de trabajo.

En conclusion, es evidente que el mundo se encuentra en proceso de
transformacién a causa de unos cambios demograficos sin precedentes, que
tienen sus origenes en los siglos XIX y XX y que contintdan todavia en el siglo
XXI. Los descensos de la fecundidad, reforzados por una creciente longevidad,
han producido, y contindan produciendo, cambios sin precedentes en las
estructuras de todas las sociedades, en especial la histérica inversion que se
ha producido en la proporcion de joévenes y personas de edad. Las

consecuencias profundas, generales y duraderas del envejecimiento de la

21



poblacién brindan enormes oportunidades a todas las sociedades, pero

también imponen enormes desafios.

De igual forma a nivel de La Union Europea también se ha producido un
significativo envejecimiento de la poblacién, consecuencia inevitable de
importantes logros de nuestras sociedades, que han supuesto una drastica
reduccion de la mortalidad y, por consiguiente, una mayor esperanza de vida.

La edad media en La Union Europea es de 39,8 (segun estadisticas del
Eurostat) (3), pero en el afio 2060 la edad media de los ciudadanos de la UE
serd de 47,2. En el afio 2060, las personas de mas de 65 afios representaran
casi el 30% de la poblacion de la UE (frente al 16% en 2010). En tan solo unos
afios, la poblacidon europea en edad laboral disminuir4, mientras que la
poblacion de mas de 65 afios seguird creciendo en unos 2 millones de
personas al afio. En el afio 2060 podria haber una persona mayor por cada dos
personas en edad de trabajar. Una Europa mas envejecida plantea varios
retos: para el mercado laboral, para los sistemas sanitarios y para el nivel de

vida de las personas jubiladas (Figuras 4 y 5)

100%

70%

60%

90%

40%
30%

20%

10%

2010 2020 2030 2040 2050 2060

0%

|W0-19 02064 H65-79 080+ |

Figura 4. Proyeccién sobre los cambios en la estructura de los principales grupos de
edad en la Europa de los 27 (en %). Fuente: Eurostat 2010.
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Figura 5. Evolucion de la piramide de poblacién (en miles) de la Unién Europea (UE27)
entre 2010 y 2060. Fuente: Eurostat. 2010.

Segun el Centro Europeo de Investigacion en Politica Social (4), el
envejecimiento de la poblacién europea se debe fundamentalmente a tres
causas:

1. Envejecimiento de la generacion del “baby-boom” al superar la edad de 65

afnos en 2010 y en afios siguientes.

2. Fertilidad mucho mas baja desde el fendmeno “baby-boom”.

3. Aumento de la esperanza de vida en personas de edad avanzada.

El factor mas facil de comprender es el referido al envejecimiento de la
generacion del “baby-boom”. Las personas de esta generacién nacieron en
1945 y en los 10-20 afios posteriores. Y ésta es la generacién que empezo a
jubilarse a partir del afio 2000. De esta manera, habrd un gran namero de
personas que se jubilaran en el préximo par de décadas. El principal problema
ha sido que el fendbmeno del elevado “baby-boom” no ha continuado. Al
contrario se ha observado una tasa de fertilidad mucho mas baja después de

este periodo. Esto también puede considerarse como un logro de nuestras
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sociedades: la sociedad ofrece muchas mas alternativas a las mujeres y éstas
tienen mayor poder de decision a la hora de tener hijos, de decidir cuantos van

a tener o incluso de no tener ninguno.

Pero el fendbmeno mas exitoso que normalmente asociamos al envejecimiento
de la poblacion es en realidad el aumento de la esperanza de vida (Figura 6),
particularmente en edades avanzadas. Las personas que llegan a la edad de
60 6 65 afos tienen elevadas posibilidades de sobrevivir hasta mucho mas
tarde en la vida, lo cual implica una serie de desafios que debemos afrontar,

como son el tema de las pensiones o los cuidados de larga duracion.

u 2010 o 2010-2060

Figura 6. Evolucion de la esperanza de vida a los 65 afios en mujeres de la
Unién Europea entre 2010 y 2060. Fuente: Eurostat. 2010.

Las politicas de cuidados de larga duracion deberan asumir una serie de retos
como son el fomento de la adopcion de estilos de vida que supongan mejoras
en la salud y estado funcional de las personas en la Ultima etapa de su vida, asi
como asegurar que la provisibn de cuidados informales continde
desempefando un papel importante en el futuro, incentivando a los miembros
jovenes de las familias para que cuiden de los miembros mayores de la

mismas.

En el caso de Espafa (Figura 7), el fenbmeno del envejecimiento se observa

especialmente acelerado, como consecuencia de un importante incremento de
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la longevidad, ya que en menos de 30 afios se ha duplicado el nimero de
personas mayores de 65 afios. Este proceso se ve acentuado por la baja tasa
de natalidad que se viene registrando desde hace algunas décadas. Esta
reduccion se registra en Espafia fundamentalmente desde mediados de los
afios 70. En 1975 la cantidad promedio de hijos era de casi 3 por mujer en
edad feértil, mientras que actualmente apenas es de 1,2 (5).

13.0 @ 108 @
858 4, 101@

1

N
r

S}

Mujeres

Hombres o " tan -y
5> respecto a la poblacion total

Figura 7. Mapa de estado del envejecimiento en Espafia en 2010. Fuente INE. 2010.

Durante el siglo XX se produjeron en nuestro pais dos importantes cambios
desde el punto de vista de la estructura de su poblacion y de las causas de
enfermedad y muerte de la misma. Estos cambios, descritos en numerosos
paises, se denominan Transicion Demografica y Transicion Epidemioldgica,
respectivamente. La Transicion Demografica se define como el proceso de
ruptura en la continuidad del curso del movimiento de la poblacién hasta un
momento determinado que explica el paso de niveles altos de mortalidad y
fecundidad a niveles bajos de estas variables. En nuestro pais nos
encontramos en la fase tardia de esta transicion caracterizada porque la tasa
bruta de mortalidad es mayor que la tasa bruta de natalidad, el crecimiento

natural es negativo y el crecimiento total es cercano o inferior a cero (6).
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Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (7), el 1 de enero de
2011 habia 8.092.853 personas mayores de 65 afos, el 17,2% sobre el total de
la poblacion, de las que aproximadamente un 25% eran octogenarias. En 1900
los mayores de 65 afios no alcanzaban un millén de personas, es decir, se ha
producido un incremento de ocho veces mas. Por otra parte, los mayores de 80
aflos han aumentado su proporcion en la poblacion, incrementandose casi 12

veces.

Piramides de poblacion de Espana

00 80 60 40 2 0 20 40 60 80 00

Varones+Mujeres=10000

Figura 8: Proyeccion de poblacién a largo plazo. Fuente: INE. 2012.

Segun las proyecciones realizadas por el INE (Figura 8), en 2050 la poblacién
mayor de 65 afios aumentara por encima del 30% de la poblacion (con casi 13
millones de personas) y los octogenarios llegaran a mas de 4 millones por lo
que se situaran por encima del 30% del total de la poblacién mayor.

Los estudios internacionales de prospectiva y proyecciones estimadas por la
Organizacion de Naciones Unidas (ONU) sitian a Espafia en el afio 2050 como
el pais mas envejecido del mundo, aproximandose al 40% la poblacion por
encima de los 60 afos (2).
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Este vertiginoso envejecimiento de la poblacién ha modificado drasticamente el
escenario de la atencion sanitaria y, naturalmente, también el de la atencion
social, originando una verdadera geriatrizacion de la medicina, entendida como
el espectacular aumento del consumo de recursos sanitarios originado por el
sector integrado por la poblacién incluida en la eufemisticamente denominada
“tercera edad”, grupo responsable de, al menos, el 40-50% del gasto sanitario
en nuestro pais, del 30-40% del consumo total de farmacos y del 75% del total

de los tratamientos de caracter cronico (8,9).

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE 2006), publicada en 2008,
indicaban una media de tres enfermedades por paciente anciano en el medio
comunitario. Sefialaban ademas que el 90% de las personas mayores de 75
afios ha tomado algun farmaco en las dos semanas previas a la entrevista y

que, de ellos, mas del 50% toma 3 0 mas farmacos (10).

Nos encontramos por tanto ante una poblacién con elevado uso de los recursos
sanitarios y gran consumo de medicamentos, lo que unido a la alta incidencia
de enfermedades crénicas, se traduce, en general, en una polifarmacia muy
dificil de manejar y susceptible de numerosos errores y problemas relacionados
con los medicamentos (11).

Pluripatologia y polimedicacion, una cuestion de complejidad

Como deciamos anteriormente, durante el siglo XX se produjeron en Espafa
importantes cambios tanto en la estructura de la poblacion (Transicion
Demografica), como en las causas de la enfermedad (Transicion
Epidemioldgica). Conforme se fue modificando la estructura demografica,
también se fueron modificando las causas de enfermedad y muerte en la
poblacion, contribuyendo también a este hecho cambios mas amplios de

caracter socioeconomico, tecnologico, politico, cultural y biologico.

Como consecuencia de todo lo anterior el patron epidemiolégico dominante en
la actualidad esta representado por las patologias crénicas, es decir, aquellas
de larga duracion y generalmente de progresion lenta que causan mortalidad

prematura, conllevan una limitacion en la calidad de vida de las personas
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afectadas y provocan efectos econdmicos, psicolégicos y sociales importantes
en las familias, las comunidades y la sociedad en general (6).

En Espafia, segun la Encuesta Europea de Salud (EES) 2009 (12), el 45,6% de
la poblacion mayor de 16 afios padece al menos un proceso crénico (46,5% de
los hombres y el 55,8% de las mujeres) y el 22% de la poblacidon dos procesos

0 Mas, incrementandose estos porcentajes con la edad (Figura 9).
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Figura 9: Prevalencia (%) de problemas crénicos por edad y sexo. Fuente EES 2009.

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 la evolucién de algunos de
los principales trastornos crénicos y factores de riesgo muestra una tendencia
ascendente. La hipertensién arterial, el colesterol elevado y la diabetes, todos
ellos factores de riesgo cardiovascular, continlan su tendencia ascendente.
Desde 1993, la hipertension ha pasado del 11,2% al 18,5%, la diabetes del
4,1% al 7,0% y el colesterol elevado del 8,2% al 16,4% (13).

La alta prevalencia de enfermedades cronicas esta dando lugar a un nuevo
fendmeno consistente en que un elevado numero de poblacion vive con
multiples enfermedades cronicas, surgiendo de esta forma el concepto de

paciente complejo.

El término complejidad no esta aun bien definido en las ciencias de la salud.

Con frecuencia se asocia complejidad a la suma de patologias y se le asimila a
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términos como pluripatologia, comorbilidad, fragilidad, polimedicacion, etc... sin
embargo, algunos autores sugieren que son constructos diferentes (14).

Marengoni (15), en un estudio sobre 33 poblaciones seguidas durante 18 afios,
aprecio que la prevalencia de pluripatologia entre los mayores de 65 afios
oscilaba entre el 21% y el 98%. Otro estudio (16), de similares caracteristicas,
encontré tasas oscilantes entre el 50% y el 100%. Estas variaciones se deben
no solo a las diferencias entre las distintas poblaciones estudiadas, sino
también a las diferencias en la obtencion de los datos, los grupos de edad
investigados y las definiciones usadas. En Espafia, un estudio realizado sobre
un millébn de altas hospitalarias aprecié que los pacientes ingresados en
Medicina Interna tenian en 2007 un promedio de 5,84 patologias médicas (17).

El concepto de pluripatologia surge por la necesidad de un abordaje integral a
una poblacion de pacientes con dos o méas enfermedades cronicas
sintomaticas, en las que resulta dificultoso establecer los protagonismos, pues
en general presentan un grado equivalente de complejidad, con similar
potencial de desestabilizacion, dificultades de manejo e interrelaciones. Se
trata, por tanto, de un concepto transversal en el que no puede identificarse

una patologia indice.

La denominacion de paciente pluripatolégico (PP) (18), por tanto, estaria
determinada no solo por la presencia de dos o mas enfermedades, sino por
una especial susceptibilidad y fragilidad clinica, y serviria para identificar desde
aguellos pacientes que, como consecuencia de su enfermedad, presentan un
riesgo elevado de caer en la cascada de la dependencia y la discapacidad
hacia la minusvalia, hasta aquellos que, aun sin minusvalia franca, presentan
diferentes enfermedades crénicas con sintomas continuos y agudizaciones

frecuentes.

El conjunto de enfermedades que definen a un paciente como PP no esta bien
definido. En Espafa, una de las clasificaciones que goza de mayor aceptacion
es la del Servicio Andaluz de Salud (19), segun la cual son considerados como
pluripatolégicos aquellos pacientes que sufren enfermedades crénicas incluidas

en dos o mas categorias clinicas (Tabla 1).
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Tabla 1: Criterios definitorios de paciente pluripatolégico

Categorias Enfermedades incluidas

Categoria A 1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya
estado en grado Il de la NYHA*

2. Cardiopatia isquémica.

Categoria B 1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4
mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria®, mantenidas
durante 3 meses.

Categoria C 1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad
clinica haya estado con disnea grado 2 de la MRC?®, o FEV1<65%, 0
Sa02 < 90%.

Categoria D 1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular® o
hipertension portal®.

Categoria E 1. Ataque cerebrovascular.

2. Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que
provoque una limitacién para las actividades basicas de la vida diaria
(indice de Barthel inferior a 60).

3. Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanente, al
menos moderado

(Pfeiffer con 5 6 més errores).

Categoria F 1. Arteriopatia periférica sintomatica.

2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o0 neuropatia
sintomatica.

Categoria G 1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no
subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb <10mg/dl en dos
determinaciones separadas mas de tres meses.

2. Neoplasia soOlida o hematoldgica activa no subsidiaria de
tratamiento con intencion curativa.

Categoria H 1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una

limitacion para las actividades bésicas de la vida diaria (indice de
Barthel inferior a 60).

1: Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.

2: indice albtmina/Creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina o albimina>300 mg/dia en orina de 24 horas.
3: Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener
que parar a descansar al andar en llano al propio paso.

4: INR >1,7, albimina <3,5 g/dI, bilirrubina >2 mg/dl.

5: Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecogréaficos o endoscépicos.

La prevalencia de PP en la poblacion general se cifra en un 1-1,5 %, y su

mortalidad al afio en el 6-10%, mientras que en el entorno hospitalario se sitia

entre el 25 % y el 50 % segun las areas, con una mortalidad anual en torno al

37% (20). Y no solo son muchos, también son muy complejos. Diferentes

estudios han caracterizado a los PP, y sefialan que constituyen una poblacion

homogénea en complejidad, vulnerabilidad clinica, fragilidad, mortalidad,

deterioro funcional, polifarmacia, pobre calidad de vida relacionada con la salud

y frecuente situacion de dependencia funcional (21-24).
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La comorbilidad hace referencia a una patologia que acontece en el marco
del seguimiento de otra considerada indice. Feinstein la defini6 como “Toda
entidad distinta y adicional que ha existido o puede ocurrir durante el curso

clinico de un paciente que tiene la enfermedad indice en estudio” (25).

Es un concepto que comprende a las diferentes enfermedades o condiciones
morbosas que acompafian a modo de satélite a una patologia protagonista
aguda o cronica (26, 27), como podria ser el caso de un paciente con una
diabetes evolucionada de dificil control y que presenta retinopatia y una
nefropatia diabética incipiente. El concepto de comorbilidad, por tanto,
podemos considerarlo, a diferencia del de pluripatologia, como un concepto
vertical en el que sobre una entidad nosolégica que es catalogada por el clinico
como el principal problema del paciente, “cuelgan” las comorbilidades

ejerciendo diferente “peso” en aspectos clinico-evolutivos de la enfermedad.

En las dltimas décadas el término fragilidad se ha usado como sinébnimo de
vulnerabilidad clinica. Sin embargo, actualmente se esta abordando desde un
punto de vista biolégico en el que se tienen en cuenta los cambios fisiologicos
producidos con el envejecimiento, la base sobre la que se desarrolla la
fragilidad (28).

Actualmente la definicibn mas aceptada considera la fragilidad como un
sindrome biolégico intrinsecamente unido al proceso del envejecimiento y
caracterizado por el descenso de la reserva biolégica y de la resistencia al
estrés, resultado del deterioro de multiples sistemas fisiologicos, con
predominio de un disbalance energético metabdlico que confiere al individuo
una situacion de vulnerabilidad frente a pequefias agresiones. Fried et al (29)
identificaron los criterios definitorios de fragilidad como la presencia de tres de
los siguientes criterios: baja resistencia al esfuerzo, debilidad, inactividad fisica,

lentitud de movimiento y pérdida de peso.

En nuestro medio, el Servicio Andaluz de Salud (30), establecia la definicion de
anciano fragil o en riesgo como la presencia de tres o mas de los siguientes
criterios:

-Patologia/s cronica/s que condiciona/n incapacidad funcional.

-Polimedicados.
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-Deterioro mental: cognitivo y/o depresion.

-Incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD) ylo
incapacidad para salir a la calle.

-Edad superior a 80 afios.

-Aislamiento social y/o carencia de familia que lo atienda aunque cuente con

otros apoyos.

intimamente ligado a los conceptos anteriores nos encontramos con el
concepto de polimedicacién, también denominado polifarmacia por traduccién
del término anglosajon “Polypharmacy”. La polimedicacion puede ser abordada
desde dos puntos de vista, segin atendamos a criterios cuantitativos o
cualitativos (31).

Algunos autores definen la polimedicacion como la presencia de un uso
inadecuado o no indicado de la medicacién (32). Por otro lado, Rollason y Vogt,
en una revision sistematica de 2003, distinguen tres posibles situaciones (33):
-Polimedicacion adecuada, cuando el paciente toma muchos farmacos, pero
todos ellos tienen indicacion clinica. El objetivo en este caso no es reducir la
polimedicacién, sino mejorar la adecuacién terapéutica.

-Polimedicacion inadecuada, cuando se toman mas medicamentos de los
clinicamente necesarios. El objetivo en este caso es reducir al maximo posible
el nimero de farmacos inapropiados.

-Pseudopolimedicacion, que seria el caso del paciente en cuyo historial estan
registrados mas farmacos de los que realmente esta tomando. El objetivo es
entonces actualizar los registros y coordinar adecuadamente la atencion clinica

entre los distintos profesionales y niveles asistenciales involucrados.

Desde un punto de vista cuantitativo no existe consenso sobre donde
establecer el limite a partir del cual hablariamos de polimedicacién. Para
algunos autores tomar tan sélo dos medicamentos ya seria polimedicacion
(34). Bjerrum et al (35) consideran tres niveles: polimedicacion menor, si se
toman 2 6 3 farmacos, moderada, de 4 a 5 medicamentos y mayor si se toman
mas de 5 farmacos. En lo que parece si haber acuerdo es en considerar que
superar el limite de cinco medicamentos supone mayor riesgo de efectos

adversos y consecuencias negativas para la salud (33), por lo que ésta es la
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definicion cuantitativa mas aceptada por los diferentes autores (36, 37)
teniendo en cuenta que el consumo continuado de dichos medicamentos debe

haberse producido como minimo en los seis meses previos.

Con la edad, no solo aumenta la polimedicacion, sino ademas la morbilidad
asociada a la misma. En un estudio realizado en 1976, el 34% de los ancianos
consumian un maximo de 3 farmacos/dia (38) y, frente a ésto, los estudios mas
recientes estiman que la media diaria es de 4,2-8 farmacos por persona, con un
consumo maximo de 18 farmacos distintos al dia (39, 40). Es mas, se ha
calculado que el incremento con la edad en el consumo de farmacos es de 0,4

por cada 10 afios de vida (33).

En nuestro medio, en poblacion ambulatoria por encima de los 65 afos, la
prevalencia de polimedicacion se situaria en un rango que oscila entre el 30 y
el 50%, segun la metodologia empleada con un consumo medio de
medicamentos entre 8 y 10 (36, 37, 41).

Existen numerosos factores asociados a la polimedicacibn que pueden

resumirse en la figura 10.

FACTORES FISICOS

(Pluripatologia, cronicidad,
discapacidad, envejecimiento...)

FACTORES SOCIALES FACTORES PSICOLOGICOS
(Soledad, aislamiento, disponibilidad (Depresién,
de recursos socioecondémicos...) mitos v creencias...)
POLIMEDICACION

1

FACTORES INHERENTES AL SISTEMA SANITARIO

(Basado en el medicamento principalmente, dificultad
de acceso a otras terapias no farmacolégicas)

Figura 10: Factores asociados a la polimedicacion. Fuente: Gavilan Moral E, Villafaina
Barroso A Polimedicaciéon y salud: Estrategias para la adecuacion terapéutica.
Barcelona: FundeSalud; 2011.
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En un estudio transversal retrospectivo representativo de distintas areas
urbanas de 8 paises europeos, cuatro variables fueron identificadas como
predictoras significativas en el analisis multivariante de uso inadecuado de la
medicacion (42):

« Situacion economica baja (odds ratio: OR= 2,48).

* Polifarmacia (6 o0 mas medicamentos) (OR = 2,19).

» Uso de ansioliticos (OR = 2,19).

* Depresién (OR = 1,37).

En un estudio transversal de base poblacional realizado sobre una poblacion
anciana en nuestro pais (43), los factores estadisticamente relacionados, a
través de un analisis de regresion logistica, con un mayor consumo de
farmacos fueron:

» Mayor contacto con los servicios sanitarios en los ultimos 3 meses (OR=2,73).
* Haber tenido ingresos hospitalarios previos (OR = 2,67).

* Tener tres 0 mas enfermedades cronicas (OR = 2,24).

» Padecer trastornos depresivos (OR = 1,68).

» Ser mayor de 75 afos (OR = 1,63).

» Dependencia fisica (OR = 1,59).

* Pobre autopercepcioén de la salud (OR = 1,45).

Se ha relacionado la polimedicacién y el uso de medicamentos inadecuados a
diversos factores sociales, como vivir solo, tener un nivel educativo y
socioeconémico bajo y vivir en zonas rurales (44). Probablemente, ademas,
estos pacientes no sélo estén expuestos a mas medicamentos inadecuados,
sino a un manejo inapropiado de los mismos (confusiones en las tomas,

duplicidades, falta de adherencia, etc.), lo cual supone un riesgo extra.

El hecho de que haya varios médicos y oficinas de farmacias involucradas en la
prescripcion y dispensacion de los farmacos de una misma persona favorece la
descoordinacion y, por ende, un escaso control y revision de la medicacion que
deriva en duplicidades e interacciones evitables (11). Influye también el hecho
de que el sistema sanitario parece estar orientado a ligar socialmente la
consulta médica a la receta lo cual pone de manifiesto la necesidad de un

cambio sociocultural que supere la actual corriente medicalizadora (45).
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Son multiples los efectos y consecuencias de la polimedicacion tal y como

puede observarse en la figura 11.

e Aumento

e Falta de * Caidas/fracturas
adherencia *Peor CVRS del gast.o

¢ Efectos e Deterioro * Mayor riesgo de
adversos funcional hospitalizacién

¢ |nteracciones

* |ncremento

e Litigios

de la morbilidad

* Aumento
de la mortalidad

* Duplicidades

¢ Otros errores

Figura 11: Efectos y consecuencias de la polimedicacion. Fuente: Gavilan Moral E,
Villafaina Barroso A, Jiménez de Gracia L. Polimedicacion en personas mayores. AMF
2012; 8(8):426-33.

La polimedicacion se ha asociado a multitud de efectos indeseables (36,37,46)
como son: disminucién del cumplimiento o adherencia terapéutica, mayor
riesgo de efectos secundarios e interacciones medicamentosas, mayor riesgo
de caidas, mayor morbilidad crénica, peor funcionalidad fisica, peor calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) e incluso mayor riesgo de mortalidad.
Todos estos efectos sobre la salud del paciente se traducen en un incremento
considerable de los costes sanitarios al aumentar los ingresos hospitalarios y el

gasto farmacéutico.

En nuestro pais, el estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos ligados a la Hospitalizacion) desvel6 que la primera causa de efectos
adversos relacionados con la hospitalizacion era de origen medicamentoso (el
37,4% del total de efectos adversos), un tercio de ellos evitables y con

predominio mas acusado en los servicios médicos frente a los quirurgicos (47).
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En Atencion Primaria la estimacion en el estudio APEAS (Estudio sobre la
seguridad de los pacientes en atencion primaria de salud) es que el 48,2% de
los efectos adversos estan causados por la medicacion y que el 59,1% eran

efectos prevenibles (48).

La conjuncion de los diferentes factores anteriormente descritos en un mismo
paciente nos llevaria a un nuevo concepto que en los ultimos afios han
introducido diferentes autores y organizaciones y que viene determinado
fundamentalmente por una aproximacion a estos pacientes desde la 6ptica de
la gestion sanitaria. Este nuevo concepto de «paciente crénico complejo o en
situacion de complejidad» viene determinado por un determinado perfil de
presentacion de la cronicidad entre cuyas caracteristicas diferenciales mas
prevalentes estarian la presencia de varias enfermedades cronicas de manera
concurrente, la gran utilizacion de servicios de hospitalizacién urgente con
diferentes episodios de ingreso durante un mismo afo, la presencia de
determinadas enfermedades como insuficiencia cardiaca o EPOC, la
disminucién de la autonomia personal temporal o permanente y la situacion de
polimedicacion (49). Ademas, puede haber factores adicionales como la edad
avanzada, vivir solo o con poco apoyo familiar y episodios de caidas, entre

otros.

El Instituto Cataldn de Salud define al paciente complejo como aquel que
cumple 4 6 mas de los siguientes criterios (50):

*Personas mayores de 65 afios.

*Presencia de 4 o0 mas patologias crénicas.

*Tratamiento con 5 0 mas farmacos o algun psicofarmaco de forma continuada.
« Atencion al final de la vida.

*Dependencia funcional (Barthel <55).

*Demencia y deterioro cognitivo (Pfeiffer = 5).

*Dos o mas ingresos no planificados en el hospital por exacerbacion de
enfermedad crénica durante el dltimo afio.

*Tres o mas visitas a urgencias hospitalarias durante el ultimo afo.

* Vivir solo o con personas cuidadoras con capacidad limitada para el

autocuidado (cuidador >75 afios, o Lawton/Brody <5 ¢, <3 J).
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*Haber presentado durante el ultimo afio una o mas caidas que han tenido
como consecuencia una fractura o bien han requerido la activacion de los

servicios de urgencias.

Con ello se reconoce que la carga de morbilidad no es la Unica caracteristica
con influencia en la salud sino que también influyen las caracteristicas socio-

econOmicas, culturales, ambientales y conductuales del paciente (51).

De un modo u otro, los profesionales sanitarios tienen la percepcion de
enfrentarse cada vez mas a pacientes mas complejos. Algunos estudios
realizados en Atencion Primaria (52) relacionan este aumento de la necesidad
de atencibn a pacientes complejos con en el alto coste de la atencidén
especializada que esta conduciendo a la necesidad de reducir las estancias y
el nUmero de camas necesarias tanto en Europa como en EEUU. La tendencia
es ingresar en los hospitales sélo a los pacientes mas complejos y reducir en lo
posible el tiempo necesario para su tratamiento con lo que la atencion primaria

debe dar respuesta a una mayor complejidad.

Diferentes paises y organizaciones estan abordando la atencion a este tipo de
pacientes en un entorno de atencion integrada, como son por ejemplo la Kaiser
Permanente y la Veterans Health Administration, entre otras. También el
National Health Service (NHS) britanico esta destinando muchos y crecientes
esfuerzos para su identificacion a través del andlisis de los sistemas de
informacion ya existentes y la introduccion de modelos de atencion proactiva de
gestion de casos. En Suecia, Holanda y Dinamarca también existen diferentes
proyectos de atencion integrada donde la atencion al paciente crénico tiene un

papel muy relevante (53).

El Modelo Kaiser se basa en la estratificacion de la poblacién de un territorio,
segun un criterio de riesgo, en tres o cuatro grupos. En la base de la pirdmide
estaria la poblacion general, candidata a la promocion y prevencién de la salud
(Figura 12).

37



MODELO DE PIRAMIDE DE RIESGO (Kaiser permanente)

Cosos deo oo w
Modelos Sl
EVERCAREAPFIZER Gestion de  /

Cos0s

/ EL TRIANGULO
MODELO Gestion de KAISER CUBRE
Kaiser enfermedodes e TODOS LOS
drersssirprlons NIVELES DE
ATENCION

Apoyo ol outocuidado por el
propo pocienie

L PREVENCION AMBITO POBLACIONAL J

Figura 12: Piramide de Estratificacion de Riesgos. Fuente: Sing, D. 2005

En el primer nivel se encuentra la mayoria de los pacientes cronicos, es decir ,
con menos riesgo, para los que seria suficiente una intervencion desde la
atencion primaria basada en la mejora de la autogestion de la enfermedad. En
el nivel 2 hay una poblacion sobre la que se deberia hacer una abordaje
compartido del proceso, y en la parte superior (nivel 3), hay un pequefio
conjunto de pacientes que consumen una muy alta proporcién de recursos,

especialmente ingresos en hospitales y centros socio-sanitarios.

El Modelo Evercare practicamente se centra en la poblacion del segmento
superior de la piramide. El tratamiento de estas personas deberia ser
coordinado por las enfermeras gestoras de casos, ya que requieren un
abordaje muy proactivo e intenso con el objetivo de mejorar resultados clinicos

de calidad de vida y de coste.

En nuestro pais, esta corriente de reorganizacion del modelo asistencial esta
calando profundamente en las Administraciones de salud, tanto a nivel estatal
como autonomico. Fruto de ello son la Estrategia de Cronicidad y la Guia de
Unidades de Pluripatologia editadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad o las estrategias de cronicidad existentes en varios

servicios de salud autonémicos.
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La reciente Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud, publicada en 2012 (6), plantea lineas estratégicas para el abordaje
de este tipo de pacientes a nivel de diferentes aspectos de la atencion sanitaria
como son:

e Promocion de la salud.

e Prevencién de las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de

caracter crénico.

e Continuidad asistencial.

e Reorientacion de la atencion sanitaria.

e Equidad en salud e igualdad de trato.

¢ Investigacion e innovacion.

Dentro de la estrategia para la reorientacion de la atencidon sanitaria, en su
objetivo n° 13 establece la necesidad de “Optimizar la terapia farmacoldgica en
los pacientes con tratamientos crénicos, con especial atencién a los pacientes

polimedicados”.

Como hemos visto anteriormente una de las principales consecuencias del
envejecimiento y la polimedicacibn es un gran incremento de los gastos
sanitarios, estimandose que los mayores de 65 afios son los responsables de

aproximadamente el 70% del gasto farmacéutico (8, 9).

Segun datos del Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, en 2008
Espafia dedic6 a medicamentos el 21 % del gasto sanitario total, uno de los
mas elevados de los paises integrados en la OCDE. De ahi que uno de los
principales objetivos tanto del Sistema Nacional de Salud como de los servicios
de salud de las Comunidades Auténomas, sea la reduccién del gasto
farmacéutico y es en este contexto donde cobran sentido las nuevas

estrategias de prescripcion por principio activo.

La Estrategia de Prescripcidon por Principio Activo

El Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la
calidad y cohesion del sistema nacional de salud (54), impuso la prescripcion
por principio activo (PPA) en las recetas médicas oficiales y oOrdenes de
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dispensacién del sistema publico, y modific6 parcialmente el Sistema de
Precios de Referencia, al que estd sometida la financiacion publica de

medicamentos.

A partir de la entrada en vigor del citado Real Decreto (1 de Noviembre de
2011) se generalizod la prescripcion por principio activo, aunque hasta llegar a

este punto el camino fue largo y no exento de controversias.

La PPA es una modalidad de prescripcion en virtud de la cual el profesional
sanitario no indica en la receta u orden de dispensacién el medicamento
concreto que debe ser dispensado o administrado al paciente, sino que
consigna unicamente el principio activo del mismo, forma farmacéutica, via de

administracion y dosificacion.

La identificacion del farmaco se produce, por tanto, en lugar de por el nombre
comercial o de fantasia, mediante la Denominacion Comun Internacional (DCI)

0, en su caso, a través de la Denominacion Oficial Espafiola (DOE) (55).

El Real Decreto 1345/2007, de 11 de octubre, por el que se regula el
procedimiento de autorizacion, registro y condiciones de dispensacion de los
medicamentos de uso humano fabricados industrialmente define al principio
activo como: “toda materia, cualquiera que sea su origen -humano, animal,
vegetal, quimico o de otro tipo- a la que se atribuye una actividad apropiada

para constituir un medicamento” (56).

Seria, por tanto, toda aquella sustancia con actividad farmacoldgica, extraida
de un organismo vivo que una vez purificada y/o modificada quimicamente, se

le denomina farmaco o medicamento (55).

La Ley 29/2006 de Garantias y Uso Racional de Medicamentos y Productos
Sanitarios (57) define en su articulo 8 como especialidad farmacéutica
genérica (EFG) a aquella que tiene la misma composicion cualitativa y
cuantitativa en principio activo y la misma forma farmacéutica que una
especialidad de referencia, se comercializa con la Denominacion Comun
Internacional cuando ha finalizado el periodo de patente de aquella y precisa

demostrar su bioequivalencia con el original mediante estudios de
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biodisponibilidad para ser comercializado. Esta comercializacion abreviada

ahorra los costosos estudios de eficacia y toxicidad por lo que se obtienen

medicamentos considerablemente mas baratos pero de igual calidad que los

originales.

Diferentes organizaciones y colectivos han destacado las ventajas e

inconvenientes de la prescripcion por principio activo (55, 58, 59)

atendiendo a sus particulares intereses y puntos de vista.

Entre las ventajas aludidas cabria sefalar:

La DCI constituye un término claro, reconocible para el profesional
sanitario, que no se presta a confusiéon con otros nombres y que facilita
la identificacion del medicamento en las fuentes de informacion de estos
altimos y su lugar en la terapéutica. También, al constituir un lenguaje
comun, facilita la comunicacién entre sanitarios y cuidadores.

La PPA ayuda a evitar errores en la prescripcion y en la dispensacion.
En la medida en que los profesionales de la salud utilizan las
denominaciones DCI se familiarizan mejor con los principios activos y
pueden evitar con mas facilidad combinaciones de farmacos
inadecuadas.

La PPA favorece una mayor independencia del profesional sanitario
frente a la actividad promocional de la industria farmacéutica.

La PPA contribuye al conocimiento técnico de la denominacién de los
medicamentos por los pacientes. Podria reducir, por ejemplo,
sobredosificaciones por tomar inadvertidamente (al conocer soélo el
nombre de las marcas) mas de un medicamento con el mismo principio
activo.

La PPA homogeniza la gestion de compras y de stocks de los servicios
de farmacia de los hospitales, de atencion primaria y de las oficinas de
farmacia, pues permite unificar el arsenal farmacolégico.

La PPA promueve el uso de especialidades farmacéuticas genéricas con
el objetivo de rebajar la factura farmacéutica a cargo del Sistema

Nacional de Salud.
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Por otra parte, se destacan los siguientes inconvenientes o limitaciones:

42

El nombre comercial del medicamento es mas facil de recordar que el
nombre cientifico que se utiliza en la PPA, y ello porque ese nombre
comercial o de fantasia estd pensado y disefiado expresamente para
facilitar su recuerdo e identificacion.

La asignacién y aprobacién de una marca requiere de un proceso de
patentes y marcas que evita la existencia de nombres similares
(redundancia escrita y fonética) minimizando cualquier posible
confusién. No es asi en el caso de la PPA donde puede existir mucha
similitud entre familias de productos con indicaciones diferentes.

Los cambios de medicamento que origina la PPA en funcion de la
fluctuacién de los precios, pueden suponer confusion para los pacientes
con el posible incremento de efectos adversos y pérdida de la confianza
en la relacion médico-paciente y farmacéutico-paciente. La situacion es
especialmente delicada en los pacientes mayores y polimedicados,
en la medida en que los medicamentos de un mismo principio activo se
comercializan en embalajes distintos, con las cdpsulas o comprimidos de
diferente color y forma.

La falta de bioapariencia de los medicamentos con el mismo principio
activo es un factor que puede incidir en la ausencia de adherencia a los
tratamientos, ya que con las variaciones es mas facil cometer errores
en la medicacion.

Con el cambio de medicacién que provoca la PPA puede frustrarse el
efecto terapéutico de algunos tratamientos, pues aunque aquél depende
fundamentalmente del efecto farmacologico del principio activo, también
es reconocida la influencia del efecto placebo.

El medicamento no es sélo el principio activo, sino que la eficacia y
seguridad dependen también de los excipientes que forman parte de su
composicion. Aunque los excipientes son, por norma general, inertes,
algunos pueden tener un riesgo para determinados pacientes con
problemas de alergia e intolerancia. La eficacia del producto guarda
igualmente relacion con el perfil de absorciéon, de los procesos cinéticos

posteriores (distribucion tisular, metabolismo y excrecion) y de los



perfiles de liberaciébn. En la PPA no es posible tener en cuenta
debidamente estos factores.

e La PPA no favorece la farmacovigilancia, al no producirse una
identificacion tan precisa del producto en concreto como la que se deriva

de la marca comercial.

En cuanto a la situacion regulatoria de la prescripcion por principio activo hay
que sefialar que esta modalidad de prescripcibn no es nueva. La propia
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha dedicado importantes esfuerzos a
analizar tanto las politicas y estrategias mas efectivas para impulsar el uso
racional de los medicamentos, como a disefiar indicadores que permitan
evaluar los posibles avances en este objetivo (60). Asi en su “Guia de la Buena
Prescripcion” (61) ya recomendaba la prescripcion de genéricos, o por nombre
genérico, de los medicamentos esenciales, entendiendo como “medicamentos
esenciales” aquellos que “satisfacen las necesidades de atencion sanitaria

prioritaria de la poblacién” (62).

En Espaia la PPA aparece recogida por primera vez en la normativa en el afio
1984, en concreto en el articulo 7.3.b) del Real Decreto 1910/1984, de 26 de
septiembre (63), por el que se regula la receta médica al referirse a la
posibilidad de identificacién del medicamento bajo su denominacion genérica o
DCI de la OMS.

Por su parte, en la ya derogada Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del
medicamento (64), se incluia un precepto, bajo el titulo de prescripcion DOE,
en el que se decia que en los casos en que el prescriptor indicara en la receta
simplemente una denominacion oficial espafiola, el farmacéutico dispensaria, si
la hubiere, una especialidad farmacéutica de las autorizadas bajo tal
denominacion. Y si no la hubiere, una bajo denominaciéon convencional a su

criterio profesional (art. 89).

Es con motivo de la promulgacién de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios (57),
cuando se incluye un articulo especifico sobre PPA, en el que, se determinaba

que las administraciones sanitarias habrian de fomentar la prescripcion de los
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medicamentos identificados por su principio activo en la receta médica. En los
casos en que el prescriptor indicara en la receta simplemente un principio
activo, el farmacéutico dispensaria el medicamento que tuviera menor precio y,
en caso de igualdad de precio, el genérico, si lo hubiere (art. 85). Es decir, en la
ley de garantias se favorecia la PPA pero no se imponia. Si se establecia una
discriminacion positiva a favor de la dispensacién de genérico en igualdad de

precio.

El Real Decreto-ley 9/2011 (54), convalidado por el Congreso de los Diputados
el 23 de agosto de 2011, modificé diversos aspectos de la Ley 29/2006, de 26
de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios, y, entre ellos, el precepto relativo a la PPA (art. 85), estableciendo
que la prescripcion, indicacibn o autorizacion de dispensacion de los
medicamentos se realizara por principio activo, en la receta médica oficial u
orden de dispensacion, del Sistema Nacional de Salud. La misma regla se
establece para los productos sanitarios, respecto de los que habrd que

consignar su denominacién genérica, por tipo de producto.

Contintia la norma diciendo que en estos casos el farmacéutico dispensara la
presentacion del medicamento o producto sanitario que tenga menor precio, de
acuerdo con las agrupaciones homogéneas que determine la Direccién General
de Farmacia y Productos Sanitarios del Ministerio de Sanidad. Si, a pesar de la
obligacién anterior, el facultativo hubiera realizado la prescripcion identificando
el medicamento o producto por su denominacion comercial, el farmacéutico lo

dispensara si es el de menor precio de la correspondiente agrupacion.

Asi, a raiz de este Real Decreto-ley, se pasa de un régimen en el que se debia
favorecer la PPA a otro en el que se impone, si bien sélo en el ambito de la

prestacion publica farmacéutica.

En Andalucia, la implantacion de la PPA se reglo en septiembre de 2001.
Dicho establecimiento se hizo posible mediante un acuerdo suscrito entre el
Servicio Andaluz de Salud (SAS) y el Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos, por el que establecian los denominados “precios maximos” o

cantidades que satisfaria el SAS por la prescripcion de cada principio activo
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correspondiente, dotando de libertad de dispensacion al farmacéutico dentro de

determinados supuestos (65).

Se puso en marcha una estrategia compleja que requeria la participacion de los

distintos agentes implicados: los profesionales del servicio de salud, en

especial los facultativos médicos, las oficinas de farmacia y los pacientes:

Acuerdo con oficinas de farmacia. Mediante dicho acuerdo con el
Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, se consensud
que en todas las prescripciones que se hicieran por principio activo el
farmacéutico se comprometia a dispensar cualquier presentacion que se
ajustara a los parametros indicados en la receta.

Informacién a los profesionales. Se estructuré en una informacion inicial
corporativa dirigida de forma personalizada a cada médico de la
organizacion en la que se explicaba la estrategia.

Informacidén a pacientes. En colaboraciéon con el Consejo Andaluz de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos y el Consejo de los Consumidores
y Usuarios de Andalucia se disefi¢ y realizé una campafia informativa
dirigida a los ciudadanos.

Herramientas de ayuda a la prescripciéon. El médulo de prescripcion de
la Historia Digital (DIRAYA) se dot6 de sistemas de recordatorios y
ayudas para facilitar la prescripcion por DCI.

Incentivos a profesionales. A partir de 2002 en los contratos-programa
se incluyeron objetivos sobre prescripcion por principio activo, ligados a
incentivos.

Sistemas de informacion de farmacia. Se incluyé en el sistema de
informacion de farmacia un indicador de seguimiento de la prescripcién

pro principio activo (59).

Con estas medidas los resultados de la prescripcion por DCI pas6 de un 0,35%

en septiembre de 2001 a un 73% en abril de 2007, con un ahorro estimado en

gasto farmacéutico de 184,4 millones de euros en los primeros 6 afios de

implantacion (59).
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Posteriormente esta iniciativa de Andalucia fue recogida por la Ley 29/2006, de
Garantias y Uso Racional del Medicamento.

La entrada en vigor del Real Decreto Ley 9/2011 (54) establecié la
obligatoriedad de la prescripcidon por principio activo a partir del 1 de noviembre

de 2011 en Andalucia al igual que en el resto del territorio nacional.

En virtud de dicho decreto los medicamentos y productos sanitarios se
integraban en “Agrupaciones homogéneas” de igual principio activo,
dosificacion y presentacién, estableciéndose para cada una de dichas
agrupaciones un “precio menor”, pudiéndose dispensar cualquier
medicamento (genérico o de marca) de su agrupacion que tuviera un precio de

venta al publico igual al precio menor.

Por otra parte la nueva redaccion del articulo 85 de la Ley 29/2006, de 26 de
Julio, establecié la obligacion por parte del farmacéutico de sustituir la
prescripcibon de un medicamento o producto sanitario realizada por
denominacion comercial cuando su precio supere el “precio menor” establecido
de su agrupacion. La Unica excepcion contemplada para este supuesto era que
las “Necesidades Terapéuticas” lo justificaran, de tal forma que siempre que
el médico apreciara razones médicas para la prescripcion de un medicamento
de marca (alergia a excipientes, reacciones adversas detectadas previamente,
etc.), podria hacerlo asi, cualquiera que fuese su precio. En estos casos el
prescriptor deberia dejar constancia detallada de ellas en la historia clinica del
paciente y anotar en la receta u orden de dispensacion el epigrafe “Necesidad

Terapéutica” en el apartado de advertencias al farmacéutico.

El Decreto-Ley 3/2011, de 13 de diciembre (66), por el que se aprueban
medidas urgentes sobre prestacion farmacéutica del Sistema Sanitario Publico

de Andalucia, fue emitido por la Junta de Andalucia con un doble objetivo:

1.-Disminuir el gasto en medicamentos y productos sanitarios del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, aprovechando los mecanismos legitimos de

competencia que establece el mercado.
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2.-Contribuir a la mejora de la calidad de la dispensacion, al disminuir los
inconvenientes que supone para los pacientes el cambio de presentacion en

las sucesivas dispensaciones.

Para conseguir estos objetivos se introducen modificaciones en la ley 22/2007,
de 18 de diciembre, de Farmacia de Andalucia, para incluir los productos
sanitarios e introducir un sistema de convocatorias publicas, respetando los
principios de libre competencia y transparencia, en las que podran participar
todos los laboratorios farmacéuticos interesados o todas las empresas
proveedoras de productos sanitarios, para seleccionar los medicamentos o los
productos sanitarios a dispensar por las oficinas de farmacia, en el marco de la
prestacion farmacéutica del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, cuando se
les presente una receta médica oficial u orden de dispensacién, en las que el
medicamento correspondiente, se identifica exclusivamente por la
denominacion oficial de sus principios activos, o en las que el producto

sanitario correspondiente se identifica por su denominacién genérica.

La Resolucién de la Direccion Gerencia del Servicio Andaluz de Salud de 25 de
Enero de 2012 inici6 el proceso de aplicacion y desarrollo de dicho Decreto-Ley
y fue destinada a los tres subgrupos terapéuticos mas consumidos de los 400
existentes: los protectores gastricos, las estatinas y los inhibidores de la
agregacion plaquetaria, con un ahorro estimado de unos 200 millones de euros.
La dltima convocatoria se ha producido en junio del presente afio mediante
Resolucién de 20 de junio de 2013, de la Direccién Gerencia del Servicio
Andaluz de Salud (BOJA n° 124 de 27/06/2013), contemplando 740
agrupaciones homogéneas definidas por el Ministerio de Sanidad, Politica

Social e Igualdad, de las que existen 5.325 preparados comerciales.

Como resultado de todas estas medidas y normativas relacionadas con la
prescripcidbn por principio activo en Andalucia, se han producido tres

consecuencias fundamentales:

12.-El porcentaje de prescripcién por principio activo ha pasado de 0,35% en
septiembre de 2001 al 93,12% en febrero de 2013, segun datos del Servicio
Andaluz de Salud (Figura 13).
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Figura 13: Evolucidén de la prescripcién por principio activo. Andalucia 2001-2013.

Fuente: Servicio Andaluz de Salud.

22.-Se ha producido un importante ahorro econémico para el sistema sanitario
publico andaluz con un descenso estimado en gasto farmacéutico de 184,4
millones de euros en los primeros 6 afios de implantacion (59) (Figura 14).
Calzén S. et al observaron que en un distrito de atencién primaria compuesto
por ocho centros de salud y un consultorio local pertenecientes al Servicio
Andaluz de Salud, por cada incremento en un punto de prescripcién por
principio activo se relacion6 con una reduccién media del gasto farmacéutico
de 2.079 €/afo (67).

euros
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

e Activos 8,93 8.81 B.79 B.7b B.82 8.65 8,62 7.65
Pensionistas 13.39 13.36 13.35 13.23 13.22 13.16 12.45 11.28
== Total 11,99 11,95 11.93 1184 11.89 1179 11.28 10.16

Figura 14: Evolucion del gasto por receta. Afio 2004-2011. Fuente: Servicio Andaluz de Salud
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3°.-Durante el periodo de implantacién de esta estrategia los pacientes se han
visto sometidos a continuos cambios en las presentaciones dispensadas, y por
tanto, de morfologia de los envases y apariencia organoléptica de los
medicamentos, en sus respectivos tratamientos, incluso dentro de los mismos
principios activos, lo que en el contexto de pacientes crénicos, mayores y
polimedicados podria constituir una fuente de confusion y de dificultades para
el manejo de sus regimenes terapéuticos que diera lugar a un incremento
de los errores en la toma de medicacion y a una disminucion en la

adherencia a sus tratamientos (65).

Adherencia, Incumplimiento y Errores de Medicacion.

En noviembre de 2005, tres afios y medio después de haberse iniciado la
implantacion de la estrategia de prescripcion por principio activo en Andalucia,
se public6 una encuesta de Farmaindustria sobre la prescripcion por
principio activo (68). La base del estudio fue una encuesta telefénica con un
cuestionario estructurado a 1.100 pacientes cronicos andaluces, que tomaban
dos o mas medicamentos diarios, y que en un 70% de los casos superaban los
65 afos de edad. Los trabajos de campo se realizaron entre febrero y marzo de
2005, cuando el sistema de prescripcién por principio activo llevaba ya dos
afnos y medio implantado, y alcanzaba tasas del 57% sobre el total de recetas
del SAS.

Entre las conclusiones a que llegaron con dicha encuesta cabe destacar las
siguientes:
e EI 55% de los menores de 65 afios recordaban el nombre de todos los
medicamentos que tomaban, pero solo el 37% de los que superaban esa
edad; también los recordaban el 51% de los que consumian menos de 4
medicamentos, pero soélo el 35% de los que consumian 4 6 mas. El 25%
no recordaba el nombre de ninguno.
e El 55% de los encuestados desconocia si los medicamentos que
consumian se correspondian con una marca 0 con un principio activo.
e Un 26% de los encuestados afirmé que les habian introducido cambios

en la oficina de farmacia del medicamento que tomaban habitualmente
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por otro que era “igual”, pero con envase o nombre diferentes. El 31% de
los pacientes valor6 negativamente dichos cambios principalmente
porque el nuevo medicamento le podia producir confusion.

e Los riesgos para la adherencia a los tratamientos de pacientes
cronicos y polimedicados pueden ser el aspecto mas negativo de los
programas de fomento de la PPA que se vienen desarrollando en

Andalucia.

Fernandez Lison L.C. et al, en un estudio realizado en 2006 en la provincia de
Huelva con mayores de 65 afios polimedicados (11) encontraron errores en el
43% de los pacientes estudiados con una media de 1.8 errores por paciente,
siendo los errores mas frecuentes los de frecuencia de administracion
incorrecta y la duplicidad terapéutica sobre todo por el acumulo de diferentes
marcas y genéricos de un mismo principio activo, sin que esto fuera
identificado por la persona que administra los medicamentos. Estos errores se
relacionaron directamente con el nimero de medicamentos que tomaba el
paciente, aunque también se observé una mayor incidencia de los mismos en
personas con mas de 5 puntos sobre la escala de valoracién sociofamiliar de
Gijon, con dependencia funcional moderada-débil y con deterioro cognitivo

leve-moderado.

Afirmaban, ademas, los autores que la intervencién de mdltiples prescriptores
provoca la duplicidad de algunos tratamientos, sobre todo medicamentos de la
misma clase terapéutica. Aungque en este caso, el mayor porcentaje es debido
a medicamentos iguales, sobre todo por la confusién entre los nombres de
los principios activos, las diferentes marcas genéricas y sus nombres de
fantasia. Es importante tener en cuenta el potencial de este error en la
poblacién formada principalmente por pacientes de mucha edad, con
problemas de visidon, con pluripatologia y cuyo cuidador principal sea su pareja
con similares limitaciones, donde se receta un elevado porcentaje de la
medicacion por principio activo. En cuanto a la adherencia se detectd un 44%
de incumplidores, relacionandose ésta con los mismos factores que los errores
de medicacion y muy especialmente con el numero de medicamentos que

tomaba el paciente.
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La adherencia del paciente a los medicamentos es cada vez mas reconocida
como requisito esencial para un tratamiento médico eficaz. Estudios recientes
han demostrado que la baja adherencia se asocia con menores tasas de éxito
del tratamiento y aumento de eventos adversos. La mala adherencia también
se asocia con una mayor utilizacion de recursos sanitarios y la prolongacion del

tratamiento médico (69).

La palabra “adherencia” es un anglicismo. No existe en el diccionario de la Real
Academia Espafiola ninguna acepcion de la palabra que pueda aplicarse al
cumplimiento terapéutico. La definicion mas cercana de la palabra adherir es
‘convenir en un dictamen o partido y abrazarlo”, y en la palabra adhesion
“declaracion publica de apoyo a alguien o algo”. Los autores que utilizan este
término como sinénimo de cumplimiento consideran que refleja un mayor
sentido de autonomia del paciente en la elecciébn y el mantenimiento del

régimen terapéutico (70).

En 2001, la OMS definié el cumplimiento o adherencia terapéutica como “el
grado en que el paciente sigue las instrucciones médicas” (71). Posteriormente
en 2003, la redefini6 como “el grado en que el comportamiento de una persona
(tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del
modo de vida) se corresponde con las recomendaciones acordadas con un
prestador de asistencia sanitaria” (72). Esta definicidon hace referencia a la
adherencia al tratamiento prolongado y fusiona la ya clasica definicion de
Haynes y Sackett: “grado 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” (73), siendo por

tanto el incumplimiento el grado en que no se realizan estas indicaciones.

Ademas de estas diversas perspectivas debemos contemplar las diferencias
entre el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, consistente en tomar la
medicacion recetada tal como ha indicado el profesional sanitario, y el
cumplimiento de recomendaciones de salud no relacionadas especificamente
con el tratamiento farmacologico, en el que incluiriamos las medidas
conductuales destinadas a prevenir una enfermedad, a paliar sus sintomas, a

mitigar la discapacidad asociada a la enfermedad o mejorar la calidad de vida
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del paciente. Aqui debe considerarse una amplia serie de recomendaciones
sobre habitos de salud, como dietas, ejercicios u otros cambios en el estilo de
vida del paciente. De hecho, el cumplimiento farmacoldgico y el cumplimiento
de recomendaciones de salud constituyen dos modalidades del cumplimiento

terapéutico.

Al hablar de adherencia terapéutica, nos referimos, por tanto, al cumplimiento
del plan de autocuidados asi como al correcto manejo de los farmacos
prescritos. Los problemas de adherencia pueden ser de dos tipos. En el
primero, los pacientes tienen dificultades para incorporar 0 mantener dentro de
su vida cotidiana el régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad,
mostrando dificultad para su cumplimiento, de manera que llevan a cabo el plan
de forma parcial o inadecuada. Este problema se define como “Gestion
Ineficaz de la Propia Salud” (74). En el segundo, el paciente muestra una
conducta que no coincide con el plan terapéutico o de promocion de salud
acordado. En este caso, hablamos de Incumplimiento (75). Es necesario
establecer el diagndstico diferencial entre ambos. En el primer caso, el paciente
manifiesta su deseo de manejar la situacion y las dificultades que encuentra; en
el segundo caso, es la evolucién de la enfermedad la que nos muestra indicios
de incumplimiento ya que en muchos casos el paciente no verbaliza dificultad

ni falta de adherencia (28).

Algunos autores consideran que el incumplimiento es el principal problema
sanitario de hoy en dia (76), y de hecho, mejorar el cumplimiento del paciente

es quizas el mayor reto con el que actualmente nos enfrentamos los sanitarios.

Aunque algunos aspectos del incumplimiento se describieron en la década de
los afios cincuenta, el estudio multidisciplinar del cumplimiento se inicia a
principios de los afios setenta tras el hallazgo de que el 50% de los pacientes
hipertensos no tomaban la medicacion necesaria para estabilizar su presion
(77). Desde entonces se han sucedido los estudios que ponen de manifiesto
altas tasas de incumplimiento en casi todas las enfermedades, especialmente
en enfermos cronicos. En éstos se estima que la falta de seguimiento estricto

de las recomendaciones se situaria alrededor del 50% (78-80).
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Segun las patologias la variabilidad de los datos encontrados es significativa:
75% de incumplimiento en enfermedad psiquiatrica, 70% en asmaticos, 50% en

hipertensos, diabéticos y dislipémicos, 30-40% en patologia aguda (81,82).

Existen varios métodos para calcular la adherencia que pueden ser
clasificados en directos e indirectos (83, 84). Los métodos directos se basan
en la determinacion del farmaco en sangre, orina u otro fluido, por lo que no
son de utlidad en la practica clinica cotidiana. Los métodos indirectos
presentan ventajas e inconvenientes (Tabla 2), siendo la entrevista
personalizada, probablemente el mas practico desde la perspectiva de un

profesional sanitario.

Tabla 2: Caracteristicas generales de los métodos indirectos para evaluar la adherencia.

Fuente: Alonso MA et al.

OBSERVACIONES

METODOS

Entrevista personalizada o
autocuestionario

VENTAJAS

Sencillo y el mas util en la
practica médica diaria

INCONVENIENTES

Diferentes resultados segun
los cuestionarios usados
Alterable por el paciente

Test de Batalla
Test de Morisky-Green
Test de Haynes-Sackett

Recuento de la
medicacién sobrante

Objetivo, cuantificable,
facil de aplicar

Requiere tiempo
No detecta pautas incorrectas
Alterable por el paciente

Utilizado en ensayos clinicos

Control de la dispensacion

Método sencillo y facil de aplicar

No detecta si el paciente toma
la pauta comrectamente

Complementa ofros métodos

Monitorizacién electronica

Objetivo, preciso, cuantificable

Requiere tecnologia cara
Se asume que apertura de
envase = toma de medicacion

Utilizado en ensayos clinicos.
Adaptados al envase de los
medicamentos.

Evaluacion del resultado

Requiere tiempo

Sencillo y facil de aplicar

terapéutico Interferencia con otros factores

Segun los resultados obtenidos en los distintos estudios de validacion, el
conocimiento de la enfermedad (Test de Batalla) es un método sensible y el
mejor en la deteccién de pacientes con falta de adherencia, mientras que el
cumplimiento autocomunicado (Test de Haynes-Sackett) presenta mayor
especificidad, siendo mas util en pacientes con buena adherencia. EI mas
utilizado de los tres en nuestro entorno es el Test de Morisky-Green, sencillo en
su utilizacion y disponible en el sistema informatico de historia clinica al que

tienen habitualmente acceso médicos y enfermeras.

Son multiples los modelos de comportamientos de salud que intentan explicar
la conducta de adherencia. EI mas conocido es el modelo de creencias de la

salud de Rosenstock que enfatiza la percepcion acerca de la vulnerabilidad a la
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enfermedad y la eficacia del tratamiento que tendran influencia sobre las
decisiones del sujeto con los compromisos de salud (85).

Tuesca-Molina et al en un estudio poblacional en Espafia con 4.009 sujetos
mayores de 60 afios concluyeron que el cumplimiento terapéutico se relaciona

con diferencias de género, regionales, educacionales y de calidad de vida (86).

Crespillo-Garcia et al en un estudio con pacientes polimedicados mayores de
65 afos desde una perspectiva cualitativa observaron que se relaciona con una
disminucién de la adherencia al tratamiento la polimedicacion, la acumulacién
de farmacos, la confusién con los genéricos, la complejidad de la pauta, la
duplicidad terapéutica y la falta de coordinacion entre hospital, primaria y
farmacias junto a los problemas cognitivos, las creencias negativas y

determinadas caracteristicas de los medicamentos (87).

La bibliografia describe una gran cantidad de caracteristicas potencialmente
vinculadas a una baja adherencia a los medicamentos que se pueden agrupar
en cuatro grandes dimensiones (88):

¢ Relacionados con el paciente: se han estudiado la relaciébn con la
adherencia de la edad, sexo o nivel de instruccion del paciente, no
pareciendo que sean elementos muy relevantes.

¢ Relacionados con la patologia: la bibliografia es coincidente en que las
patologias cronicas generan mayores problemas de adherencia que las
agudas, asi como que la ausencia de sintomas percibidos por el
paciente conducen a peores tasas de cumplimiento.

e Relacionados con el tratamiento: en este sentido cabria destacar
factores como complejidad del tratamiento farmacolégico (en n° de
farmacos, tomas diarias o duracion), el temor a las reacciones adversas,
la falta de confianza en la efectividad o la necesidad de introducir
cambios en el estilo de vida.

e Relacionados con el equipo asistencial: han mostrado relacién con la
adherencia factores tales como la confianza reciproca profesional
sanitario-paciente, la continuidad asistencial y una adecuada
accesibilidad al centro dispensador. La implicacion activa del personal

de enfermeria en la deteccion de problemas de adherencia y el refuerzo
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hacia el paciente del plan terapéutico prescrito por el médico es también

un elemento clave a tener en cuenta.

La falta de cumplimiento del tratamiento puede ser muy perjudicial para el
paciente y su familia (89). Produce efectos negativos importantes en la calidad
de la asistencia haciendo ineficaz el tratamiento prescrito, al no cumplirse éste
adecuadamente y da lugar a un aumento de la mortalidad y de la morbilidad.
Ademas, posee efectos indirectos importantes como el deterioro de la relacion
profesional-paciente (90) y la utilizacion ineficiente de los recursos sanitarios
con repeticién de citas médicas, hospitalizaciones innecesarias para investigar
terapias inefectivas, fallo de intervenciones profilacticas para prevenir
enfermedades, uso inadecuado de farmacos, etc., con el consiguiente aumento
de los costes sanitarios. En EE.UU. LaFleur et al (91) estimaron los costes del

incumplimiento entre 396 y 792 millones de délares al afio.

De igual forma, en este grupo de pacientes mayores y polimedicados, también
tienen una importante repercusion, tanto para su salud individual como para los
costes del sistema sanitario, los errores en la toma de la medicacion, que junto
con la falta de adherencia o incumplimiento terapéutico suponen los dos
grandes caballos de batalla a los que nos enfrentamos los sanitarios para que

los tratamientos sean efectivos en este tipo de pacientes.

Segun la definicion del National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCCMERP) (92) un error de medicacion es
cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a
una utilizacion inapropiada del medicamento, cuando se encuentra bajo control

del personal sanitario o del mismo paciente.

Los errores de medicacion en pacientes de edad avanzada constituyen un
importante problema de salud, debido fundamentalmente al aumento de
efectos adversos, hospitalizaciones y costes sanitarios. Las afecciones
iatrogénicas por medicamentos causan en nuestro pais entre el 0.86 y el 3.9%
de las visitas a los servicios de urgencias (93) y aproximadamente el 5% de los
ingresos hospitalarios con un coste medio por estancia de unos 3.000 euros
(94).
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Se estima que el coste de los errores de medicacion prevenibles en EE.UU. se
sitla entre 17 y 29 billones de dolares por afio (95). En Australia, el costo ha

sido estimado en mas de 350 millones de ddlares anuales (96).

Los errores de medicacion pueden ocurrir en todos los niveles del proceso de
medicacion, desde la prescripcion por los médicos hasta la administracion de
medicamentos por las enfermeras, y en cualquier @&mbito del sistema sanitario.
La casuistica de errores es amplia y variopinta. Los mas frecuentes en
pacientes hospitalizados, segun el Sistema Australiano de Monitorizacion de
Incidentes, son omisiones (> 25%), sobredosis (20%), medicamento erréneo
(10%), etiquetado incorrecto (< 5%) o reaccién adversa al farmaco (< 5%) (97).
Un estudio en EE.UU. de 11 unidades médicas y quirdrgicas seguidas por un
periodo de seis meses encontrd que los tipos mas comunes de errores fueron
dosis incorrecta (28%), la prescripciéon de una medicacion inadecuada (9%), la
administracion de medicamentos equivocados (9%), la omision de dosis (7%) y

errores en el horario (6%) o la frecuencia (6%) (98).

Una revision sistemética que analizé 29 estudios también revelé que los
farmacos mas comuinmente relacionados con eventos adversos fueron los

farmacos cardiovasculares, analgésicos y hipoglucemiantes (99).

En cuanto a las causas o factores que contribuyen al error se citan la
inadecuada continuidad de cuidados entre el hospital y la comunidad después
del alta, la existencia de mudltiples prescriptores de medicamentos, el
mantenimiento de medicamentos innecesarios, la polimedicacion, la presencia
de diferentes genéricos o la mala interpretacion de las instrucciones de uso,
entre otras (100).

En un estudio en EE.UU. (101), la causa mas comun de error de medicacion
por parte de los profesionales sanitarios fue la falta de conocimiento sobre el
medicamento (interacciones, dosis, mezclas) (22%), mientras que la segunda
causa mas frecuente fue la falta de informacion sobre el paciente (p.ej.

prescripcion inadecuada) (14%).

En nuestro pais, como se dijo anteriormente, el estudio ENEAS (Estudio

Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién) desvelé que
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la primera causa de efectos adversos relacionados con la hospitalizacion era
de origen medicamentoso (el 37,4% del total de efectos adversos), un tercio de
ellos evitables y con predominio mas acusado en los servicios médicos frente a

los quirargicos (47).

En Atencion Primaria la estimacion en el estudio APEAS (Estudio sobre la
seguridad de los pacientes en atencion primaria de salud) es que el 48,2% de
los efectos adversos (EA) estan causados por la medicacion (48). Dicho
estudio fue realizado en 48 Centros de Atencion Primaria pertenecientes a 16
Comunidades Autbnomas de Espafia con la participacién de 96.047 pacientes.
Entre las conclusiones principales de dicho estudio cabe destacar las
siguientes:

e La prevencion de los EA en Atencion Primaria se perfila como una
estrategia prioritaria dado que el 70% de los EA son evitables, y lo son
mas (hasta un 80%) cuanto mayor es su gravedad.

e La etiologia (causa/s) de los EA es multiple. En su origen estan
comprometidos factores relacionados con el uso de farmacos, con la
comunicacioén, con la gestion y con los cuidados.

e La consecuencia mas comun es un peor curso evolutivo de la
enfermedad de base del paciente.

e Una cuarta parte de los EA no precis6 cuidados afiadidos, otra cuarta
parte tuvo que ser derivado a asistencia especializada y la mitad fue

resuelta directamente en Atencién Primaria.

El estudio cientifico de los errores es relativamente reciente y se ha abordado
desde disciplinas muy dispares, como son la psicologia cognitiva, la sociologia
de equipos y organizaciones, la ingenieria de factores humanos y el analisis de
sistemas. En el &mbito sanitario estas técnicas comenzaron a introducirse en
los servicios de anestesia con muy buenos resultados en la década de los
ochenta, y en los ultimos afios estan constituyendo la base de todos los
programas e iniciativas de prevencion de riesgos (102). En este sentido, hay
varios conceptos fundamentales sobre como enfocar la mejora de la seguridad

gue interesa conocer y se resumen a continuacion:
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e Errar es humano. El primer concepto es considerar que el error es
un fendbmeno inherente a la naturaleza humana y que ocurre incluso
en los sistemas mas perfectos, incluyendo el complejo sistema
sanitario. Teniendo en cuenta que no es posible modificar la
condicion humana, para mejorar la seguridad de la asistencia es
necesario crear sistemas sanitarios seguros que sean resistentes a
los errores humanos (103).

e La seguridad no reside en los individuos, sino que es una
caracteristica de un sistema en su conjunto. Los errores deben
analizarse desde la perspectiva de que se producen porque existen
fallos en los componentes del sistema (system approach) y no por
incompetencia o fallos de los individuos (person approach), como ha
sido el enfoque tradicional hasta ahora (104).

e Para mejorar la seguridad de los sistemas es preciso aprender
de los propios errores que se producen. SoOlo asi es posible
identificar las causas que los originan y desarrollar estrategias para
evitar que se repitan. Para ello es preciso crear una cultura
profesional no punitiva que deseche la idea de culpabilidad y
favorezca la comunicacion y el analisis de los errores (105).

e La cultura general, el flujo de decisiones y los procedimientos
de una organizacién desempefian un papel decisivo en su
seguridad. El estudio de las denominadas organizaciones de «alta
fiabilidad», que son aquellas que trabajan en condiciones de alto
riesgo y que sin embargo presentan una baja frecuencia de
accidentes, ha permitido conocer que poseen unas caracteristicas
especificas que explican su escasa siniestralidad. Estas
caracteristicas son las que se tratan de introducir en sectores como

el sanitario (106).

La asistencia sanitaria, en especial la practica médica, es una actividad de
riesgo y con riesgo. Debido a que el enfoque tradicional de «asegurar» estos
riesgos se revelaba insuficiente, en la década de los setenta, como
consecuencia de la crisis del aseguramiento de la mala praxis, en los centros

sanitarios de Estados Unidos se comenz6 a introducir una metodologia
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procedente del mundo de las grandes empresas denominada gestiéon de
riesgos. Con el desarrollo de estos programas se persigue el triple objetivo de
incrementar la seguridad de los pacientes y de los profesionales, mejorar la
calidad de la asistencia sanitaria y, con todo ello, reducir o contener los costes

de los siniestros (107).

La gestion de riesgos tiene una metodologia bien establecida, existiendo
distintos modelos que se pueden aplicar a cualquier sector de actividad. El
Australian-New Zealand Standard estableci6 un modelo conceptual para un
programa de gestion de riesgos (figura 15), que fue propuesto para la gestion
de riesgos clinicos por la Australian Patient Safety Foundation (108) y que

consta de los siguientes pasos:

Conocer el contexto «‘; >

: v
= -DN| »
= Identificar los riesgos TR @
b4 1a'd % |
S 4 E o4
> e |

P o
= N =
\° . .
o <ﬁ Analizar los riesgos < % - =
« <
A @ =~
= o
= z — <
E «;> Evaluar los riesgos <% :,::' > 5,
Q 44B-

<ﬁ Tratar los riesgos

Figura 15: Modelo propuesto para la gestion de riesgos clinicos por la Australian Patient

Safety Foundation.

1. Analizar y conocer el contexto
En primer lugar, es necesario conocer el contexto en el que se va a desarrollar

el programa: institucion sanitaria, autonomia o pais. En el caso concreto de un

59


http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=QpuHu-VjJjoHeM&tbnid=KMjEMTfcCNLS9M:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.enotas.es/?nota-metodologica=estrategias-nacionales-para-evitar-los-efectos-adversos-de-la-atencion-sanitaria&ei=zIkbUuGuC8qG0AWqqoH4Ag&bvm=bv.51156542,d.ZGU&psig=AFQjCNEyNW7eCIQhLEXhShJgUcpe6aHvlg&ust=1377622791861306

programa de prevencion de errores de medicacion (EM) en un centro sanitario
supone fundamentalmente conocer las caracteristicas del sistema de utilizacién
de medicamentos del centro, asegurar el compromiso del equipo directivo de la
institucion y establecer la infraestructura necesaria para llevar a cabo las

actividades de la gestion de riesgos.

2. Identificar los errores de medicacion

Conocer donde estan los riesgos es la clave para minimizarlos, por lo que es
fundamental detectar donde se producen los errores. Existen distintos métodos
para detectarlos entre los que se encuentran:

— Notificacion voluntaria de incidentes.

— Revisién de historias clinicas.

— Monitorizacion automatizada de sefiales de alerta.

— Registro de intervenciones farmacéuticas.

— Técnicas de observacion.

3. Analizar y evaluar los errores de medicacion

Una vez detectado un EM, debe realizarse un analisis del mismo desde la
perspectiva del sistema, es decir, como fallo del sistema y no de los individuos
implicados. Este analisis debe efectuarse por un grupo evaluador que recabara
mas informacion si es preciso y la analizara, con el fin de determinar las causas
y factores contribuyentes del error. ElI andlisis de los EM incluye
fundamentalmente los siguientes aspectos:

— Gravedad de sus posibles consecuencias para el paciente.

— Medicamentos implicados.

— Proceso de la cadena terapéutica donde se originan.

— Tipos de problemas que han sucedido.

— Causas y factores que han contribuido a su aparicion. Este es el aspecto mas

util del andlisis.

En Espafia se dispone de una «Taxonomia de errores de medicacion» que
proporciona un lenguaje estandarizado y una clasificacion estructurada de los
mismos para su analisis y registro, y que incluye todos los aspectos indicados
anteriormente. Este documento se elabord, bajo la coordinaciéon del Instituto

para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafia), por un grupo de
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trabajo constituido por facultativos de varios centros hospitalarios del pais
(Grupo Ruiz-Jarabo 2000) (109). En concreto, se adapté la taxonomia del
NCCMERP (92) a las caracteristicas de los sistemas de utilizacion de

medicamentos en Espafia.

4.-Tratamiento de los errores de medicacion.
El tratamiento de los EM se basa en el establecimiento de medidas de
prevencion dirigidas a: a) reducir la posibilidad de que los errores ocurran, b)
detectar los errores que ocurren antes de que lleguen al paciente, 0 c)
minimizar la gravedad de las consecuencias de los posibles errores que se

produzcan.

Como se dijo anteriormente, con esta metodologia se pretenden conseguir el
triple objetivo de incrementar la seguridad de los pacientes y de los
profesionales, mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y reducir o contener

los costes que para el sistema sanitario suponen los errores de medicacion.

Sin embargo, la trascendencia de los errores de medicacion no radica sélo en
el incremento que supone para los costes de la asistencia sanitaria, sino
también en los posibles efectos adversos que pueden producir en la salud y en
la calidad de vida de los pacientes y sus consecuencias en cuanto al deterioro
o empeoramiento de la adherencia a sus tratamientos, potenciando de esta
forma uno de los principales problemas con los que nos enfrentamos al tratar a
este tipo de pacientes mayores y polimedicados y cerrando un circulo que
estaria formado por la falta de adherencia, el incumplimiento y los errores de

medicacion.

Estos problemas de adherencia o incumplimiento enlazan directamente con la
teméatica principal de esta tesis doctoral ya que, desde la terminologia
enfermera, la presencia de un incumplimiento terapéutico que se acompafa de
la verbalizacion por parte del paciente del deseo de manejar adecuadamente el
plan y de la existencia de dificultades para su seguimiento que hacen que lo
lleve a cabo de una manera parcial o inadecuada, se denomina Gestion
Ineficaz de la Propia Salud (GIPS) (74), siendo éste un factor que al igual que

los anteriores también pudiera influir en la calidad de vida de estas personas.
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La Calidad de Vida Relacionada con la Salud

El aumento de la esperanza de vida en nuestra sociedad y, en consecuencia,
el progresivo envejecimiento de la misma, obliga a planificar estrategias de
valoracion e intervencion geriatrica acordes con las nuevas necesidades
sanitarias de la poblacion anciana, para conseguir un mejor abordaje
terapéutico y social de la misma. Es por ello que la valoracién geriatrica integral
se convierte en una herramienta basica para la toma de decisiones en la
poblacidén anciana. Dentro de los elementos que una valoracion geriatrica debe
contener destaca el estudio de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS), siendo de especial relevancia cuando la diana terapéutica es la mejora
de los afios por vivir de estas personas mayores (110).

El uso de medidas de CVRS ha aumentado de forma significativa en las ultimas
décadas. La importancia de la evaluacion de la CVRS radica en la necesidad
de obtener, mediante otro tipo de resultados que no sean los resultados
clinicos tradicionales, el impacto de la patologia en la vida diaria del paciente.
La evaluacién de la CVRS también es importante para analizar las posibles
diferencias entre tratamientos. La perspectiva del paciente como un enfoque
vélido en la evaluacion de los resultados de una determinada intervencion, ha
impulsado definitivamente que el conocimiento de la CVRS de los pacientes
sea cada vez mas importante en la evaluacion de la efectividad de las
intervenciones terapéuticas. El objetivo fundamental de los instrumentos para
evaluar la CVRS es conocer aquellos aspectos relacionados con las
dimensiones mental, fisica, social y percepcion general de salud autodeclarada

que impactan de forma especial en la vida del paciente (111).

Sin embargo, el estudio de la calidad de vida no es algo nuevo. El término
Calidad de Vida (CV) se remonta al siglo pasado, cuando la idea del estado de
bienestar, que deriva de los desajustes socioeconomicos procedentes de la
Gran Depresién de los afios treinta, evoluciona y se difunde sélidamente en la
posguerra (1945-1960), en parte, como producto de las teorias del
desarrollismo economico y social, que reclamaban el reordenamiento
geopolitico y la reinstauracion del orden internacional, una vez consumada la

Segunda Guerra Mundial. Su uso en el lenguaje culto de los paises
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occidentales se inicio a partir de los afios cincuenta y adquirié una connotacion
semantica precisa a partir de los setenta cuando se empieza a relacionar con

los cuidados sanitarios (112).

La calidad de vida es un concepto multidimensional, algunos lo consideran un
macroconcepto, ya que integra diferentes vertientes desde la satisfaccion, el
bienestar subjetivo, la felicidad o el estado de salud (fisico, psiquico y social).
En general, todas las definiciones relacionadas con calidad de vida tienen dos
elementos comunes: el enfoque multidimensional y hacer hincapié en la

valoracion que el individuo hace de su propia vida (113).

La CV presenta diferentes significados para cada uno de nosotros, reflejando
los diversos conocimientos, la experiencia y los valores individuales. Depende,
en gran medida, de la escala de valores por la que cada individuo ha optado
mas o menos libremente y de sus recursos personales y emocionales. Ademas,
estd sometida a determinantes econdmicos, sociales y culturales, y se

modifica, con el paso de los afios, para un mismo individuo (114).

Diversos autores han definido el concepto de calidad de vida, siendo la
subjetividad siempre un componente esencial de esas definiciones y generando
dudas, confusiones e interpretaciones equivocas entre sanitarios, politicos,
investigadores y los propios pacientes, al no existir una base conceptual para

medir este término (115).

Por este motivo, en 1993, la OMS propuso una definicion de consenso de
calidad de vida como “la percepcién que cada individuo tiene de su posicion en
la vida en el contexto del sistema cultural y de valores en que vive y en relacion
con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones” (116). Este es un
concepto amplio, del que forman parte elementos como la salud fisica, el
estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales de la

persona y su relacion con el ambiente que le rodea.

Del impacto de la salud sobre la calidad de vida, surge el concepto de calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS). Mas utilizada en ciencias de la salud,

la CVRS, evalla la repercusion de la enfermedad o estado de salud, sus
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tratamientos y otros cuidados sanitarios en la dimensién social y personal del
paciente (117).

Patrick y Erickson (118) definieron la CVRS como “la medida en que se
modifica el valor asignado a la duracion de la vida en funcién de la percepcion
de limitaciones fisicas, psicolégicas, sociales y de disminucion de
oportunidades a causa de una enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las
politicas de salud”.

Para Shumaker y Naughton (119), es “la percepcion subjetiva, influenciada por
el estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades
importantes para el individuo”. La esencia de este concepto esta en reconocer
que la percepcion de las personas sobre su estado de bienestar fisico,
psiquico, social y espiritual depende, en gran parte, de sus propios valores y

creencias, su contexto cultural e historia personal.

Durante la Ultima década, la CVRS se ha ido transformando en una importante
medida de impacto de los cuidados en salud. La opinion cada vez mas
extendida y aceptada entre los profesionales sanitarios de que las variables
clinicas tradicionales de resultado se manifestaban insuficientes para mostrar
una vision apropiada del impacto de la atencion e intervencion sanitarias ha
propiciado el interés por el concepto y la medida de la CV en el area de la
salud. En este contexto, la incorporacion de la evaluacion de la CVRS como
una medida necesaria ha sido una de las mayores innovaciones en las

evaluaciones (120).

Lo nuevo que aporta a las ciencias de la salud el concepto de CVRS es,
esencialmente, la incorporacion de la percepcién del paciente como una
necesidad en la evaluacion de resultados en salud, debiendo, para ello,
desarrollar los instrumentos necesarios para que esa medida sea valida y fiable
y aporte evidencia empirica con base cientifica al proceso de toma de
decisiones en la salud (121). Se deberia, ademas, analizar el proceso de
atencion a la salud tanto en lo que respecta a la evaluacion de la excelencia
técnica (decisiones terapéuticas, utilizacion de tecnologias de diagnostico y
tratamiento con fundamento sélido) como en lo concerniente a la evaluacion de

la excelencia interpersonal, basada en un manejo cientifico, ético y humano de
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la relaciéon sanitario-paciente. Uno de los aspectos en que existe consenso es
que las medidas de CVRS deben reflejar la percepcion de las personas legas

en la materia, incluidos los pacientes.

Como se dijo, la evaluacion de la CVRS se ha convertido en un complemento
fundamental para la realizacion de una valoracion integral del anciano. Dicha
evaluacion es un aspecto sumamente importante, pero de dificil cuantificacion
objetiva, ya que supone la necesidad de obtener un valor numérico que
represente la preferencia del paciente por un determinado estado de salud.
Ademas, en el anciano, se observan otras dificultades afiadidas entre las que
los investigadores destacan (122):

e La frecuencia de alteraciones sensoriales (trastornos de la audicion, del
lenguaje o visuales) que se deben tener en cuenta a la hora de
establecer el tiempo para realizar la evaluacion.

¢ No es un grupo homogéneo, ya que existen diferencias, no solo a nivel
socioecondémico, sino también a nivel de formacion, lugar de residencia y
de la edad.

e La existencia de deterioro cognitivo que, en ocasiones, incapacitan a la

persona para responder a las entrevistas.

Para medir la calidad de vida se han elaborado diferentes instrumentos de
medida, tratdndose habitualmente de cuestionarios que generan escalas e
indices que permiten medir las dimensiones que conforman la salud. Se

clasifican estos instrumentos en genéricos y especificos (123,124):

e Los genéricos (perfiles de salud y medidas de utilidad) son adecuados
para comparar diferentes poblaciones y detectar un amplio rango de
problemas relacionados con la salud. Son aplicables a cualquier tipo de
paciente o de poblacion.

e Los instrumentos especificos examinan los aspectos relacionados con la
calidad de vida centrdndose en una enfermedad o grupo de

enfermedades concretas (Tabla 3).
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Tabla 3: Caracteristicas principales y aplicaciones de los instrumentos de
medida de la calidad de vida relacionada con la salud.

Caracteristicas de la medida

Tipo de instrumento — - Aplicaciones
Ventajas Inconvenientes
Genéricos
Perfiles de salud Multidimensionales Pueden ser poco sensibles al cambio Estudios descriptivos de poblaciones
Exhaustivos o de grupos de pacientes
Valoran bien la comorbilidad y los Comparacion entre enfermedades
efectos no esperados de las y entre intervenciones en enfermedades
intervenciones diferentes
Medidas de utilidad Cuantitativa global No informan de qué aspectos Estudios de coste-utilidad
Permiten combinar cantidad y calidad de la CVRS estin afectados
de vida
Especificos Centrados en un problema especifico Pueden dar una valoracién incompleta Estudios descriptivos
Sensibles al cambio de laCVRS Ensayos clinicos

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.

Fuente: Sanjuas C. Instrumentos de medida de la calidad de vida: ¢son preferibles los genéricos o los
especificos? FMC. 2011; 18:452-4.

Tanto los instrumentos genéricos como los especificos, deben reunir una serie

de requisitos minimos (122, 125):
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Deben ser simples, faciles de entender, recordar, administrar y registrar.
Deben incluir todo el intervalo de dimensiones de la calidad de vida.

Su contenido debe ser compatible con la perspectiva de la comunidad, y
las dimensiones deben surgir de las opiniones de los pacientes, de la
poblacién sana y de los profesionales de la salud.

Deben ser cuantitativos.

Deben ser aplicables a la mayoria de situaciones y poco influenciables
por factores tales como edad, sexo, ocupacion o tipo de enfermedad.
Deben ser aceptados tanto por los evaluadores como por los evaluados.
Deben ser validos y fiables: se deben obtener los mismos resultados
cuando se administra en diferentes ocasiones a los mismos sujetos
(fiabilidad) y debe medir aquello para lo que se ha creado (validez). La
importancia de otras caracteristicas psicométricas dependera del
contexto; asi la sensibilidad y la especificidad seran muy importantes en
los estudios de deteccién y cribado, mientras que la sensibilidad al
cambio sera muy importante en los ensayos clinicos.

Deben ser validados antes de recomendar su uso amplio y general en

una determinada poblacion.



Entre los principales cuestionarios genéricos para la medicion de la CVRS
podemos destacar los siguientes:

Perfil de salud de Nottingham (Nottingham Health Profile; Hunt, 1980)

El Nottingham Health Profile (NHP) (126) fue desarrollado originariamente en
Gran Bretafa a finales de los 70 (el proyecto se inici6 en 1975 y fue
completado en 1981) para medir la percepcion subjetiva del impacto de los
problemas de salud. Es un instrumento genérico para la medida del sufrimiento
(distress) fisico, psicoldgico y social asociado a problemas médicos, sociales y
emocionales y del grado en que dicho distress incide en la vida de los

individuos. La adaptacion del NHP al castellano se inici6 en 1985 (127).
Cuestionario de salud SF-36 (Health Survey SF-36; Ware, 1992)

El cuestionario de salud SF-36 (128) fue desarrollado para su uso en el Estudio
de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study). Proporciona un perfil del
estado de salud y es una de las escalas genéricas mas utlizadas en la
evaluacion de los resultados clinicos. El cuestionario es aplicable tanto a la
poblacion general como a pacientes, en estudios descriptivos y de evaluacion.
Para cada dimension, los items son codificados, agregados y transformados en
una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa
dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud). Aunque el cuestionario SF-36
puede ser cumplimentado en un periodo de tiempo que oscila entre 5y 10
minutos, en determinados contextos, puede resultar ser demasiado tiempo para
las personas que deben responderlo. Este hecho llevo al desarrollo de una
version reducida del SF-36: el cuestionario de salud SF-12. El SF-12 esté
formado por un subconjunto de 12 items del SF-36 y ha mostrado ser una
practica alternativa al SF-36 en ocasiones en que se pretende medir la salud
fisica y mental en general, y el tamafio de muestra es elevado. La traduccion al
espafol del cuestionario (129) siguié un protocolo comun a todos los paises
que participaron en un proyecto internacional de adaptacion del cuestionario
original (International Quality of Life Assessment o IQOLA).
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Cuestionario COOP/WONCA. (Darmouth COOP Functional Health
Assessment Charts/Wonca;Wonca, 1988)

Las laminas COOP/WONCA (130) son un instrumento de CVRS utilizado
internacionalmente por su brevedad, su facilidad de comprension y por
presentar unas buenas propiedades psicométricas. Cada una de las laminas
mide una dimensiéon de la CVRS (forma fisica, sentimientos, actividades
cotidianas, actividad social, dolor, apoyo social y CV), y presentan un titulo en
el que se plantea una cuestion acerca del estado funcional del paciente durante
las ultimas dos semanas. Todas las respuestas estan ilustradas graficamente
con dibujos, ayudando a su comprensién y facilitando su cumplimentacién. La
validacion de este cuestionario en la poblacion espafiola fue llevada a cabo por
Lizan L (131).

EuroQol-5D (EuroQol Group, 1990)

El cuestionario EuroQol (132) se disefid con el objetivo de que fuera un
instrumento genérico de medida de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) que pudiera ser utilizado en la investigacion clinica y de servicios
sanitarios, y permitiera realizar comparaciones entre distintos paises. El
instrumento se pensG para proporcionar tres tipos de informacion: un perfil
descriptivo de la calidad de vida del individuo en dimensiones, un valor de la
calidad de vida global del individuo y un valor que representa la preferencia del
individuo por estar en un determinado estado de salud. Su validacion para la

poblacién espafiola fue llevada a cabo por Badia X et al (133).

Perfil de las consecuencias de la enfermedad, PCE (Sickness Impact
Profile; Bergner et al, 1976; revisado en 1981)

El Sicknes Impact Profile (SIP) fue desarrollado por Bergner et al (134) en
1976, con objeto de disponer de una medida de salud que pudiera utilizarse en
la asignacion de servicios sanitarios, la planificacion y la formulacion de
politicas de salud, asi como servir de valoracion de resultados sanitarios en la
evaluacion. El instrumento mide la disfuncién y se basa en los cambios de
conducta relacionados con la enfermedad. Se encuentra validado en nuestro
pais por Badia X et al (135).
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Analizando los cuestionarios, y aun siendo similares en sus caracteristicas, se

aprecian algunas diferencias para la practica del uso de uno u otro (Tabla 4)

Tabla 4: Comparacion de cinco instrumentos genéricos de medicion de la CVRS.

COOPMAONCA SIPF MNHP  5F36 2 EURDGOL

Construcio

Fisico:

Mowvilidadideambulacion z + * * +
Autocuidados £ + + F +
Mental:

Sintomas emocionales £ + + + +

Autoestima = - - + _

Cognicion = + - - -

HActividades sociales/apoyo + + + + +

Estado de salud general £ > - F +

Cambio de salud + - - £ +

Discapacidadialteracion del nol # + - * -

Drodor [(+) - + + +

Caractensticas

M® de items G 136 38 36 13
Tiempea (en minutos } <3 20-30 =10 =10 =3
Aceptabiidad B + + 1 +

Validez # * + + +

Fiabilidad + * + + +

Sensibilidad al cambio £ + +J - +

Simplicidad B + Y + +

Fuente: Lizan L. La calidad de vida relacionada con la salud. Aten Primaria. 2009; 41:411-6.

La medicion de la CVRS permite evaluar la influencia del estado de salud y
otros factores en el bienestar general del individuo. La valoracion del
funcionamiento del paciente y su bienestar en las dimensiones fisica,

psicoldgica y social de salud, puede ser Gtil para mejorar la comunicacion entre
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el paciente y los profesionales sanitaros, facilitar la toma de decisiones
compartidas, identificar y priorizar problemas, monitorizar el impacto de la
enfermedad y el tratamiento y, en definitiva, para mejorar la calidad de la

atencion sanitaria (136).

Uno de los aspectos mas interesantes de la valoracion de la CVRS es la
posibilidad de determinar aquellos factores relacionados con la misma desde
diferentes perspectivas como pudieran ser los grupos de edad, el sexo o el
nivel socioeconémico. Sin embargo, los estudios publicados en mayores de 65
afos referidos a factores relacionados con la calidad de vida describen
resultados discrepantes y controvertidos (137). Asi, algunos autores han
encontrado peor calidad de vida asociada a la edad o al sexo, a la presencia de
deterioro funcional, a la ansiedad y/o depresion, al padecimiento de

enfermedades cronicas o a la polimedicacion, entre otros factores.

Casado JM et al (115) en un estudio realizado en atencion primaria con
pacientes mayores de 65 afios, utilizando el NPH como instrumento de medida
de la CVRS, encontraron como factores relacionados con una peor calidad de
vida el sexo femenino, la mayor edad, el hecho de vivir solos, la pluripatologia y

la polimedicacion.

Azpiazu M. et al (138) en otro estudio realizado con mayores de 65 afios no
institucionalizados, utilizando el NPH y el Euroqol-5D describieron como
factores asociados a un mal estado de salud y mala calidad de vida los
trastornos de ansiedad y depresivos y la dependencia para las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria. En cuanto al sexo las mujeres
mostraron una peor percepcion de su calidad de vida que los hombres,
mientras que los mayores de 80 afios a pesar de presentar peores
puntuaciones en ambos cuestionarios no percibieron su estado de salud como

peor.

Badia X et al (111) estudiaron la CVRS, mediante el instrumento Euroqgol-5D
en pacientes fragiles con frecuentes ingresos hospitalarios, observando una
relacion estadisticamente significativa entre peor calidad de vida y el estado de

malnutricion, la dependencia para las actividades basicas de la vida diaria

70



(indice de Barthel), el riesgo social (Escala de Gijén) y la depresiéon (Escala de
Yesavage abreviada).

Garrido-Abejar M. et al (139) estudiaron personas mayores institucionalizadas
en residencias y mediante el uso del cuestionario SF-12 relacionaron una peor
CVRS con el sexo femenino, la sintomatologia depresiva y la baja percepcion
de apoyo social. Sin embargo, no observaron relacion entre peor CVRS y la
mayor edad.

Se observa, por tanto, que son muchos los factores asociados a la CVRS,
algunos de los cuales se reiteran en los diferentes estudios publicados. Sin
embargo, no se han localizado en la literatura estudios que relacionen dicha
CVRS con la Prescripcion por Principio Activo o con la Gestion Ineficaz de la
Propia Salud que son dos de las principales variables del presente trabajo y

que podrian ser factores que influyeran en la misma.

La Perspectiva Enfermera: la Autogestion y los Autocuidados.

Existe evidencia de que los pacientes toman las decisiones sobre sus
tratamientos basandose en su conocimiento sobre su situacion (proceso
cronico), en su percepcion sobre la necesidad de usar medicacion, en sus
preocupaciones sobre la misma y en su capacidad de afrontamiento. La
decision de iniciar un tratamiento y continuar haciéndolo debe considerarse un
comportamiento complejo, que incluye no so6lo el correcto manejo de los
farmacos prescritos sino también el cumplimiento del plan de autocuidados y

los cambios de habitos (140).

Con frecuencia las recomendaciones que los profesionales de la salud
hacemos a los pacientes suponen abandonar los viejos habitos (dejar de fumar,
cambiar patrones de conducta...) o desarrollar algunos nuevos (hacer ejercicio,
hacer dietas...). Los habitos de salud tienen caracteristicas particulares que
requieren estrategias distintas, a menudo individualizadas. Tomando como
ejemplo el tratamiento de la obesidad o el de la diabetes, debe prestarse
especial atencion al contexto social de los pacientes, y a la pérdida de
gratificaciones sociales que conlleva la restriccibn en la dieta. Las

consecuencias del cumplimiento adecuado en la diabetes son muchas veces
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mas punitivas que las del incumplimiento y, de hecho, las mayores tasas de
incumplimiento se observan en las recomendaciones sobre la dieta y el

ejercicio fisico (141).

La constatacion de que las soluciones ofertadas por los sistemas sanitarios
para mejorar el cumplimiento estaban obsoletas obligd a un replanteamiento
del problema desde la raiz. Aunque, hasta ahora, la mayor parte de la
investigacion se habia centrado en el seguimiento del tratamiento
farmacoldgico, la adherencia terapéutica también abarca numerosos
comportamientos relacionados con la salud que sobrepasan el hecho de seguir
las prescripciones. Los participantes en la Reuniébn sobre Adherencia
Terapéutica de la OMS (WHO, 2003) (72), llegaron a la conclusion de que la
definicion clasica de adherencia como “el grado en que el paciente sigue las
instrucciones médicas” era un punto de partida ya superado. Se reconocio
durante la reunién que buscar atencién médica, conseguir el medicamento
recetado, tomar la medicacion apropiadamente, vacunarse, cumplir con las
consultas de seguimiento, el autocuidado del asma o la diabetes, y el régimen

alimentario adecuado son ejemplos de comportamientos terapéuticos (72, 142).

Esta visibn ampliada cristalizé en una nueva definicion del concepto de
adherencia orientada a los tratamientos cronicos, como “el grado en que el
comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir el régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) se corresponde con las

recomendaciones acordadas con su profesional de salud referente (72).

La riqueza que aporta esta definicibn pone el acento en el seguimiento, por
encima de la actuacién puntual. Ademas, con frecuencia el proceso morboso
coincide con una realidad compleja, no tenemos ciudadanos enfermos, sino
modos de vida poco saludables que culminan con la enfermedad, el ingreso o
la dependencia. Mas alla de la patologia tenemos la sociedad, las costumbres,
las conductas o los recursos econdmicos, sociales y personales. Diversos
autores hablan del Sindrome Sociosanitario (143), una realidad de salud o
enfermedad que se presenta en un paciente con demandas de atencion y
cuidados multiples, tanto médicos como sociales, en diferentes niveles

asistenciales de etiologia plural (biolégica, familiar, psicoldgica, personal), ante
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la cual el conjunto de servicios sanitarios y sociales es incapaz de dar una
respuesta global y coordinada, lo que provoca una progresiva pérdida de

autonomia del paciente (144).

Los modelos de atencion que se proyectan hacia la capacitacion de la persona,
hacia la busqueda de la mayor independencia y autoeficiencia posible se
revelan dia a dia como herramientas muy valiosas. Los tratamientos mas alla
de ser prescritos, han de ser cumplidos, y esto pasa ineludiblemente por
modificar los patrones de vida de la poblacion afecta. La Gestion del
Tratamiento es un concepto mas inclusivo que el de cumplimiento y esta mas
relacionado con los valores y objetivos que subyacen en las motivaciones del
paciente, que con la obediencia. Desde la Optica del fomento del autocuidado,
aporta el valor afiadido de su vocacion sostenible al centrar su objetivo en

hacer a la persona con proceso crénico y a su entorno mas eficientes.

Los pacientes con enfermedades cronicas toman decisiones cada dia sobre la
autogestion de sus enfermedades. La autogestion se implementa en individuos
que aceptan la responsabilidad de su propia salud y bienestar. Para las
personas que viven con una enfermedad crénica la autogestion puede
convertirse en una parte fundamental de su vida cotidiana, para garantizar su
independencia, su autoestima y su capacidad para llevar una vida tan activa
como sea posible. Para los pacientes con enfermedades de alto riesgo, la
autogestion es esencial para prevenir complicaciones (145). Esta realidad
representa un nuevo paradigma en el abordaje de las enfermedades crénicas:
la interrelacion entre profesional y paciente, colaborando y educando para el
autocuidado. La educacion para el autocuidado complementa la educacion
tradicional con el apoyo a los pacientes para lograr vivir con la mejor calidad de
vida posible a pesar de su enfermedad crénica. La educacion tradicional ofrece
informacion y conocimiento técnico sobre la condicién croénica, la educacion en

autocuidado ensefia habilidad para resolver problemas.

Orem (146), con su enfoque tedrico ha posibilitado posteriores desarrollos de
investigacion y de estructuracion del conocimiento en cuidados por todo el
mundo (147). Hay casi 30.000 referencias en PubMed que responden al

descriptos MesH “Self-care”, casi 7.000 al Subject Heading “Self Care” en
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CINAHL, 715 articulos en CUIDENPIus bajo el descripto “autocuidado” 6 964
en LILACS. Es palpable que el autocuidado “importa” en las Ciencias de la
Salud. Esta autora no vino sino a traer al territorio conceptual de las Ciencias
de la Salud un elemento que define toda una linea de politicas de salud y que
hoy en dia se vislumbran como unas de las méas efectivas, sobre todo en

procesos cronicos.

Orem define el autocuidado como “el conjunto de acciones aprendidas e
intencionadas que los individuos realizan para si mismos con el objeto de
regular aquellos factores que afectan a su desarrollo y funcionamiento, en

beneficio de su vida, su salud y su bienestar”.

Este concepto de autocuidado lleva implicito el aprendizaje, la participacion
activa de la persona en el mantenimiento de su salud, el sistema de

preferencias del sujeto y la autorresponsabilidad en salud.

La suma de acciones de autocuidado necesarias, si bien son apropiadas para
cada una de las condiciones de salud que presentan estas personas, en
conjunto representan una pesada carga para el paciente, su familia y el sistema
sanitario, y constituyen en si mismas un problema para alcanzar y mantener un

grado de cumplimiento terapéutico deseable y eficiente.

Montori (148) propone entender este fendmeno desde la vision del propio
sujeto, considerando que la persona y su entorno familiar tienen una capacidad
finita para entender, organizar, evaluar y satisfacer la demanda de autocuidado.
Cuando esa capacidad es excedida por la carga de trabajo, porque aquella se
ha visto disminuida (por enfermedad, problemas econdmicos, aislamiento
social, etc.) o porque la carga ha aumentado muy rapido o a niveles
insostenibles, entonces la persona reduce su adherencia al plan terapéutico y

la gestion de su enfermedad y autocuidados se vuelven ineficientes.

Por tanto, es necesario diagnosticar la capacidad y la carga de cuidado que
tiene el paciente cronico y priorizar las intervenciones mas eficientes para
lograr estos objetivos e implementarlas de manera que causen la minima
distorsiébn en la vida de los pacientes. Esto tiene especial relevancia en

pacientes con multiples patologias, ya que la simple suma de recomendaciones
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de autocuidado puede hacer que éstas sean muy numerosas, imposibles de
cumplir e, incluso, contradictorias. Por este motivo, las actuales estrategias de
atencion a pacientes croénicos proponen la reorientacion de los modelos de
asistencia y destacan la necesidad de garantizar la continuidad y coherencia de

los cuidados proporcionados en los distintos niveles asistenciales (6).

Tomando como referencia la clasificacion de Kaiser (149), la capacidad de la
persona y su entorno familiar para el cuidado sera mayor en los escalones
inferiores, e ir4 disminuyendo a medida que aumente la complejidad y el grado
de fragilidad y dependencia. En el mismo sentido, irA aumentando la demanda
terapéutica, de modo que los pacientes mas complejos tienen menos
capacidad de cuidarse por si mismos, mayor riesgo de déficit de autocuidado y

mayor necesidad de apoyo informal y cuidados profesionales.

Cuando la enfermedad progresa y aparece la dependencia, se presentan
principalmente dos alternativas de cuidado, el formal y el informal. El cuidado
informal es aquel procedente del circulo familiar o de la red social de la persona
dependiente. Se estima que en la familia recae hasta el 88% del tiempo total de
cuidado que consumen estos pacientes (150). Denominamos persona
cuidadora a la persona que asume la responsabilidad en la atencion, apoyo y

cuidados diarios de la persona dependiente (151).

Un concepto central en la autogestion de la enfermedad es la auto-eficacia
(152) entendida ésta como la confianza para llevar a cabo un comportamiento
necesario para alcanzar una meta deseada. Los mayores niveles de auto-
eficacia se asocian con un mayor cuidado de si mismo y un comportamiento
mas optimo (153), existiendo evidencia de que algunas intervenciones pueden
fortalecer la auto-eficacia de los pacientes y el resultado en términos de

cambios positivos en comportamientos de salud (154).

La auto-eficacia de un individuo se deriva de cuatro fuentes: el rendimiento de
logros anteriores, las experiencias vicarias (como por ejemplo ver a otros tener
éxito), la persuasion verbal y el estado de &nimo (152). Las intervenciones para

reforzar la auto-eficacia suelen contener metas de cada una de estas fuentes.
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La educacion en autocuidado para la enfermedad cronica puede convertirse
pronto en una parte integral de la atencion primaria de alta calidad (155),
puesto que existe evidencia de que:

e Los programas de ensefianza de habilidades para la auto-gestion son
mas eficientes que la educacion tradicional del paciente para mejorar los
resultados clinicos.

e En algunas circunstancias, la educacion en auto-cuidados mejora los
resultados y puede reducir los costos para la artritis y probablemente
para los pacientes adultos con asma.

e Los programas de educacion para el autocuidado dirigidos a pacientes
con variedad de condiciones crénicas pueden mejorar los resultados en

salud y reducir los costes de la asistencia.

Lo relevante del modelo de autogestion radica en el ensalzamiento del cuidado
colaborativo (156) para el que es necesario entender que el conocimiento de
los pacientes sobre su vida es tan relevante y experto como el conocimiento del
profesional. El profesional debe agregar sus conocimientos a los del paciente
para procurar un plan que ayude a alcanzar las metas. A veces llamado
empoderamiento de los pacientes, este concepto sostiene que los pacientes
aceptan la responsabilidad de gestionar sus procesos de salud y se les anima a
resolver sus propios problemas con informacion, pero no con érdenes, de los
profesionales. Este paradigma sitla la motivacion interna como mas eficaz
para el cambio del estilo de vida que la motivacibn externa que pueda

proporcionar el profesional sanitario.

En definitiva se trataria de conseguir que la persona afecta de patologias
cronicas llegue a convertirse en lo que Ultimamente se denomina paciente
experto que seria aquél capaz de responsabilizarse de la propia enfermedad y
autocuidarse, sabiendo identificar los sintomas, respondiendo a ellos y
adquiriendo herramientas que lo ayuden a gestionar el impacto fisico,

emocional y social de la patologia, mejorando asi su calidad de vida (157).

Se estdan implementando en nuestro medio diferentes experiencias y
programas de paciente activo y paciente experto (paciente experto 2.0 del
SERGAS, paciente activo de Osakidetza, escuela de pacientes de la Escuela
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Andaluza de Salud Publica, entre otras) con interesantes resultados en cuanto
a implementacién y aceptabilidad se refiere, aunque no se dispone aun de

suficiente evidencia en relacién con su impacto en resultados en salud (158).

Una de las intervenciones mas conocidas en ese sentido es la del Chronic
Disease Self-Mangement Program (CDSMP) desarrollado en la Universidad de
Stanford (159) y que ha demostrado mejorar la auto-eficacia, la auto-gestién de
conductas de salud, y el estado de salud, al tiempo que reduce las

hospitalizaciones y las visitas a urgencias.

El programa, basado en la teoria de la auto-eficacia, incluye actividades que
abordan cada uno de los cuatro factores que influyen en la misma y evalué la
eficacia de un programa de auto-gestion de enfermedades cronicas disefiado
para utilizarse con un grupo heterogéneo de pacientes con enfermedad
cronica, comparandola con la eficacia de intervenciones dirigidas a sujetos con
enfermedades especificas. Sus resultados indican que es posible educar con
éxito a los pacientes con diferentes enfermedades cronicas con la misma
intervencién al mismo tiempo. Dado que las personas mayores de 60 afios de
edad, tienen, como promedio, dos 0 mas enfermedades crénicas, parece que
un programa centrado en los problemas comunes a las diferentes
comorbilidades seria un sustituto o complemento razonable de los programas

tradicionales dedicados a una Unica entidad nosoldgica (160).

Basandose en este enfoque y en el éxito de la iniciativa, el Programa de
Paciente Experto (EPP) fue introducido en Inglaterra en 2001 (161). El EPP
es un programa de autogestién de patologias crénicas que tiene como objetivo
mejorar la calidad de vida mediante el desarrollo de la confianza y la motivacion
de las personas en utilizar sus propias habilidades y conocimientos para tomar
el control efectivo de sus patologias cronicas (145). El programa se basa en los
supuestos de que las personas con patologias cronicas tienen que:

-Saber reconocer y actuar sobre los sintomas.

-Hacer un uso eficaz de los medicamentos y tratamientos disponibles.
-Comprender las implicaciones del consejo profesional.

-Acceder a los servicios sociales y de otro tipo.
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-Acceder a actividades de ocio.
-Desarrollar estrategias para hacer frente a los efectos psicoldgicos de la

enfermedad.

Los participantes en dicho programa han informado de una mejora en su
estado de salud, mayor capacidad para hacer frente a la fatiga, menos
limitaciones en sus actividades de la vida diaria y una menor dependencia de la
atencién hospitalaria (162).

Los programas de autogestion para personas con enfermedades cronicas no
sélo ofrecen beneficios para el paciente y el servicio de salud, sino también
para los propios profesionales sanitarios. Los meédicos de familia, las
enfermeras y otros profesionales de la atencién primaria y comunitaria tendran
mayores oportunidades e incentivos para asesorar a las personas sobre las

medidas que pueden tomar para mejorar su salud.
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2.-JUSTIFICACION
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Las enfermeras desempefian un papel fundamental en la prestacion de
asesoramiento, orientacion, educacion y apoyo a las personas que viven con
patologias crénicas. El autocontrol es una caracteristica importante, que no
solo beneficia al paciente, sino que también proporciona mayores
oportunidades a las enfermeras comunitarias para usar y desarrollar sus

habilidades clinicas e interpersonales (145).

Desde la disciplina enfermera, la aparicion de los Sistemas Estandarizados de

Lenguaje Enfermero (SELE) generd hace casi medio siglo un marco idéneo
para explicar la complejidad de la prestacion de cuidados, los cuales, han
tenido un desarrollo espectacular en los dos ultimos decenios, con una amplia
difusién a nivel internacional (163). Los SELE han sido incluidos en diversos
estandares de clasificacion y sistemas de informacién, como el Conjunto

Minimo Bésico de Datos del Sistema Nacional de Salud (164).

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) (74) nace en 1982
con el proposito de estandarizar los diagnosticos de enfermeria, los cuales
permiten describir las respuestas humanas de la persona, la familia o la
comunidad en distintas situaciones. Esta taxonomia diagndstica es la mas
difundida en la actualidad y ha sido asumida por la comunidad cientifica y por
los diferentes sistemas de informacion y clasificacibn a nivel internacional
(165).

Posteriormente se desarrollaron otros sistemas de clasificacion y asi en 1987,
el centro para la clasificacion de enfermeria en la Universidad de lowa introdujo
la NIC (Nursing Interventions Classification) (166) y en 1991 la NOC (Nursing
Outcomes Classification) (167). Estas dos clasificaciones adicionales fueron
desarrolladas para el uso con la NANDA y otros sistemas de diagnosticos. Se
esperaba que la eficacia de los términos de diagnostico fueran mejoradas con

la disponibilidad de intervenciones y de resultados estandardizados.

La NOC consiste en una clasificacion de resultados en pacientes sensibles a la
practica enfermera. Estos resultados estan organizados en indicadores
mensurables mediante escalas tipo Likert de 5 valores, que deben cuantificarse
antes y después de las intervenciones enfermeras a fin de constatar la

evolucion de los pacientes. Ademas la NOC permite un uso extensivo al de su
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propasito inicial; en tanto que cada criterio de resultado refleja, a través de sus
indicadores, estados o percepciones de los individuos, familias y comunidades.
Asi  mismo, pueden convertirse en auténticos descriptores de las
manifestaciones y factores relacionados de muchos diagnosticos de enfermeria
con la ventaja afiadida de pertenecer a un sistema logico y estructurado
conceptualmente, con un componente numeérico que permite ampliar el estudio
y tratamiento analitico de esta informacién, superando asi algunas de las
limitaciones actuales de la NANDA en cuanto a especificidad de sus

componentes (163).

En 1992, la NANDA propuso el concepto diagnéstico de Manejo Inefectivo del
Régimen Terapéutico (MIRT) definido como “patrédn de regulacién e integracion
en la vida diaria de un programa de tratamiento de la enfermedad y de sus
secuelas que resulta insatisfactorio para alcanzar objetivos especificos de
salud” y que ha sido actualizado recientemente a la denominaciéon de Gestion
Ineficaz de la Propia Salud (GIPS) (74). Se trata de un concepto integrador
que aborda la problematica del cumplimiento desde la perspectiva del
autocuidado, la autoeficacia y la autogestion y que se corresponde con las
Gltimas recomendaciones realizadas por la OMS en este sentido (72),
aportando ademas la riqueza de poner el acento en el seguimiento y disponer
de indicadores de resultados que nos permiten identificar desviaciones en el

manejo con gran sensibilidad.

La taxonomia NANDA permite un abordaje del fendmeno del cumplimiento y la
adherencia desde una doble vertiente: la de la Gestidon Ineficaz de la Propia
Salud que implica la aceptabilidad del problema por parte del paciente que lo
valora, argumenta y busca ayuda, y la del Incumplimiento del tratamiento que
perfila un matiz diferencial en el que el individuo anula sus capacidades de
afrontamiento y tiende a la negacién. La diferencia entre ambos conceptos
estriba en que en el primer caso (GIPS) la persona integra en su vida diaria el
tratamiento o los cambios en su régimen de vida necesarios para adaptarse a
la nueva situacion, pero no lo consigue con la eficacia debida, mientras que en
el caso del incumplimiento la persona no integra en su vida el nuevo plan o lo

hace de una forma intencionadamente inadecuada.
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Autores como Roel H. Bakker et al (168), desaconsejan usar el término
‘incumplimiento” como diagnostico de enfermeria, porque consideran que hace
hincapié en una posicion subordinada por parte del paciente con respecto a la
relacion con el experto en salud. Historicamente la esencia de la relacion
enfermera-paciente, se basa en el apoyo y la promocion de la independencia
de la persona para su propio cuidado. Cuando los pacientes son etiquetados de

no cumplidores son calificados como dificiles y problematicos (169).

El incumplimiento es unidireccional y se basa exclusivamente en la
recomendacion del experto dependiendo del paciente decidir si sigue o0 no las
recomendaciones. El incumplimiento es descrito como una falta del
reconocimiento al profesional sanitario y del significado que la terapia tiene
para el paciente. Las intervenciones seran de mas éxito cuando el trato con el
paciente sea mas estrecho y éste participe en la elaboraciéon del planteamiento
del tratamiento. No reconocer al paciente como un igual, y no escuchar su

opinién puede resultar cuando menos paternalista (168).

En este sentido el diagnostico GIPS es un concepto mas amplio que se basa
en el manejo del autocuidado y los valores y objetivos del paciente mas que en
el cumplimiento de las indicaciones de otros. Seria mas bien equiparable al
concepto de “no adhesion” al régimen terapéutico, porque igualmente prioriza
la interrelacibn  personal  sanitario-paciente, aunque  centrandose

fundamentalmente en la autonomia del sujeto.

Cuando no se sigue el tratamiento prescrito, se suele culpar de ello a los
pacientes, a pesar de que existen evidencias de que los profesionales
sanitarios y los sistemas de salud pueden tener una gran influencia sobre el

comportamiento de los pacientes al respecto.

Wilkinson (170) dice que el MIRT no es solo el fracaso del paciente, sino que
en alguna medida implica a la enfermera, que no ha establecido una buena
comunicacion con el paciente, o que no ha sido capaz de concretar lo que el

paciente queria conseguir en el manejo de su autocuidado.
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Otros autores como Céanovas et al (171) también indican que la causa mas
importante de la baja adhesion al tratamiento es la baja interrelacion entre

profesional sanitario y el paciente.

En un estudio reciente (172) se ha puesto de manifiesto que la adherencia a los
farmacos no guarda relacion con el cumplimiento de los cambios en el estilo de
vida y que la falta de ésta tiene que ver con la escasa y defectuosa
comunicacién entre los profesionales de la salud y los pacientes. Segun estos
datos la comunicacion entre el profesional sanitario y el paciente, es una de las
principales variables que condicionan la adherencia al tratamiento, por lo que

mejorando la comunicacion se pueden obtener resultados positivos.

En este complejo entramado conductual existen muchos factores a tener en
cuenta: personales, profesionales y estructurales (socioeconémicos Yy
culturales). Existen en la bibliografia modelos sobre los determinantes de la
conducta como el Attitude, Social Influence and Efficacy (ASE) descrito por De
Vries y Kok (173), profesores de la Universidad de Maastricht. Trabajando la
actitud, la influencia social y la autoeficacia adecuadamente es posible que
logremos que el paciente tenga intencion de realizar la actividad propuesta.
Que la intencion de hacer se transforme en conducta dependera de que existan
habilidades suficientes y que no haya demasiadas barreras que dificulten tal

conducta.

Las enfermeras, mediante la emision de un juicio clinico o un diagndstico de
enfermeria, identificamos las respuestas o comportamientos de las personas
ante una enfermedad. Como los comportamientos estan influenciados por
diversos factores tales como la actitud, la autoeficacia, la susceptibilidad
percibida, las barreras, etc., actuando sobre estas variables podremos resolver

o paliar esa respuesta humana o comportamiento anémalo.

La NANDA y la OMS coinciden en muchos de los factores relacionados con la
GIPS y la “no-adhesion” (72,74).
La OMS los clasifica en cinco grupos dentro de los cuales también podemos
introducir los propuestos por NANDA:

e [Factores sociales y econdmicos: recursos, coste de la medicacion,

apoyo social, raza, creencias culturales... NANDA menciona ademas,
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demandas excesivas sobre el individuo o familia, conflicto familiar,
patrones familiares de cuidados de la salud, déficit de soporte social y
dificultades econdmicas.

e Relacionados con el equipo o sistema de asistencia sanitaria:
comunicacién e interrelacion, disponibilidad del personal sanitario,
accesibilidad, sobrecarga... NANDA hace referencia a la complejidad del
sistema de cuidados de la salud, asi como a la percepcion de barreras.

¢ Relacionados con la enfermedad: gravedad de los sintomas, percepcion
del riesgo, importancia que dan a seguir el tratamiento, expectativas de
evolucion, comorbilidad... Segun NANDA también: percepcién de
gravedad y de susceptibilidad.

¢ Relacionados con el paciente: estado mental, creencias, expectativas,
confianza en si mismo, motivacion. NANDA afiade: conflicto de
decisiones, inadecuacion del numero de claves para la accion,
percepcion de beneficios e impotencia.

¢ Relacionados con la terapia: complejidad, duracién, cambios, inmediatez
de los beneficios, efectos secundarios. NANDA propone déficit de
conocimientos, tipo de régimen o terapia y complejidad del régimen

terapéutico.

Dentro de los factores relacionados con la terapia, como posibles causantes de
GIPS, y en el contexto del presente estudio es necesario hacer mencion
especial a los referidos a la terapia farmacoldégica como podrian ser:
complejidad del tratamiento, duracién, cambios, falta de informacion adecuada,
desconocimiento sobre aspectos basicos relacionados con la farmacocinética y
forma de actuacién del farmaco (con especial interés en las recomendaciones
de como debe de tomar el medicamento), inadecuada adherencia al
tratamiento o la ausencia de estrategias que favorezcan el adecuado consumo

de los medicamentos (uso de pictogramas, individualizacion de tratamientos...).

Muchos de estos factores, anteriormente descritos, se pueden encontrar en los
pacientes que son sujetos del presente trabajo, en los que la polifarmacia a la

gue estan sometidos se traduce en regimenes terapéuticos complejos con un
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aumento progresivo de la incidencia de errores de medicacion, ya que no cabe

duda de que la complejidad es enemiga de la seguridad (102).

En los Ultimos afos, la implantacion en nuestro medio de la estrategia de
prescripcion por principio activo, ha traido como consecuencia la proliferacion
de genéricos de un mismo medicamento. Segun datos de Farmaindustria los
cinco principios activos con mayor movimiento ofrecen una media de 257
presentaciones comerciales cada uno y existen hasta 16 principios activos con
mas de 100 formatos diferentes (65). Podria sostenerse por tanto, que esta
proliferacion de presentaciones comerciales diferentes no estaria exenta de
riesgos para los ciudadanos, y concretamente, para la adherencia a sus
tratamientos dentro de los colectivos de pacientes cronicos, mayores Yy
polimedicados, que podrian verse expuestos a continuos cambios en las
presentaciones dispensadas y por tanto, de morfologia de los envases y
apariencia organoléptica de los medicamentos, incluso dentro de los mismos
principios activos, pudiendo constituir tal circunstancia una fuente de confusion,
de insatisfaccion y de dificultades para el manejo de sus tratamientos,
susceptible de poner en riesgo la efectividad de los mismos y como

consecuencia su propia salud.

Por todo lo anteriormente expuesto, junto con el hecho de no hallarse en la
literatura investigaciones que relacionen la prescripcién por principio activo con
el desarrollo, en este tipo de pacientes, de una Gestion Ineficaz de la Propia
Salud es por lo que se propuso la realizacion del presente estudio, con el
objeto de cuantificar y conocer las dimensiones del problema y asi poder
desarrollar estrategias e intervenciones desde los distintos colectivos
implicados que permitan conciliar la prescripcion por principio activo con una
gestion eficaz de los tratamientos, mejorando la calidad asistencial y, lo que es

mas importante, la seguridad del paciente.
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3.- OBJETIVOS
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3.1.-Objetivo general: Evaluar si la prescripcion por principio activo en
pacientes polimedicados mayores de 65 afios se relaciona con una Gestidon
Ineficaz de la Propia Salud (GIPS).

3.2.-Objetivos especificos:
1.-Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, funcionales y

cognitivas de esta poblacion.

2.-Establecer la prevalencia de GIPS e identificar sus factores relacionados en

este tipo de pacientes.

3.-Valorar el comportamiento de indicadores/criterios de la Nursing Outcomes
Classification (NOC) relacionados con el manejo de la medicacion en pacientes
con diagnostico GIPS segun criterios de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA).

4 .-Conocer la calidad de vida relacionada con la salud, sus factores asociados
y el impacto que sobre la misma produce la presencia de GIPS vy la

prescripcidn por principio activo.
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4.-MATERIAL Y METODOS
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4.1.-Disefio

Estudio descriptivo, transversal y multicéntrico.

4.2.-Ambito y Poblacién

Personas polimedicadas y mayores de 65 afios adscritas a los centros de
atencion primaria pertenecientes al Distrito Sanitario Costa del Sol y al Area
Sanitaria Norte de Malaga, que son dos demarcaciones geograficas
representativas de la poblacion costera y de interior respectivamente de la

provincia de Malaga, comprendiendo un total de 19 unidades de gestion clinica.

4.3.-Sujetos de estudio

Muestra aleatoria de dicha poblacién, calculada mediante programa informatico
EPIDAT 3.1 teniendo en cuenta los siguientes datos:

-Poblacion total: 622.824.

-Poblacion de 65 o0 mas afios: 89.211.

-Poblacién de 65 o mas afos y polimedicada: 12.366.

Para el calculo del tamafio muestral se utiliz6 como referencia la proporcion de
personas polimedicadas mayores de 65 afios y con prescripcion por principio
activo que en nuestro medio se situaba en torno al 75%. Para conseguir una
precision del 5% en la estimacion de una proporcion mediante un intervalo de
confianza asintético normal al 95% bilateral, para una poblacién de 12.366
pacientes y teniendo en cuenta un 15% de pérdidas (presencia de criterios de
exclusién o por la negativa del paciente a participar en el estudio) fue necesario

incluir en la muestra a 425 individuos.

Para la seleccion de los individuos se realiz6 un muestreo aleatorio simple a
partir de los listados de pacientes polimedicados mayores de 65 afios que
proporcion6 el servicio de farmacia de cada distrito para cada una de las 19

unidades de gestion clinica.
4.4.-Criterios de inclusion y exclusion

4.4.1.-Criterios de inclusion
¢ Polimedicados (consumo de 5 0 mas medicamentos durante un periodo

igual o superior a 6 meses) de 65 o0 mas afos de edad.
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Cuidadoras/es de 65 0 mas afos de edad que sean los responsables de
administrar la medicacion a pacientes de este tipo que no pueden
hacerlo por si mismos por limitaciones funcionales y/o cognitivas.

Estar incluido en el programa de prescripcion electronica.

4.4.2.-Criterios de exclusion

Pacientes con deterioro funcional y/o cognitivo que impida el manejo de
la medicacion de forma independiente (Barthel menor o igual de 60 6
Lawton y Brody menor de 3 en mujeres y menor o igual de 1 en
hombres 6 mas de 4 errores en el test de Pfeiffer).

Pacientes institucionalizados en entidades publicas o privadas.
Pacientes con patologia psiquiatrica.

Negativa a otorgar el consentimiento por escrito

Pacientes con problemas de comprension y/o expresion idiomatica que

impidan una comunicacion fluida con los mismos.

4 .5.-Variables del estudio

Las variables que se estudiaron en el presente trabajo fueron:

1.-Variables dependientes o de resultado: Gestion Ineficaz de la Propia
Salud (GIPS) y Calidad de Vida (CV).

2.-Variables independientes o predictoras. Estas se dividieron en 3 grupos:
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V. Sociodemograficas: sujeto de estudio, edad, sexo, lugar de
residencia, convivencia, estado civil, nivel educativo, profesion, nivel
socioeconémico y valoracién riesgo social (Escala de Gijon).

V. Clinicas: valoracion funcional (Test de Barthel y Lawton y Brody),
valoracion cognitiva (Test de Pfeiffer), valoracion estado emocional:
ansiedad-depresion (escala de Goldberg), patologias vy visitas previas a
urgencias.

V. Relacionadas con la Medicacion: n°. de medicamentos, % de
prescripcién por principio activo, adherencia al tratamiento (Test de
Morisky-Green), n° de prescriptores, presencia de genéricos de distintas

marcas y capacidad para identificarlos como iguales y con la patologia



asociada, errores en la toma de medicacién y reacciones adversas

medicamentosas.
4.5.1.-Descripcion de las variables
4.5.1.1.-Variables dependientes o de resultado

1. Gestion Ineficaz de la Propia Salud (GIPS): variable cualitativa

dicotémica (Si/No).
La variable GIPS quedé definida por los siguientes criterios:

e Presencia de al menos dos caracteristicas definitorias del diagndstico
segun NANDA, siendo éstas: “verbalizacion de la dificultad para el
seguimiento del tratamiento prescrito” y “verbalizacion del deseo de
manejar adecuadamente el tratamiento prescrito” y

e Tener una puntuacién menor o igual a tres en alguna de las etiquetas
NOC: Conocimiento del régimen terapéutico (1813), Conducta
terapéutica: enfermedad o lesién (1609) y Conducta de cumplimiento
(1601).

Para puntuar cada criterio NOC se utilizé la media de sus indicadores, de tal
forma que si dicha media era menor o igual a tres se consideraba que el sujeto
no cumplia el criterio y si ésta era mayor de tres se consideraba que si lo
cumplia. A tal fin y mediante consenso de expertos, se escogid para cada
criterio aquellos indicadores NOC que se consider6 se relacionaban mas

directamente con el manejo de la medicacion prescrita (tabla 5)

Tabla 5: Criterios e indicadores NOC

CRITERIOS INDICADORES

1813 Conocimiento: régimen terapéutico 181301 Descripcion de la justificacion del régimen terapéutico
181304 Descripcion de los efectos esperados del tratamiento
181306 Descripcion de la medicacion prescrita

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion 160905 Cumple el régimen de medicacion
160908 Supervisa los efectos terapéuticos
160909 Supervisa los efectos secundarios

1601 Conducta de cumplimiento 160103 Comunica seguir la pauta prescrita
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La puntuacion de los indicadores se realizé utilizando las escalas NOC, que
son unas escalas tipo likert constituidas por un intervalo discreto de 5 valores
desde el 1 al 5 en orden ascendente de cumplimiento. Al igual que para los
criterios se considerd que el sujeto de estudio cumplia el indicador cuando la

puntuacion obtenida era superior a 3.
2. Calidad de vida: variable cuantitativa continua.

Para la medicion de la variable dependiente, calidad de vida, el instrumento
utilizado fue el EuroQol-5D (EQ-5D) (Anexo 1), que es un cuestionario
genérico de CVRS traducido y validado al castellano (133). El EQ-5D es un
instrumento Gtil para su aplicacidbn en atencion primaria. Su administracion
rapida y sencilla (2-3 min.) es uno de sus puntos fuertes. Ademas, existe
variedad de posibilidades de uso e interpretacion de los resultados, desde la
descripcion del estado de salud general o por dimensiones, hasta la evaluacién
econdémica de servicios sanitarios. Sus propiedades han sido valoradas tanto
en poblacion general (174) como en grupos con patologias (175) y se cuenta
con un indice de valores de preferencias para los estados de salud, obtenido
en poblacion espafiola (176). Como punto débil podriamos destacar el hecho
de que el EQ-5D al ser un instrumento genérico de CVRS, su capacidad
discriminativa y su sensibilidad, en relacidbn a un instrumento especifico de
CVRS, sera inferior. En cualquier caso, al tratarse de un estudio emplazado en
la practica clinica habitual, el EuroQol, resulta un instrumento idéneo (124).

En nuestro estudio el modelo utilizado consta de tres partes:

e Primera: (indice EuroQol: indice-EQ 6 I-EQ): descripcion del estado
de salud en cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién). El entrevistado debe
elegir para cada una de ellas entre tres niveles de gravedad (“sin
problemas”, “algunos/moderados problemas” y “muchos problemas”) que
describan su estado de salud “en el dia de hoy”. Cada respuesta se
codifica como 1, 2 6 3 respectivamente. Con estos datos se establece el
estado de salud del individuo mediante un nimero de 5 digitos (uno por

cada dimension estudiada). Cada uno de los componentes de este
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namero puede adoptar, por tanto, los valores 1, 2 ¢ 3. Con este sistema
se pueden codificar 243 (3°) estados teéricos de salud distintos
denominados “perfiles de salud”.

A cada de uno de estos perfiles de salud se les asigna un valor
individual que puede oscilar entre 1 y —1, asignando a los estados de
“salud perfecta” (11111) el valor de 1 y al de “muerte” el de 0. Aunque
existen valores negativos para el indice, éstos hacen referencia a
aguellos estados de salud que son valorados como peores que la
muerte (p.ej. inconsciencia). De esta forma se obtiene una valoracion
“social” de cada estado de salud y se construye una “tarifa” para cada
uno de ellos denominadas “tarifas sociales”. Para nuestro estudio
hemos utilizado los valores de referencia validados para la poblacion
espafiola (176).

e Segunda: (EQ-EVA): es una escala visual analogica (EVA), vertical de
20 cm de longitud, graduada de 0 a 100 y con los rotulos “peor estado
de salud imaginable” y “mejor estado de salud imaginable” en las
puntuaciones 0 y 100 respectivamente. Se debe marcar una linea desde
el 0 hasta el nivel que mejor indique su estado de salud “en el dia de
hoy”.

e Tercera: esta tercera parte del cuestionario permite al entrevistado
evaluar su estado de salud en el dia de hoy con respecto a los ultimos

12 meses como: mejor, igual o peor.
4.5.1.2.-Variables independientes o predictoras

1. Variables Sociodemograficas

1.1.Sujeto de estudio. Variable cualitativa dicotomica: paciente/cuidador.

1.2.Edad. V. cuantitativa continua: afos.

1.3.Sexo. V. cualitativa dicotébmica: hombre/muijer.

1.4.Lugar de Residencia. V. cualitativa dicotomica: Distrito Sanitario Costa
del Sol/Area Norte de Malaga.

1.5.Convivencia. V. cualitativa policotomica: solo, con conyuge o pareja,
con otro familiar, con cuidador retribuido, otros.

1.6.Estado civil. V. cualitativa policotbmica: soltero, casado,

separado/divorciado, viudo, pareja de hecho, otros.
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1.7.Nivel educativo. V. cualitativa policotémica: analfabeto, sabe leer y
escribir, estudios primarios, secundarios, universitarios.

1.8.Profesidn. V. cualitativa policotdmica: ama de casa, obrero, funcionario,
profesion liberal.

1.9.Nivel socioeconémico. V. cualitativa policotomica: bajo (ingresos
inferiores al salario minimo interprofesional (SMI)), medio (hasta 1.5
veces el SMI), alto (>1.5 veces el SMI). En 2011 el SMI era de 641,40
€/mes.

1.10. Riesgo social. V.cualitativa policotomica. Medido mediante la Escala
de Valoracion Sociofamiliar de Gijon (Anexo 2): <10 normal o riesgo
social bajo, [10-16] riesgo social intermedio, >16 riesgo social elevado

(problema social).

2. Variables Clinicas
2.1.Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD). V. cualitativa
policotomica. Para su valoracion se utilizo el indice de Barthel (Anexo
3): [61-90] dependencia moderada, [91-99] dependencia leve, 100
independencia. Valores inferiores a 60 serian un criterio de exclusién.
2.2.Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). V. cualitativa
policotomica. Para su valoracion se utilizd la Escala de Lawton y

Brody (Anexo 4). Su interpretacion respecto a la dependencia seria la

siguiente: _
Total | Grave Moderada Leve | Autdbnomo
Mujeres 0-1 2 3-5 6-7 8
Hombres 0 1 2-3 4 5

Con un rango de 0-8 en mujeres y de 0-5 en hombres, ya que en éstos,
dada su edad y costumbres sociales, no se valoraron las tareas
relacionadas con el mantenimiento del hogar. La presencia de
dependencia total o grave seria criterio de exclusion.

2.3.Estado cognitivo. V. cualitativa policotbmica. Su valoracion se hizo
mediante el Test de Pfeiffer (Anexo 5) para el cribado de deterioro
cognitivo: [0-2] normal, [3-4] deterioro leve, [5-7] deterioro moderado, [8-
10] deterioro severo. La presencia de un deterioro cognitivo moderado o

severo seria criterio de exclusion.
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2.4.Estado emocional: ansiedad-depresion. V. cualitativa dicotomica:
Si/No. Para su valoracion se empled la Escala de ansiedad y
depresion de Goldberg (Anexo 6) que marca la probable existencia de
alguno de estos problemas, o de ambos, teniendo en cuenta que los
sintomas debieron presentarse durante al menos las dos semanas
anteriores a su evaluacion.

2.5.Patologias. V. cualitativa dicotomica: Si/No. Se recogi6 la presencia de
las siguientes patologias: HTA, Diabetes Mellitus, Dislipemia, EPOC,
Cardiopatias y ACV.

2.6.Visitas a urgencias. V. cualitativa policotomica: No, 1-3 veces, >3
veces. Solamente se tuvieron en cuenta las visitas realizadas a

cualquier servicio de urgencias en el afio anterior a la entrevista.

3. Variables relacionadas con la medicacion

3.1.Numero de medicamentos. V. cuantitativa discreta. Se establecieron 3
intervalos: [5-7], [8-10] y >10. Las asociaciones se contaron como un
solo medicamento. El tener menos de 5 medicamentos seria un criterio
de exclusion.

3.2.Porcentaje de prescripcién por principio activo. V. cuantitativa
continua. Se establecieron 4 intervalos: [0-25], [26-50], [51-75] y [76-
100].

3.3.Adherencia al tratamiento. V. cualitativa dicotomica: adherencia / no
adherencia o incumplimiento. Se valor6 mediante el Test de Morisky-
Green (Anexo 7) que es un método indirecto de valoracion del
cumplimiento terapéutico, validado para la poblacion espafiola y
empleado con frecuencia en patologias crénicas. Consta de 4 preguntas
con respuesta dicotomica que pretende valorar si el paciente adopta
actitudes correctas en relacibn con el tratamiento (Se considera
cumplidor si responde de forma correcta a las 4 preguntas). Es un test
que subestima al buen cumplidor y sobrestima el no cumplimiento en un
7,9%. Es un método sencillo que permite realizar las preguntas
entremezcladas con la conversacion y de forma cordial, permitiendo
obtener informacion sobre las causas del incumplimiento en funcion de

las respuestas.
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3.4.Numero de prescriptores. V. cuantitativa discreta.

3.5.Presencia en el botiquin de genéricos de distintas marcas. V.
cualitativa dicotomica: Si/No.

3.6.Capacidad para identificar genéricos iguales. V. cualitativa
dicotébmica: Si/No. Se valord la capacidad del paciente o cuidador/a
para identificar genéricos de distintas marcas aunque con el mismo
principio activo como iguales.

3.7.Capacidad para identificar genéricos con patologias. V. cualitativa
dicotébmica: Si/No. Se valord la capacidad del paciente o cuidador/a
para identificar genéricos con la patologia para la que habian sido
prescritos.

3.8.Errores. V. cualitativa dicotomica: Si/No. Se exploré la existencia de
algunos de los siguientes errores relacionados con la toma de la
medicacion: olvido, duplicidad (consumo simultaneo de dos
medicamentos con mismo principio activo creyendo que son diferentes),
error de dosis y error de frecuencia.

3.9.Reacciones adversas medicamentosas. V. cualitativa dicotomica:
Si/No. Se clasificaron en dos grupos: Tipo A 6 reacciones adversas
“augmented” (estan relacionadas con la dosis y el principal mecanismo
de accién del farmaco) y Tipo B 6 reacciones adversas “bizarres” (no

relacionadas con la dosis).

4.6.-Recogida de datos

Para la recogida de datos se nombré un responsable del estudio por cada

Distrito o Area Sanitaria, asi como por cada centro colaborador.

Una vez realizada la seleccion de la muestra de forma aleatoria la captacion de
los sujetos del estudio la llevaron a cabo los responsables de los centros
colaboradores, bien de manera directa en la consulta, en visita al domicilio o
mediante llamada telefonica. Para ello se utilizaron los listados de pacientes
polimedicados mayores de 65 afios proporcionados por el servicio de farmacia
de ambos distritos para cada una de las 19 unidades de gestién clinica

participantes en el estudio.
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Seleccionados los sujetos y comprobado que cumplian los criterios de
inclusién/exclusion se les proponia participar en el estudio. Para reponer las
pérdidas, bien por no cumplir con los criterios de inclusion/exclusién o por
negarse a participar en el estudio, se obtenian nuevas muestras aleatorias a
partir de los listados originales hasta completar el nUmero de pacientes que era

necesario captar en cada centro.

El responsable de recogida de datos fue la misma persona para los dos
Distritos, con perfil de enfermera y con conocimientos en farmacologia y en
metodologia de enfermeria. Se le formé en el procedimiento a seguir y se
entrevistd con el paciente antes de haber transcurrido un mes desde su
captacion para el estudio. El encuestador no tenia mas conocimiento que el
nombre, direccion, teléfono y tratamiento del sujeto con objeto de cegar sobre
otra informacion. La entrevista se realiz6 en el domicilio del paciente con el
objeto de poder valorar in situ el botiquin asi como su gestién por parte del

paciente.

Previa a la visita, se revisé el historico de medicacion prescrita asi como su
retirada de la oficina de farmacia en los dltimos 6 meses, a través de la
aplicacion de receta XXI, identificando la presencia de diferentes
presentaciones de una misma sustancia, asi como alteraciones en la

frecuencia de retirada.

En el primer contacto con el paciente, el responsable de la recogida de datos le
volvia a informar del estudio y le proponia la firma del consentimiento
informado. Una vez obtenido éste se procedia a la entrevista mediante un
cuaderno de recogida de datos elaborado a tal fin que contenia todas las

variables y test a recoger.

4.7.-Andlisis de datos

La informacién recogida fue analizada mediante el programa informatico SPSS
v.20.0 (Licenciado para el Servicio Central de Informéatica de la Universidad de

Mélaga).

Se realiz6 un analisis descriptivo inicial de las variables, utilizando medidas de

tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviacion tipica) para las
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variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas. Los datos se representaron mediante tablas y figuras.

Todas las variables fueron sometidas a la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
determinar su normalidad, separando medidas paramétricas de no

paramétricas.

En el analisis bivariante, se usaron, en funcién del tipo y distribucion de las

variables, t de Student, chi cuadrado, U de Mann Whitney o test de Wilcoxon.

Con el objetivo de analizar la relacion de la prescripcion por principio activo
(PPA) con la presencia de GIPS, se comenz0 analizando si la variable % PPA
cumplia la condicién de normalidad en cada uno de los grupos definidos por la
variable presencia de GIPS. En caso afirmativo, se aplicé el test de la t de
Student en grupos independientes, en caso contrario se recurrié a los tests no

paramétricos (U Mann Whitney o test de Wilcoxon).

De igual forma para analizar las diferencias de los valores del indice EuroQol y
EQ-EVA con relacién a las distintas variables, se utilizd el test de la t de
Student si cumplian los criterios de normalidad de la distribucion y
homogeneidad de las varianzas, Chi® para variables cualitativas; en caso
contrario, se calculd la prueba equivalente no paramétrica U de Mann-Whitney.

Anédlisis de la varianza con utilizacién del test de Bonferroni.

Se realiz6 andlisis multivariante mediante regresion logistica binaria y lineal
multiple, en funcién de la variable analizada, con la intencién de identificar
aguellos factores relacionadas con las variables dependientes, asi como para

controlar variables potencialmente confusoras.

Los resultados se consideraron estadisticamente significativos en caso de
presentar un valor p menor a 0,05.

4.8.-Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por las Comisiones de Etica e Investigacion del Area
Sanitaria Norte de Malaga y del Distrito Sanitario Costa del Sol (Anexo 8) y se

llevé a cabo de acuerdo con los requerimientos expresados en los principios de
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la Bioética y la Declaracion de Helsinki (revision de Edimburgo, octubre de
2000).

Para garantizar la voluntariedad de participar en el estudio se les solicité a
todos los sujetos del mismo el consentimiento informado mediante modelo
normalizado (Anexo 9). Ademas se les facilitd a los participantes un teléfono de
consulta para contrastar la informacion en todo momento y solicitar cuanta
informacion adicional precisasen. La negativa a la firma condicionaba de
manera inmediata la exclusibn del estudio. De igual manera este

consentimiento se podia revocar en cualquier momento.

Todos los datos recogidos en este proyecto fueron registrados de forma
anonima, tal y como marca la Ley 41/2002 de 14 de noviembre bésica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica y Ley Orgénica 15/1999, de 13

de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Con el fin de proteger la confidencialidad de la informacion se tomaron las

siguientes medidas:

e Los datos identificativos se mantuvieron separados del resto de la
informacion recogida en los diferentes cuestionarios del estudio con el
fin de proteger la identidad de los participantes (método de
anonimizacién). Cada caso se identific6 con un numero identificativo con

el que se incluia en la base de datos.

e El andlisis de la informacion se hizo siempre de forma agregada y nunca

individual.

e Todos los investigadores implicados en el proyecto se comprometieron a
cumplir las normas necesarias para preservar la confidencialidad de la
informacion facilitada por los participantes para lo cual firmaron un

documento de confidencialidad (Anexo 10).

e Las bases de datos informéaticas del proyecto solamente eran accesibles
para los investigadores del proyecto, de acuerdo con la legislacion
vigente sobre proteccion de datos de caracter individual.
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5.-RESULTADOS
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5.1.-Descripcion general de la muestra

Durante el periodo de recogida de datos, que se extendio entre junio de 2011y
junio de 2012, se entrevistaron a los 425 sujetos (375 pacientes y 50
cuidadoras/es) que componian la muestra del estudio y que cumplian con los

criterios de inclusion/exclusion.
5.1.1.-Variables Sociodemograficas

La edad media de las personas entrevistadas fue de 74,68 + 5,62 afos (Figura
16). La distribucion por sexos fue de 64,2% de mujeres y 35,8% de hombres
(Figura 17). En cuanto a su procedencia, el 76.9% residian en el Distrito

Sanitario Costa del Sol y el 23.1% en el Area Sanitaria Norte de Malaga.
Figura 16: Histograma de distribucion de la poblacién segun edad.
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En la Tabla 6 se muestran los resultados relativos a las variables
sociodemogréficas, donde cabe destacar que el 20,2% de los pacientes
vivian solos, el 89,9% de los casos tenian un nivel socioecondmico medio
tomando como referencia el salario minimo interprofesional, siendo los obreros
(45,6%) y las amas de casa (36,7%) las profesiones mas frecuentes. En cuanto
al nivel educativo el 58,4% solamente sabia leer y escribir, con un porcentaje
de analfabetos del 19,5% y de tan soélo el 4,2% para estudios universitarios.
Segun la escala de Gijon solamente el 15,8% de los casos presentaban un
riesgo social intermedio, no habiéndose detectado ningun caso de riesgo social

elevado o problema social.

Tabla 6: Variables Sociodemograficas

Variables (N=425) Categorias n %
Sujeto de estudio Cuidador 50 11,8
Paciente 375 88,2
Edad 65-69 98 23,1
70-74 111 26,1
75-79 124 29,2
>80 92 21,6
Sexo Hombre 152 35,8
Mujer 273 64,2
Residencia Costa del Sol 327 76,9
A. Norte Mélaga 98 23,1
Convivencia Solo 86 20,2
Acompafiado 337 79,3
Estado civil Soltero 22 5,2
Casado 264 62,1
Separado/divorciado 13 3,1
Viudo 122 28,7
Pareja de hecho 4 0,9
Nivel educativo Analfabeto 83 19,5
Sabe leer y escribir 248 58,4
Primarios 43 10,1
Secundarios 33 7,8
Universitarios 18 4,2
Profesion Ama de casa 156 36,7
Obrero 194 45,6
Funcionario 12 2,8
Profesion liberal 63 14,8
N.socioecondémico Bajo 23 54
Medio 382 89,9
Alto 20 4,7
Riesgo Social Bajo o normal 358 84,2
(E. Gijén) Intermedio 67 15,8
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5.1.2.-Variables Clinicas

En cuanto a la valoracién funcional y cognitiva, en la escala de Barthel
(Figura 18), para la valoracion de las actividades béasicas de la vida diaria, se
obtuvo una media de 96,91+45,92 con un porcentaje de independientes del
70,6%. En el test de Lawton y Brody para la valoracion de las actividades
instrumentales predominé la autonomia (61,7% de las mujeres y 85,4% de los
hombres) con una puntuacién media de 7,16+1,36 en mujeres (Rango 0-8) y de
4,77+0,60 en hombres (Rango 0-5). Desde el punto de vista cognitivo
solamente 9 casos (2,1%) presentaron un deterioro leve segun el test de
Pfeiffer.

Figura 18: Estado funcional de la poblacién segin Escala de Barthel

Barthel

M Independiente M Dependencialeve [ Dependencia moderada

Las patologias mas prevalentes fueron la HTA (84,9%), la dislipemia (63,1%) y
las cardiopatias (53,4%). Segun la escala de Goldberg el 60% de los casos
presentaron riesgo de ansiedad y un 32,2% de depresion. El 49,2% de los
entrevistados habian acudido entre 1 y 3 veces a urgencias en el Ultimo afio

mientras que el 6,1% lo habia hecho en mas de 3 ocasiones (Tabla 7).
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Tabla 7: Variables Clinicas

Variables (N=425)

Categorias

%

ABVD?
(Barthel)

AIVD?
(Lawton y Brody)

Estado cognitivo
(Pfeiffer)

Estado emocional
(Goldberg)

Patologias
+ frecuentes

Visitas urgencias
(Ultimo afio)

Independiente
D. Leve
D. Moderada

Autdbnomo
D. Leve
D. Moderada

Normal
Deterioro leve

Ansiedad
Depresion

HTA
Dislipemia
Cardiopatia
Diabetes
EPOC

ACV

No
1-3
>3

300
53
72

298
82
45

416
9

255
137

361
268
227
224
64
32

190
209
26

70,6
12,5
16,9

70,12
19,29
10,59

97,9
2,1

60
32,2

84,9
63,1
53,4
52,7
151
7,5

44,7
49,2
6,1

*(Actividades Bésicas de la Vida Diaria) “(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria)

5.1.3.-Variables Relacionadas con la Medicacién

El porcentaje de principio activo se situd por encima del 75% en el 89,6% de

los casos (Figura 19), consumiendo mas de 10 medicamentos el 48,5% de los

pacientes estudiados (Figura 20).

Figura 19: Distribucion de la poblacion segun % PPA
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Figura 20: Distribucion de la poblacion (%) segun n® de medicamentos

consumidos
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Segun el test de Morisky-Green el 45,2% de los sujetos presentaron

incumplimiento terapéutico, observandose en el botiquin genéricos de distintas

[8-10]

marcas en el 83,3% de los casos (Tabla 8).

Tabla 8: Variables Relacionadas con la Medicacion

>10

Variables (N=425) Categorias n %
N° Medicamentos 5-7 64 15,1
8-10 155 36,5
>10 206 48,5
%Principio Activo <75 44 10,4
>75 381 89,6
Morisky-Green Adherencia 233 54,8
Incumplimiento 192 45,2
N° de prescriptores 162 260 61,2
>2 165 38,8
Genéricos de distintas Si 354 83,3
marcas No 71 16,7
Identifica genéricos iguales  Si 149 35,1
No 276 64,9
Identifica genéricos con Si 333 78,4
patologia No 92 21,6
Errores Olvido 173 40,7
Duplicidad 12 2,8
De dosis 217 51,1
De frecuencia 259 60,9
Reacciones adversas Tipo Al 42 9,9
medicamentosas Tipo B? 98 23,1

1: Tipo A: reacciones adversas “augmented” (estan relacionadas con la dosis y el principal mecanismo de accién del

farmaco); 2: Tipo B: reacciones adversas “bizarres” (no relacionadas con la dosis).



5.1.4.-Andlisis descriptivo por subgrupos de poblacion.

Al realizar el analisis descriptivo de la poblacion por subgrupos de la misma
(género, sujeto de estudio y lugar de residencia) (Tabla 9), se encontraron
diferencias fundamentalmente a nivel de género, de tal forma que en los
hombres se observo un mayor nivel educativo y socioeconémico, asi como una
mayor prevalencia de diabetes mellitus, EPOC y cardiopatias. Por su parte las
mujeres mostraron una mayor prevalencia de riesgo social, de alteraciones del
estado emocional (ansiedad y depresién) y de errores de medicacion (olvido y
error de dosis), a pesar de que mostraron una mayor capacidad que los
hombres para identificar los genéricos que tenian en el botiquin con la

patologia para la que estaban indicados.

Del andlisis por sujeto de estudio cabe destacar diferencias a nivel de
convivencia (mayor porcentaje de soledad entre los pacientes), capacidad
funcional (mayor independencia entre los cuidadores) y mayor prevalencia de
depresion entre los pacientes, no observandose diferencias a nivel de edad ni

de sexo.

Con respecto al lugar de residencia Unicamente se hall6 un mayor nivel
educativo en los pacientes del Distrito Costa del Sol y una mayor prevalencia
de EPOC en los pacientes del Area Norte de Malaga.

Tabla 9: Diferencias” encontradas en el andlisis de la poblacién por subgrupos

- GENERO SUJETO ESTUDIO RESIDENCIA

Hombre Mujer Cuidador Paciente  Costa Sol N Malaga

Variables -Nivel socioecon6-  -Riesgo social -Convivencia:  -Estado civil: -Mayor nivel
Sociodemo- mico alto -Convivencia: solo en pareja viudo educativo
fo -Mayor nivel -Convivencia:
gréficas educativo solo
-Convivencia en
pareja
Variables -Diabetes -Ansiedad -Independen-  -Depresion -EPOC
Clinicas e -Depresion cia ABVD
-Cardiopatias
Variables -Olvido _ -Identifica
r/c -Error de frecuencia genéricos
. - -Identifica genéricos iguales
Medicacion con patologia

Diferencias estadisticamente significativas (> frecuencia) a favor del grupo al que se le imputa
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5.2.-Gestion Ineficaz de la Propia Salud (GIPS)
5.2.1.-Descripcién de indicadores y prevalencias

El 50,4% de los sujetos entrevistados reconocié tener dificultades con el
manejo del tratamiento prescrito (Tabla 10).

Tabla 10: Distribucion de las caracteristicas definitorias de GIPS

Caracteristicas (N=425) Categorias n %
Verbaliza dificultades con Si 214 50,4
los tratamientos prescritos No 211 49,6
Verbaliza deseos de manejar Si 400 94,1
adecuadamente el tratamiento No 25 5,9

Ateniéndonos a los criterios NANDA seleccionados la prevalencia del

diagnoéstico GIPS en nuestra muestra fue del 47,8% (Tabla 11).

Tabla 11: Prevalencia de GIPS-NANDA

Diagnéstico (N=425) n %
GIPS 203 47,8
No GIPS 222 52,2

La distribucién de las puntuaciones de los indicadores NOC se detalla en la
Tabla 12.

Tabla 12: Puntuacién de los indicadores NOC

Indicadores (N=425) Media SD Mediana

Descripcion de la justificacion del régimen 3,96 0,90 4.00
terapéutico

Descripcion de los efectos esperados del 2,78 1,14 3,00
tratamiento

Descripcion de la medicacion prescrita 3,46 0,85 4,00
Cumple el régimen de medicacion 411 0,77 4.00
Supervisa los efectos terapéuticos 3,62 0,75 4,00
Supervisa los efectos secundarios 1,15 0,43 1,00
Comunica seguir la pauta prescrita 4,37 0,67 4,00

SD= desviacion tipica
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Al tomar como valor de los criterios NOC

considerando que el criterio se cumplia si su media era superior a 3 se obtuvo
que el criterio que mayor nivel de cumplimiento presentaba era el referido a la

conducta de cumplimiento (91,3%) y el que menos el referido a la conducta

terapéutica (36,7%) (Tabla 13).

Tabla 13: Distribucion de los criterios NOC segun punto de corte en 3

Criterios NOC (N=425) Media
1813 Conocimiento: régimen terapéutico <3

>3
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesiobn <3

>3
1601 Conducta de cumplimiento <3

>3

Dado los resultados anteriormente expuestos y al aplicar los criterios
diagnosticos de GIPS establecidos para el presente estudio la prevalencia de
dicho diagnéstico entre los sujetos de la muestra fue del 37,4% (Tabla 14).

Tabla 14: Prevalencia de GIPS

Diagnéstico (N=425) n %
GIPS 159 37,4
No GIPS 266 62,6
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n

154
271

269
156

37
388

la media de sus indicadores y

%

36,2
63,8

63,3
36,7

8,7
91,3



5.2.2.-Relacién de GIPS con las variables del estudio: analisis bivariante
5.2.2.1.-Variables Sociodemograficas

Al tomar GIPS como variable dependiente y compararla con las variables
sociodemogréficas del estudio (Tabla 15) observamos la existencia de una
relacion estadisticamente significativa entre GIPS y el hecho de tener 80 0 més
afos, vivir solo, ser analfabeto, tener un nivel socioeconémico bajo y presentar
un riesgo social intermedio. No se observaron diferencias significativas con
respecto al sujeto de estudio, el sexo, el lugar de residencia, el estado civil, ni
la profesion.

Tabla 15: Prevalencia de GIPS en funcidn de las Variables Sociodemograficas

Variables (N=425) Categorias n %
Sujeto de estudio Cuidador 19 38,0
Paciente 140 37,3
Edad 65-69 28 28,6
70-74 45 40,5
75-79 47 37,9
>80 39 424"
Sexo Hombre 48 31,6
Mujer 111 40,7
Residencia Costa del Sol 118 36,1
A. Norte Malaga 41 41,8
Convivencia Solo 40 46,5*
Acompanado 118 35,0
Estado civil Soltero 10 455
Casado 90 34,1
Separado/divorciado 4 30,8
Viudo 53 43,4
Pareja de hecho 2 50,0
Nivel educativo Analfabeto 41 49,42
Sabe leer y escribir 99 39,9
Primarios 10 23,3
Secundarios 7 21,2
Universitarios 2 11,1
Profesion Ama de casa 61 39,1
Obrero 79 40,7
Funcionario 1 8,3
Profesion liberal 28,6 28,6
N.socioecondmico Bajo 13 56,5°
Medio 143 37,4
Alto 3 15,0
Riesgo Social Bajo o normal 125 34,9
(E. Gij6n) Intermedio 34 50,7*

*p<0,05 respecto a las demas categorias; lp<0,05: >80 vs.65-69; 2p<0,05 analfabeto vs.tres Ultimas categorias
3p<0,05 n.socioeconémico bajo vs.alto
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Figura 21: Prevalencia de GIPS en funcion del nivel educativo

Prevalencia GIPS

Analfabeto

Leer y escribir . . T—
Primarios

Secundarios
Universitarios

5.2.2.2.-Variables Clinicas

Con respecto a las variables clinicas (Tabla 16) se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacibn a presentar una dependencia
moderada para las actividades basicas de la vida diaria, el deterioro cognitivo
(Figura 22) y la depresion.

Figura 22: Prevalencia de GIPS en funcion del estado cognitivo

GIPS vs Pfeiffer
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Normal 36,3
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No se observaron diferencias respecto a las actividades instrumentales de la

vida diaria, las patologias, ni a las visitas a urgencias en el ultimo afio.

Tabla 16: Prevalencia de GIPS en funcién de las Variables Clinicas

Variables (N=425) Categorias n %
ABVD? Independiente 103 34,3
(Barthel) D. Leve 18 34,0
D. Moderada 38 52,8*
AIVD? Auténomo 97 32,55
(Lawton y Brody) D. Leve 39 47 56
D. Moderada 23 51,11
Estado cognitivo Normal 152 36,5
(Pfeiffer) Deterioro leve 7 77,8*
Estado emocional Ansiedad 101 39,6
(Goldberg) Depresion 66 48,2*
Patologias HTA 142 393
+ frecuentes Dislipemia 100 373
Cardiopatia 94 41.4
Diabetes 92 411
EPOC 27 422
ACV 12 375
Visitas urgencias No 63 332
(altimo afio) 1-3 85 407
-3 H 423

i(Actividades Basicas de la Vida Diaria) *(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria)
p<0,05 respecto a las demas categorias

5.2.2.3.-Variables relacionadas con la medicacion.

Al comparar GIPS con las variables relacionadas con la medicacion (Tabla 17)
se observé que de manera estadisticamente significativa presentaban mayor
prevalencia de dicho diagndstico los pacientes que consumian mas de 10
medicamentos, los no adherentes segun el test de Morisky-Green, los que en
su botiquin tenian genéricos de distintas marcas, los que no identificaban
geneéricos iguales o con la patologia para los que estaban indicados y con

todos los errores relacionados con la toma de medicacion.

Por el contrario, no se encontraron diferencias significativas con respecto al
porcentaje de prescripcion por principio activo, al n°® de prescriptores, ni con la

presencias de alergias o intolerancias.
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Tabla 17:Prevalencia de GIPS en funcion de las Variables relacionadas con la medicacién

Variables (N=425) Categorias n %
N° Medicamentos <10 63 28,8
>10 96 46,6*
%Principio Activo <75 22 50,0
>75 137 36,0
Adherencia Adherencia 65 27,9
(Morisky-Green) Incumplimiento 94 49,0*
N° de prescriptores 162 98 37,7
>2 61 37,0
Genéricos de distintas Si 151 42,7*
marcas No 8 11,3
Identifica genéricos iguales ~ Si 29 195
No 130 47,1*
Identifica genérico con Si 105
atologia No 54 315
p ¢ 58,7*
Errores Olvido 84
Duplicidad 11 48,67
De dosis 101 91,7
De frecuencia 114 46,5%
44,0%
Reacciones adversas Tipo Al 14 35.9
medicamentosas Tipo B? 39 39’8

p<0,05; 1: Tipo A: reacciones adversas “augmented” (estan relacionadas con la dosis y el principal mecanismo de
accion del farmaco); 2: Tipo B: reacciones adversas “bizarres” (no relacionadas con la dosis).

Figura 23: Prevalencia de GIPS en funcion de variables r/c medicacion
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5.2.3.-Relacién de GIPS con las variables del estudio: anéalisis
multivariante

5.2.3.1.-Variables sociodemograficas

Al realizar el analisis multivariante tomando como variable dependiente GIPS y
como variables independientes las variables sociodemogréaficas obtuvimos que
las que se seguian relacionando de una manera estadisticamente significativa
con la presencia de dicho diagnostico fueron el nivel educativo y el riesgo
social, de tal forma que un mayor nivel educativo constituia un factor protector
frente a GIPS, mientras que la presencia de riesgo social actuaba como factor
favorecedor del mismo (Tabla 18).

Tabla 18: V. sociodemograficas relacionadas con GIPS (regresion logistica binaria)

GIPS
Variables B* IC (95%) p

Riesgo social* 1,917 1,114/3,298 0,019
N. Educativo(2)? 0,296 0,128/0,684 0,004
N. Educativo(3)* 0,298 0,116/0,766 0,012
N. Educativo(4)” 0,141 0,030/0,658 0,013

* Coeficiente de regresion beta; 1:Riesgo social intermedio (Escala Gijon); 2:estudios primarios; 3:estudios secundarios;
4:estudios universitarios.

5.2.3.2.-Variables clinicas

Como resultado del analisis multivariante de las variables clinicas obtuvimos
gue se relacionaban de manera significativa con GIPS la dependencia funcional

y la depresion (Tabla 19).

Tabla 19: Variables clinicas relacionadas con GIPS (regresién logistica binaria)

GIPS
Variables B* IC (95%) p
Depresion® 1,951 1,280/2,973 0,002
Barthel(1)? 0,442 0,210/0,929 0,031
Barthel(2)® 0,472 0,279/0,800 0,005

* Coeficiente de regresion beta; 1:Riesgo de depresién (Escala Goldberg); 2:Dependencia leve; 3:Independencia.

5.2.3.3.-Variables relacionadas con la medicacién
Del analisis multivariante de estas variables se obtuvo que aumentaban el
riesgo de GIPS el hecho de tener mas de 10 medicamentos prescritos, la no

adherencia segun el test de Morisky-Green y el hecho de no ser capaz de
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identificar genéricos como iguales o con la patologia para la que estaban
indicados. Por el contrario se mostraron como factores protectores frente a
dicho diagnéstico el presentar un porcentaje de prescripcion por principio
activo superior al 75% y el no tener en el botiquin genéricos de distintas marcas
(Tabla 20).

Tabla 20: Variables sobre medicacion relacionadas con GIPS (regresion logistica binaria)

GIPS

Variables B* IC (95%) p

N° Medicamentos® 1,611 1,014/2,559 0,044
Morisky-Green? 2,506 1,574/3,992 0,0001
%Principio Activo® 0,287 0,128/0,647 0,003
Genéricos iguales* 3,911 2,318/6,597 0,0001
Genéricos/patologias® 2,935 1,685/5,113 0,0001
Genéricos/marcas® 0,096 0,039/0,235 0,0001

* Coeficiente de regresion beta; 1:>10 medicamentos; 2:No adherencia; 3:>75%PPA,; 4:No identifica genéricos iguales;
5:No identifica genéricos con patologia; 6:No presenta genéricos de distintas marcas en el botiquin.
5.2.3.4.-Todas las variables

En el analisis definitivo al introducir todas las variables del estudio se
manifestaron como factores de riesgo para GIPS, el riesgo social intermedio, la
depresion, la no adherencia segun Morisky-Green y el hecho de no ser capaz
de identificar genéricos iguales o con la patologia para la que estan indicados.
Por el contrario se mantuvieron como factores protectores frente a GIPS el
presentar un porcentaje de prescripcion por principio activo superior al 75% y el

no tener en el botiquin genéricos de distintas marcas (Tabla 21).

Tabla 21: Variables del estudio relacionadas con GIPS (regresion logistica binaria)

GIPS

Variables B* IC (95%) p

Riesgo social 1,931 1,032/3,614 0,040
Depresion? 1,806 1,112/2,934 0,017
Morisky-Green® 2,532 1,594/4,023 0,0001
%Principio Activo® 0,333 0,46/0,759 0,009
Genéricos iguales5 4,748 2,811/8,019 0,0001
Genéricos/patologias® 2,745 1,603/4,700 0,0001
Genéricos/marcas’ 0,088 0,036/0,215 0,0001

* Coeficiente de regresion beta; 1:Riesgo social intermedio; 2:Riesgo de depresion (Goldberg); 3:No adherencia; 4:>75%PPA;
5:No identifica genéricos iguales; 6:No identifica genéricos con patologia; 7:No presenta genéricos de distintas marcas en el botiquin.
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5.2.4.-Relacién de GIPS con los indicadores/criterios NOC utilizados en el
estudio

Para valorar el comportamiento de los indicadores y criterios NOC, que hemos
utilizado en el presente estudio, en aquellos pacientes con diagnoéstico GIPS
segun NANDA, realizamos un andlisis bivariante tomando como variable
dependiente el diagnostico GIPS-NANDA y como variables independientes

cada uno de estos indicadores/criterios NOC.

De los indicadores NOC seleccionados los que presentaron una relacion
estadisticamente significativa con GIPS-NANDA fueron los referidos a la
descripcion y supervision de los efectos terapéuticos del tratamiento (Tabla 22).

Tabla 22: Relaciéon de GIPS-NANDA con los indicadores NOC

Indicadores Categorias n=425 % GIPS
Descripcion de la justificacion del régimen Cumple 327 43,1
terapéutico No cumple 98 63,3*
Descripcion de los efectos esperados del Cumple Lar 29,9
. No cumple 278 57.2%
tratamiento J
Cumple 254 37,0
Descripcion de la medicacion prescrita No cumple 171 63.7*
Cumple 352 48.9
Cumple el régimen de medicacion No cumple 73 425
Cumple 273 43.2
Supervisa los efectos terapéuticos No cumple 152 55’9*
Cumple 2 50 0
Supervisa los efectos secundarios No cumple 423 47’8
Cumple 388 49.0
Comunica seguir la pauta prescrita No cumple 37 35’1

"p<0,05
Ademas se observo que un bajo nivel de cumplimiento de los criterios NOC

1813 y 1609, se relacionaba de manera significativa con la presencia del
diagnoéstico GIPS-NANDA (Tabla 23).

Tabla 23: Relaciéon de GIPS-NANDA con los criterios NOC

Indicadores Categorias n % GIPS
1813 Conocimiento: régimen terapéutico Cumple 271 37,6

No cumple 154 65,6*
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion  Cumple 156 41,0

No cumple 269 51,7*
1601 Conducta de cumplimiento Cumple 388 49,0

No cumple 37 35,1
"p<0,05

121



5.3.-Calidad de Vida

5.3.1.-Analisis descriptivo segun edad y sexo

En la Tabla 24 se muestran los resultados globales del EuroQol-5D, asi como
ajustados por edad y sexo. La percepcion global de calidad de vida mediante
EQ-EVA (0-100) fue de 59,67+21,08, obteniendo mejor puntuacién los hombres
que las mujeres. El célculo del indice-EQ (0-1) ofrecié una puntuacion media

de 0,66+0,19, siendo igualmente mas elevada en los hombres.

Tabla 24: Resultados (medias) EuroQol-5D ajustados por edad y sexo

Variable Total Hombres Mujeres <75 >75
EQ-EVA(0-100) | 59,67+21,08 64,64+18,91* 56,92+21,74 59,48+21,48 59,90+20,62
indice-EQ(0-1) 0,66+0,19 0,72+0,18* 0,63+0,19 0,68+0,18 0,64+0,18*
* p<0,05

La Figura 24 muestra la relacion existente entre indice-EQ y EQ-EVA, con un

coeficiente de correlacién de Pearson de 0,499 (p=0,0001 bilateral).

Figura 24: Relacion entre indice-EQ y EQ-EVA
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De las dimensiones claves del EuroQol-5D (Tabla 25) los problemas de
ansiedad-depresion fueron los mas prevalentes presentandose en el 68,2% de

los casos, seguido del dolor (58,4%) y de los problemas de movilidad (52,7%).
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El perfil 11111 (ningln problema en ninguna dimensién) se dio en 52 casos

(12,2%), mientras que el 49% present6 problemas en 3 0 mas dimensiones.

Tabla 25: Porcentaje de la muestra segun presenten o no problemas en las dimensiones

del indice-EQ
[ Dimensiones I-EQ (N=425) | Categorias [ n [ %
Movilidad Sin problemas 201 47,3
Con problemas 224 52,7
Cuidado personal Sin problemas 286 67,3
Con problemas 139 32,7
Actividades cotidianas Sin problemas 233 54,8
Con problemas 192 45,2
Dolor Sin problemas 177 41,6
Con problemas 248 58,4
Ansiedad-depresién Sin problemas 135 31,8
Con problemas 290 68,2

Con respecto al sexo (Figura 25) se observaron diferencias significativas en
las dimensiones: actividades cotidianas, dolor y ansiedad/depresién, con una

mayor prevalencia de problemas entre las mujeres.

Figura 25: Porcentaje de dimensiones con problemas segin sexo
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*p<0,05

En relacién con la edad (Figura 26) al comparar los mayores de 75 con el resto
se observo, en los mayores de 75, un empeoramiento estadisticamente
significativo en las dimensiones: movilidad, cuidado personal y autonomia para
las actividades cotidianas, mientras que disminuyeron los problemas de
ansiedad/depresion.
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Figura 26: Porcentaje de dimensiones con problemas segun edad
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En cuanto a la influencia que la afectacién de las distintas dimensiones del
EuroQol-5D produce sobre la percepcion de la calidad de vida medida
mediante EQ-EVA (figuras 27 a 31), cabe destacar que la presencia de
problemas en cualquier dimension influye de manera estadisticamente
significativa en dicha percepcion en comparaciéon con el hecho de no
presentarlos. Las personas que obtienen una mejor puntuacién global de
calidad de vida son aquellas que no presentan problemas de dolor (EQ-EVA:
67,78+19,25), mientras que las que obtienen una peor puntuacion son las que
refieren problemas para el cuidado personal (EQ-EVA: 48,56+18,78) (Tabla
26).

Tabla 26: Percepcion de calidad de vida (EQ-EVA) en funcién de la dimensién afectada

Movilidad Cuidado Actividades Dolor Ansiedad-
personal cotidianas Depresion
Sin 67,63+20,50 65,09+20,01 66,90+19,55 67,78+19,25 66,67+19,82
problemas
Con 52,57+18,98* 48,56+18,78* 50,94+19,54* 53,91+20,45* 56,40+20,88*
problemas
p<0,05
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Figura 27: Percepcion de la calidad de vida (EQ-EVA) en funcion de la movilidad
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Figura 28: Percepcion de la calidad de vida (EQ-EVA) en funcion del cuidado personal
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Figura 29: Percepcion de la calidad de vida (EQ-EVA) en funcion de las actividades
cotidianas
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Figura 30: Percepcion de la calidad de vida (EQ-EVA) en funcion del dolor
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Figura 31: Percepcion de la calidad de vida (EQ-EVA) en funcidn de ansiedad-depresion
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En lo referente a la percepcion del estado de salud respecto al afio anterior

(Tabla 27), el 46,4% de los casos refiri6 peor estado de salud que hacia un
afo.

Tabla 27: Percepcién del estado de salud respecto al afio anterior

[ variable (N=425) | Categorias | n [ %
Percepcién salud hoy  Mejor 69 16,2
Igual 159 37,4
Peor 197 46,4

5.3.2.-Relacién de la Calidad de Vida con las variables del estudio:
analisis bivariante

5.3.2.1.-Variables sociodemograficas

Se observé en ambas escalas la existencia de una relacion estadisticamente
significativa entre peor calidad de vida y vivir solo, ser analfabeto, ama de
casa Yy tener riesgo social. Por el contrario, se relacioné con una mejor calidad

de vida tener un nivel socioeconémico elevado (Tabla 28).
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Tabla 28: Resultados EQ-EVA(0-100) e indice-EQ(0-1)

sociodemograficas

en funcion de las variables

Variables Categorias EQ-EVA(59,67+21,08)" Indice-EQ(0,66+0,19)
Sujeto de estudio Paciente 59,25+20,93 0,65+0,19*
Cuidador 62,80+22,16 0,71+0,19
Lugar residencia Costa Sol 55,36+18,78* 0,64+0,19
Norte Malaga 60,97+21,58 0,67+0,19
Convivencia Solo 55,568+21,16* 0,62+0,19*
Acompafiado 60,74+21,01 0,67+0,19
Estado civil Soltero 62,73+17,51 0,68+0,16
Casado 60,21+21,35 0,69+0,19"
Separado/Divorciado 61,92+25,45 0,64+0,23
Viudo 57,01+20,23 0.60+0,19
Pareja de hecho 81,25+23,94" 0,75+0,39
Nivel Bajo 49,57+21,04* 0,61+0,19
socioeconémico Medio 59,58+20,99* 0,66+0,19
Alto 73,68+15,17* 0,79+0,16*
Nivel educativo Analfabeto 50,84+20,15* 0,59+0,19*
Sabe leer y escribir 59,07+20,82 0,66+0,18
E.Primarios 65.58+18,96 0,69+0,20
E.Secundarios 67,66+19,13 0,78+0,20*
E.Universitarios 80,28+14,08* 0,73+0,18
Profesion Ama de casa 54,46+21,23* 0,61+0,18*
Obrero 62,65+20,59 0,69+0,19
Funcionario 70,00+17,96 0,74+0,19
Profesién liberal 61,45+20,33 0,69+0,20
Riesgo Social Normal/bajo 61,78+20,70* 0,68+0,19*
(E. Gijon) Intermedio 48,43+19,58 0,55+0,17

1,2: puntuacién media+Sd del I-EQ y EQ-EVA; * p<0,05 respecto al resto de categorias; "pareja de hecho vs viudo y

casado; tcasado vs viudo; festudios secundarios vs tres primeras categorias

5.3.2.2.-Variables clinicas

En cuanto a las variables clinicas, se encontraron relaciones estadisticamente
significativas entre peor calidad de vida y el deterioro cognitivo, la ansiedad y la
depresion.

Por el contrario, una mejor calidad de vida se relacion6 con la independencia
funcional y con el hecho de no haber realizado visitas a los servicios de

urgencias en el ultimo afo (Tabla 29).

No se observaron diferencias significativas con respecto a las patologias.
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Tabla 29: Resultados EQ-EVA(0-100) e indice-EQ(0-1) en funcién de las variables clinicas

Variables Categorias EQ-EVA(59,67+21,08)" Indice-EQ(0,66+0,19)°
ABVD? D.moderada 46,46+18,45 0,48+0,12
(Barthel) D.leve 49,34+18,63 0,53+0,14
Independencia 64,68+20,06 0,73+0,17
Estado cognitivo Normal 60,19+20,88 0,67+0,19
(Pfeiffer) Deterioro leve 35,56+15,89° 0,50+0,17
Ansiedad Si 55,81+20,89° 0,60+0,18
(Goldberg) No 65,44+20,07 0,75+0,18
Depresion St 49,56+21,30" 0,57+0,19"
(Goldberg) No 64.49+19,21 0,71+0,18
. . N ) )
m:tnii 2%‘(;)96”0'3‘3 1_% Joces 63,49+19,99 0,70+0,19'

>3 veces 57,49+21,04 0,64+0,19

49,42+23,85 0,55+0,18

1,2: puntuacion media+Sd del I-EQ y EQ-EVA, * p<0,05 respecto al resto de categorias

5.3.2.3.-Variables relacionadas con la medicacion

En ambas escalas se relacioné con una peor calidad de vida el consumo de
mas de 10 medicamentos, la falta de adherencia o incumplimiento, la
incapacidad para identificar genéricos iguales y el presentar mas de un error en
la toma de medicacion. Ademas segun EQ-EVA se relacioné con mejor calidad
de vida el tener un porcentaje superior al 75% de prescripcién por principio

activo y no tener mas de 2 prescriptores (Tabla 30).

Tabla 30: Resultados EQ-EVA(0-100) e indice-EQ(0-1) en funcion de las variables

relacionadas con la medicacion

Variables Categorias EQ-EVA(59,67+21,08)"  Indice-EQ(0,66+0,19)°
N° Medicamentos <10 63,46+21,12 0,70+0,19
>10 55,66+20,32* 0,62+0,19*
%Principio Activo <75 52,73+24,43 0,65+0,21
>75 60,47+20,54* 0,66+0,19
Adherencia Adherencia 61,52+21,26 0,68+0,20
(Morisky-Green) Incumplimiento 57,41+20,69* 0,64+0,19*
N° de prescriptores 162 61,33+21,49 0,66+0,19
>2 57,04+20,20* 0,66+0,20
Identifica genéricos iguales ~ Si 64,83+19,05 0,69+0,19
No 56,90+22,08* 0,65+0,19*
Identifica genérico con Si 60,95+20,93 0,67+0,19
patologia No 55,05+21,08* 0,65+0,20
Errores <1 61,79+20,91 0,69+0,19
>1 57,59+21,09* 0,63+0,20*

1,2: puntuacion mediatSd del I-EQ y EQ-EVA, * p<0,05
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5.3.2.4.-Relacién de GIPS con la Calidad de Vida

Al analizar el impacto que sobre la calidad de vida produce la presencia del

diagnostico Gestidn Ineficaz de la Propia Salud se encontré una relacion

estadisticamente significativa entre peor calidad de vida y la confirmacion de
dicho diagnostico tanto en la EQ-EVA como en el indice-EQ (Tabla 31).

Tabla 31: Resultados medios EQ-EVA e indice-EQ en funcion de GIPS

GIPS N Media Desviacién Error tipico de t
Tipica la media Student
EQ-EVA No GIPS 265 63,57 20,095 1,234 0,0001
GIPS 159 53,18 21,142 1,677
indice-EQ No GIPS 266 0,688 0,191 0,012 0,0001
GIPS 159 0,619 0,194 0,015

Por otra parte, también se observd una mayor prevalencia de problemas en

todas las dimensiones del indice-EQ en aquellos pacientes con diagnéstico

GIPS en comparacion con los que no lo presentan (Figura 32).

Figura 32: Porcentaje de dimensiones con problemas en funcion de GIPS

80 -

70

60

50

40

30

20

10

130

Movilidad Cuidado Personal

Actividades
Cotidianas

Dolor

Ansiedad/Depresion

= GIPS
No GIPS

*: p<0,005




5.3.3.-Relacion de la Calidad de Vida con las variables del estudio:
analisis multivariante

5.3.3.1.-Analisis por subgrupos de variables

En la Tabla 32 se exponen las variables del estudio que se relacionaron de
manera positiva o negativa con la calidad de vida en funcion de la variable
dependiente (EQ-EVA 6 indice-EQ) y del grupo de variables que se utilizaron
como variables independiente (sociodemograficas, clinicas 6 relacionadas con

la medicacion) (Anexo 12).

Tabla 32: Resultado analisis multivariante CV por subgrupos de variables

EQ-EVA indice-EQ

Mejor CV Peor CV Mejor CV Peor CV
Variables -Universitario -Riesgo social(Gijon)  -Vivir acompafiado -Riesgo social(Gijon)
Sociodemo- -Sexo masculino -Analfabeto -Estudios -Analfabeto
e secundarios -Viudo/a
graflcas -Ama de casa
Variables -Independencia -Ansiedad -Independencia -Ansiedad
Clinicas ABVD (Barthel) -Depresion ABVD (Barthel) -Depresion
-Deterioro cognitivo -Visitas a urgencias
(Pfeiffer)
Variables r/c -GIPS -GIPS
Medicacion -Tener mas de 10 - Tener mas de 10
medicamentos medicamentos

-No identificar
genéricos iguales

5.3.3.2.-Anélisis con todas las variables.

En las tablas 33 y 34 se exponen los resultados del andlisis multivariante al
introducir todas las variables que resultaron significativas en el andlisis por

subgrupos de variables.

Tabla 33:Variables del estudio relacionadas con CV (indice-EQ) (regresion lineal multiple)

indice-EQ

Variables pg* IC (95%) p

ABVD" (Barthel)* 0,196 0,163/0,229 0,0001
Ansiedad? -0,100 -0,131/-0,070 0,0001
Depresion® -0,085 -0,117/-0,053 0,0001
Riesgo social (Gijon)* -0,058 -0,103/-0,014 0,010
Profesion® -0,040 -0,071/-0,010 0,010
Estado civil® -0,037 -0,070/-0,005 0,070

* Coeficiente de regresion beta; “Actividades Basicas de la Vida Diaria; 1:Independiente; 2:Riesgo de ansiedad (Goldberg); 3:Riesgo de
depresion (Goldberg); 4:Riesgo social intermedio; 5:Ama de casa; 6:Viudo/a.
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Tabla 34: Variables del estudio relacionadas con CV (EQ-EVA) (regresién lineal maltiple)

EQ-EVA

Variables B* IC (95%) p
ABVD" (Barthel)* 15,499 11,640/19,359 0,0001
Nivel educativo4® 13,556 5,097/22,015 0,002
Depresién3 -11,266 -14,917/-7,615 0,0001
Riesgo social (Gijon)* -7,567 -12,262/-2,871 0,002
Nivel educativo1® -5,552 -9,899/-1,205 0,012
GIPS® -4,639 -8,288/-0,990 0,013
Genéricos iguales’ -4,403 -8,183/-0,623 0,023
Edad® 0,428 0,116/0,740 0,007

* Coeficiente de regresion beta; #actividades Basicas de la Vida Diaria; 1:Independiente; 2:Universitario; 3:Riesgo depresion (Goldberg);
4:Riesgo social intermedio; 5:Analfabeto; 6:Presencia del diagnéstico Gestion Ineficaz de la Propia Salud; 7:No identificar genéricos
iguales; 8:Mayor edad

En ambas escalas se relacion6 con mejor calidad de vida la independencia
para las actividades basicas de la vida diaria, mientras que con peor calidad

de vida se relaciono la depresion y el riesgo social.

Ademas, segun el indice-EQ, se relaciond con una peor calidad de vida la

ansiedad, el ser ama de casay el estar viudo/a.

Por su parte, la escala EQ-EVA, nos afiadié como factores asociados a mejor
calidad de vida el tener estudios universitarios y la edad y a peor calidad de
vida el ser analfabeto, presentar diagnéstico de GIPS y no ser capaz de

identificar genéricos iguales.
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6.-DISCUSION
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Con los resultados expuestos se ha pretendido dar respuesta a los objetivos
planteados en el presente estudio. La discusion de dichos resultados la
realizaremos en funcion de los objetivos planteados, iniciandola por los

objetivos especificos y concluyendo con el general.

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas,

funcionales y cognitivas de esta poblacion.

Se ha estudiado una muestra representativa y de tamafio considerable (n=425)
de personas (375 pacientes y 50 cuidadoras/es) residentes en dos
demarcaciones geograficas de la provincia de Malaga, una costera y otra de
interior que abarca todo el espectro de caracteristicas sociodemograficas,

aunque con predominio de las clases sociales medias.

De las caracteristicas sociodemograficas de la muestra cabe destacar el alto
porcentaje de personas que vivian solas, el bajo nivel educativo y el predominio

del nivel socioecondmico medio.

En una poblacion con una edad media aproximada de 75 afios y con un
porcentaje de viudos/as del 27,8%, se observan niveles elevados de soledad
(un 20,2% de estas personas viven solas). Esto es una constante en estudios

realizados con poblaciones similares (115, 138, 177).

La mayoria de los sujetos del presente estudio nacieron entre 1935y 1940, y
por tanto, su infancia se desarroll6 a lo largo de la Guerra Civil Espafiola y la
Postguerra, con tasas muy bajas de escolarizacion que concuerdan con el bajo

nivel educativo observado en otros estudios (177,178).

Si a estas caracteristicas sociodemograficas le sumamos una edad media
elevada (74,68 afos), asi como el predominio del sexo femenino (64,2%), nos
encontramos con una estructura demografica muy similar a la observada para
la poblacion espafiola con 65 y mas afios por Rojo Pérez et al (179) o por
Abellan Garcia et al (180).

En cuanto a las caracteristicas clinicas podria llamar la atencion el elevado
porcentaje de personas independientes tanto para las actividades basicas

como instrumentales de la vida diaria, ademas de la baja prevalencia de
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deterioro cognitivo. En este sentido es necesario aclarar que en nuestro trabajo
hemos excluido a las personas que presentaban un deterioro cognitivo
moderado o severo con el objeto de dar validez a sus respuestas a los distintos
test cumplimentados, asi como aquellos que presentaban una incapacidad
funcional severa ya que pretendiamos estudiar pacientes polimedicados que
fueran capaces de manejar de manera independiente sus tratamientos
(87,117,163).

En el caso de aquellos pacientes que no eran independientes para el manejo
de los mismos por limitaciones funcionales y/o cognitivas se escogieron como
sujetos de estudios a sus respectivos cuidadores/as siempre y cuando
presentaran caracteristicas similares, es decir, fueran mayores de 65 afios y
cumplieran con los criterios de inclusion/exclusion del estudio y ademas se

encargaran de administrar los tratamientos a sus personas cuidadas.

Se observa una alta prevalencia de problemas de ansiedad (60%) y depresion
(32,2%), siendo necesario advertir que para su cribado se utilizd6 como
herramienta la Escala de ansiedad y depresion de Goldberg que nos indica la
probable existencia de un problema de ansiedad/depresion si los sintomas se
presentaron durante al menos las dos semanas anteriores a la entrevista, por lo
gue dichas cifras podrian estar sobredimensionadas teniendo en cuenta que se

trata un marcador de riesgo.

Aln cuando la ansiedad y la depresion son los trastornos emocionales mas
habitualmente encontrados en las personas mayores de 65 afios no resulta

facil dar cifras reales sobre la magnitud del problema.

Usando criterios tipo DSM-IV, la prevalencia de depresién en personas
mayores se establece entre un 1-2 % para depresion mayor y un 10-12% para
distimias, pero se calcula que hasta un 30% de las personas mayores de 65
afios que viven en la comunidad pueden padecer, alguna vez, sintomatologia

depresiva (181).
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Como grupo, los trastornos de ansiedad son las enfermedades mentales mas
comunes, con una prevalencia mensual del 7,5% en adultos de todas las
edades. En el grupo de adultos mayores de 65 afos esta prevalencia mensual
baja al 5, 5%, pero es de casi el 20% en un periodo de 6 meses y del 35% a lo

largo del ciclo vital (182).

Rodriguez Fernandez et al, en un estudio con personas mayores de 65 afios no
institucionalizadas en una zona rural encontraron una prevalencia del 16,5%
para los trastornos de ansiedad y del 17,6% para los de depresion (183), lo que
pone de manifiesto la gran variabilidad de cifras que podemos encontrar al

respecto en la literatura.

En cuanto a las caracteristicas que esta poblacion presenta con respecto a las
variables relacionadas con la medicacion, destaca especialmente el elevado
consumo de medicamentos, el alto porcentaje de prescripcion por principio
activo y la presencia de incumplimiento terapéutico en el 45,2% de los casos

segun el test de Morisky-Green.

Si bien partiamos de una poblacion ya de por si polimedicada, pues un criterio
de inclusion era el consumo de al menos 5 medicamentos, destaca el hecho de
que el 48,5% de los sujetos de estudio consuman de forma habitual mas de 10

farmacos distintos.

No obstante, la polimedicacion es una caracteristica propia del tipo de
poblacién con la que hemos trabajado de tal forma que en nuestro medio, en
poblacibn ambulatoria por encima de los 65 afios, la prevalencia de
polimedicacion se situaria en un rango que oscila entre el 30 y el 50%, segun la
metodologia empleada con un consumo medio de medicamentos entre 8 y 10
(36, 37, 41).

El 89,6% de los entrevistados presentaron un porcentaje de prescripcion por
principio activo superior al 75%, datos que concuerdan con los del Servicio
Andaluz de Salud segun el cual en nuestra comunidad este tipo de
prescripcion pasé del 0,35% en septiembre de 2001 al 93,12% en febrero de
2013 (184).
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Los niveles de incumplimiento terapéutico encontrados (45,2%), aunque
parezcan muy elevados, concuerdan con los de la bibliografia consultada, ya
gue en pacientes crénicos se estima que la falta de seguimiento estricto de las
recomendaciones se situaria alrededor del 50% (78-80). Dependiendo de las
patologias la variabilidad de los datos encontrados es significativa: 75% de
incumplimiento en enfermedad psiquiatrica, 70% en asmaticos, 50% en

hipertensos, diabéticos y dislipémicos 6 30-40% en patologia aguda (81,82).

Para despejar posibles dudas sobre sesgos que se pudieran haber cometido al
utilizar poblaciéon de dos zonas geograficas distintas asi como incluir como
sujetos de estudio a pacientes y cuidadoras, se realizé un analisis de la
poblacion por subgrupos de la misma (género, sujeto de estudio y lugar de
residencia) con el objetivo de encontrar diferencias significativas dentro de

cada uno de dichos subgrupos.

Tras dicho analisis se comprobd que las caracteristicas de los individuos en
funcién del lugar de residencia o de su rol como cuidador/a o paciente eran
muy similares observandose las mayores diferencias cuando los sujetos de
estudio eran analizados en funcion del género. En este sentido en los hombres
se observd un mayor nivel educativo y socioeconémico, asi como una mayor
prevalencia de diabetes mellitus, EPOC vy cardiopatias. Por su parte las
mujeres mostraron una mayor prevalencia de riesgo social, de alteraciones del

estado emocional (ansiedad y depresion) y de errores de medicacion.

Estos resultados son congruentes con los de otros estudios (36,139,177) y
despejan la duda sobre la pertinencia de haber mezclado en el presente
trabajo, como sujetos de estudio, a pacientes y cuidadoras/es o a personas de

diferentes areas geograficas.

Todo lo anteriormente expuesto, nos dibuja un perfil tipo de paciente que se
corresponderia con el de una mujer de unos 75 aflos de edad, de nivel
socioeconémico medio, con bajo nivel educativo, con elevada prevalencia de
problemas de ansiedad y depresién, gran consumo de farmacos y alto grado de
incumplimiento terapéutico, caracteristicas que deberian tenerse muy en
cuanta a la hora de abordar a este tipo de poblacion. Este perfil coincide con el
de otros estudios (179, 180).
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Objetivo 2: Establecer la prevalencia de GIPS e identificar sus factores

relacionados en este tipo de pacientes.

Puesto que el objetivo general del presente estudio buscaba encontrar
relaciones entre GIPS y una modalidad especifica de prescripcion de
medicamentos (prescripcion por principio activo), a la hora de plantearnos
cuando ibamos a considerar que un paciente presentaba una gestion ineficaz
de su tratamiento medicamentoso decidimos por consenso de expertos
escoger aguellos indicadores que nos iban a marcar un diagnostico dirigido a

tal circunstancia.

En ese sentido escogimos aquellos criterios NANDA que mejor definian el
diagnéstico GIPS, entendiendo éste como aquella situacién en la que los
pacientes tienen dificultades para incorporar o mantener dentro de su vida
cotidiana el régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad
manifestando su deseo de manejar la situacion, asi como las dificultades que
encuentran para ello, diferenciandolo de esta forma del concepto de
incumplimiento en el que el paciente muestra una conducta que no coincide

con el plan terapéutico o de promocién de salud acordado.

De igual forma seleccionamos aquellos indicadores NOC que mas
directamente se relacionaban con el manejo del tratamiento medicamentoso y
gue iban a contribuir a dirigir el foco de nuestro diagndstico de una manera mas

especifica a ese aspecto del tratamiento.

En base a ello, obtuvimos una prevalencia de GIPS siguiendo los criterios
NANDA del 47,8%. Al afiadir como criterios diagnésticos los indicadores NOC
seleccionados dicha prevalencia se situ6 en el 37,4% que nos marcaba un
diagnéstico de GIPS relacionado directamente con el manejo del tratamiento
farmacoldgico. Por su parte el test de Morisky-Green nos mostré una

prevalencia de incumplidores del 45,2%.

Todo ello pone en evidencia la importancia de este problema en pacientes
mayores, cronicos y polimedicados que frecuentan las consultas de Atencion
Primaria, enrigueciendo y aportando una vision diferente al amplio espectro de

estudios que sobre adherencia terapéutica se han realizado en este ambito, y
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que en contadas ocasiones abordan este fendbmeno desde la perspectiva

enfermera.

Morilla-Herrera et al, en un estudio realizado en el ambito de la atencion
primaria con pacientes cronicos con una edad media de 67 afios, encontraron
una prevalencia de GIPS del 36%, con un 35% de incumplidores segun
Morisky-Green (163).

Torres-Pérez et al (185), obtuvieron una prevalencia de GIPS del 55,29% al
estudiar pacientes cronicos que acudian a un servicio de urgencias, siendo la
adherencia terapéutica del 29,3% segun el test de Batalla y del 53,9% segun

Morisky-Green.

En general, en pacientes crénicos se estima que la falta de seguimiento estricto
de las recomendaciones se situaria alrededor del 50%, en funcion de la
patologia estudiada y del instrumento utilizado para medir el cumplimiento
terapéutico.

Asi Marquez-Contreras et al, en un analisis de los estudios publicados sobre el
incumplimiento terapéutico en el tratamiento de la hipertension arterial en
Espafia entre los afios 1984 y 2005 que incluia 26 estudios con un total de

3.553 pacientes encontraron un porcentaje de incumplidores del 32,53% (82).

Tuesca-Molina et al, en un estudio poblacional en Espafia con 4.009 sujetos
hipertensos mayores de 60 afios, utilizando el test de Morisky-Green obtuvieron
un porcentaje de incumplidores del 47% (86).

Por su parte Fernandez-Lison et al (11), en su estudio con ancianos
polimedicados utilizando el cuestionario de comunicacion del autocumplimiento
propuesto por Haynes y Sackett encontraron un 44% de pacientes no
cumplidores siendo este incumplimiento esporadico en un 69% de los casos y

secuencial en un 31% de los mismos.

Escamilla-Fresnadillo et al, mediante un enfoque cualitativo con grupos focales
obtuvieron un porcentaje de incumplidores del 47,6% en mayores
polimedicados (79).
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Del mismo modo que son muchos los enfoques e instrumentos que se pueden
utilizar para acercarse al problema del incumplimiento, también son muchos los
factores y circunstancias que se relacionan con éste o con su version desde la

perspectiva enfermera que seria la Gestion Ineficaz de la Propia Salud.

La bibliografia describe una gran cantidad de caracteristicas potencialmente
vinculadas a una baja adherencia a los medicamentos y las agrupa en factores
relacionados con el paciente, con la patologia, con el tratamiento o con el

equipo asistencial (88).

La NANDA (74) distingue 16 posibles factores relacionados con GIPS que van
desde factores relacionados con el déficit de conocimientos, con la complejidad

del régimen terapéutico o con dificultades econdmicas...

Los resultados del presente trabajo nos sefialan como, tras el analisis
multivariante por grupos de Vvariables (sociodemogréficas, clinicas vy
relacionadas con la medicacion), mostraron una relacién estadisticamente
significativa con GIPS, es decir, se comportaron como factores de riesgo para
este diagnostico, el riesgo social, la depresion, el consumo de mas de 10
medicamentos, la falta de adherencia terapéutica y el hecho de no ser capaz
de identificar genéricos como iguales o con la patologia para la que estaban

indicados.

Por el contrario se comportaron como factores protectores frente al mismo, un
mayor nivel educativo, la independencia funcional, el presentar un porcentaje
de prescripcidn por principio activo superior al 75% y el no tener en el botiquin

genéricos de distintas marcas.

Estos resultados muestran la importancia que para un adecuado manejo del
régimen terapéutico tienen tanto las capacidades fisicas, como cognitivas y
emocionales, asi como la complejidad del tratamiento y la actitud con la que el
paciente aborda el mismo. Sin embargo otros factores como pudieran ser la

edad o el sexo no parecen tener un papel determinante (79, 88, 186).

Crespillo-Garcia et al (87), en un estudio con pacientes polimedicados mayores
de 65 afos, desde una perspectiva cualitativa, observaron que se relaciona con

una disminucion de la adherencia al tratamiento la polimedicacion, la
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acumulacion de farmacos, la confusion con los genéricos, la complejidad de la
pauta, la duplicidad terapéutica y la falta de coordinacion entre hospital,
primaria y farmacias junto a los problemas cognitivos, las creencias negativas y

determinadas caracteristicas de los medicamentos.

En su estudio con ancianos polimedicados (11), se observé un mayor nimero
de errores y falta de adherencia en aquellos pacientes que consumian un
mayor numero de farmacos, presentaban riesgo social, dependencia funcional

y deterioro cognitivo.

La complejidad del tratamiento es uno de los motivos mas estudiados como
causa de incumplimiento. EI consumo de gran nimero de medicamentos, la
presencia de genéricos de distintas marcas o la duplicidad terapéutica
aparecen en la literatura como factores que dificultan el manejo de los
tratamientos por parte de los pacientes y los conducen a una disminucion de la
adherencia (8,11,87).

Palop-Larrea en su informe sobre adherencia en el paciente anciano, afirma
que los factores que mas directamente se relacionan en este tipo de pacientes
con los problemas de adherencia y gestion de sus tratamientos son el numero
de médicos prescriptores, la polimedicacion, la complejidad de la pauta

posologica, la depresion y el deterioro funcional y cognitivo (187).

En base a estos factores, que coinciden en parte con los resultados del
presente estudio, se proponen una serie de medidas tendentes a facilitar la
adherencia y el manejo que de sus tratamientos realizan los pacientes, como
podrian ser reducir la complejidad de los mismos (en niumero de farmacos y
pauta posoldogica), facilitar la toma mediante el uso de organizadores de
medicacion, aportar informacion/educacion sanitaria tanto oral como escrita en
relacion a su enfermedad y tratamiento y buscar el apoyo familiar o el soporte
social o de las instituciones, sobre todo, en aquellos casos de pacientes que

viven solos o presentan limitaciones funcionales o cognitivas (83, 84, 187).
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Objetivo 3: Valorar el comportamiento de indicadores/criterios de la
Nursing Outcomes Classification (NOC) relacionados con el manejo de la
medicacidn en pacientes con diagndéstico GIPS segun criterios de la North

American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

Aunque el propésito inicial de la NOC, como sistema de clasificacion de
resultados, no era otro mas que la monitorizacion de la evolucion de los
pacientes antes y después de las intervenciones enfermeras, al estar estos
resultados organizados en indicadores mensurables mediante escalas tipo
Likert, hubo autores que pensaron en un uso extensivo de la NOC a su
propoésito inicial utilizando sus indicadores como descriptores de las
manifestaciones y factores relacionados de muchos diagnosticos de la NANDA,
de tal forma que actuaran como instrumentos de ayuda al diagndstico

enfermero.

De esta forma, diferentes autores han usado con éxito conjuntos de estos

indicadores para construir herramientas clinimétricas en distintos campos.

Keenan et al (188) seleccionaron, mediante técnica de consenso, criterios de
resultados de la NOC apropiados para uso domiciliario con muy buenos

resultados en cuanto a coeficientes de correlacion.

Morilla-Herrera et al, desarrollaron un instrumento basado en indicadores NOC
para la ayuda al diagnostico de pacientes crénicos con GIPS en atencién
primaria con una adecuada fiabilidad interobservador y una buena consistencia
interna (163).

De la misma manera, Torres-Pérez et al (185) utilizaron un instrumento basado
en criterios NOC para valorar la adherencia y la presencia del diagnostico
manejo inefectivo del régimen terapéutico (MIRT) en personas con patologias

cronicas que acudian a un servicio de urgencias hospitalarios.

En el presente estudio, y por limitaciones de su disefio, no se pretendio el
desarrollo de una herramienta diagndstica, sino conseguir un diagnostico de
GIPS centrado en el manejo que el paciente realizaba de su tratamiento
farmacoldgico, introduciendo criterios NOC relacionados con dicho tratamiento

como apoyo diagnostico a los criterios NANDA.
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Esta formula de utilizar criterios NOC como complemento al diagndstico con
criterios NANDA ya fue empleada por Rojas-Sanchez et al (189) en un ensayo
clinico, cuyo objetivo era evaluar la eficacia de las intervenciones de enfermeria
efectuadas en el domicilio del paciente para el diagndstico “manejo inefectivo

del régimen terapéutico” en adultos con enfermedades cronicas.

Los resultados del presente estudio establecen que un bajo nivel de
cumplimiento de los criterios NOC 1813 (Conocimiento: régimen terapéutico) y
1609 (Conducta terapéutica: enfermedad o lesion), se relaciona de manera
estadisticamente significativa con la presencia del diagnostico GIPS segun
criterios NANDA. Esta relacién es especialmente significativa en todos aquellos
indicadores en los que su incumplimiento denota un déficit de conocimientos

por parte del paciente.

Muchos autores han establecido la relacion entre el déficit de conocimientos y
los problemas de cumplimiento. Asi Pifieiro et al (190), estudiaron el nivel de
conocimientos acerca de la enfermedad como método indirecto para la
valoracion del cumplimiento, o el propio test de Batalla para la valoracion de la
adherencia terapéutica que se basa en tres preguntas sobre el conocimiento

gue el paciente tiene de su enfermedad (81).

Sanchez-Gavira et al, llevaron a cabo la valoracion del criterio NOC 1813:
Conocimiento del régimen terapéutico, como método para la identificacion de
pacientes cronicos con problemas de adaptacibn a sus programas de
tratamiento (191).

Por su parte Padilla-Zarate et al (192), en un estudio que exploraba factores
relacionados con MIRT en paciente con diabetes tipo 2, encontraron que el

factor que con mayor frecuencia se repetia era el de déficit de conocimientos.

Todo lo anteriormente expuesto denota la importancia del papel que el
conocimiento, tanto de su enfermedad como de su tratamiento, juega en el
buen seguimiento de sus regimenes terapéuticos por parte de personas
mayores con patologias cronicas y en los que el personal de enfermeria
representa un papel fundamental como proveedor de cuidados y de educacion

sanitaria a dicha poblacion.

144



Objetivo 4: Conocer la calidad de vida relacionada con la salud, sus
factores asociados y el impacto que sobre la misma produce la presencia

de GIPS y la prescripcion por principio activo.

Para dar respuesta a este objetivo del estudio el instrumento utilizado ha sido el
EuroQol-5D que, segun se describié en el apartado de material y métodos, se
trata de un cuestionario genérico de medicion de la CVRS que nos permite la
descripcion del estado de salud general o por dimensiones y que presenta
evidentes ventajas sobre otros tal y como concluyeron en su estudio, sobre

calidad de vida en mayores de 65 afios, Azpiazu et al (138).

La puntuacion media de la muestra en EQ-EVA: 59,67, se encuentra entre los
valores obtenidos por otros estudios nacionales, siendo muy parecida a la
puntuacion de los mayores de 65 afios de la poblacién general de Catalufia
(174) o a los mayores de 65 afios con riesgo vascular de Sevilla (37). También
son similares a los obtenidos por Konig et al (193) en un estudio realizado con
mayores de 75 afios en 6 paises europeos, donde obtuvieron una media de
61,9, con valores que iban de 60,0 para Italia a 72,9 para Holanda. Sin
embargo, es inferior a los resultados obtenidos por Kind et al (194) con
mayores de 60 afios en el Reino Unido o a la obtenida por los mayores de 65

afos de 2 areas sanitarias de Madrid (117).

De igual forma, la puntuacién global obtenida en el indice Eurogol: 0,66,
también se sitda entre los resultados obtenidos en otros estudios realizados a
nivel nacional, siendo comparables a los de la poblacién residencial de Soria

(195) y superior a los de otros estudios consultados (111,137).

Se encuentran importantes diferencias en la percepcion de la calidad de vida
relacionada con el sexo, percibiendo las mujeres su estado de salud y su
calidad de vida de forma menos favorable que los hombres. Esta tendencia se
observa tanto en los resultados globales del EQ-EVA (56,92 vs. 64,64), en los
del indice-EQ (0,63 vs. 0,72) y en todas las dimensiones de éste y concuerda
con los resultados obtenidos en la mayoria de los estudios consultados
(111,115,117,196). Esto nos deberia hacer pensar en la existencia de factores
intrinsecos o0 extrinsecos que afecten a esta percepcion como pudieran ser la

soledad, la incapacidad funcional o los trastornos afectivos, problemas que son
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mas prevalentes en las mujeres a estas edades (117). Aunque menos varones
que mujeres llegan a las etapas mas avanzadas de la vida, parece que los que

llegan lo hacen en mejores condiciones.

No son tan claros los resultados obtenidos con respecto a la edad. El hecho de
gque a mayor edad se hayan encontrado puntuaciones ligeramente mas
elevadas en EQ-EVA (59,90 vs. 59,48) pese a tener peor puntuacion en el
indice-EQ (0,64 vs. 0,68), también aparece en otros estudios (117,197).
Asimismo llama la atencion el hecho de que se observe una menor prevalencia
de problemas en la dimension ansiedad/depresion del indice-EQ en las
personas de mayor edad, aunque estos hayan aumentado en las demas
dimensiones, resultados que también coinciden con los obtenidos por otros
autores (117,195,197) y que seguramente estén relacionados con la
adaptacion a la nueva realidad, a pesar de la aparicibn de nuevas
enfermedades y discapacidades, que explicarian el empeoramiento en otras

areas.

Los problemas principalmente declarados en relacion a las dimensiones claves
del Euroqol-5D han sido, por orden de frecuencia, los referidos a la
ansiedad/depresion, el dolor y la movilidad. Estos resultados difieren de los
obtenidos por Azpiazu et al (117) en su trabajo con mayores de 65 afios en el
que el problema mas prevalente fue el dolor, seguido de la ansiedad/depresion
y movilidad. Por su parte, Savioa et al, en un estudio realizado en Italia con
mayores de 75 afios, observaron que los problemas mas prevalentes fueron los

referidos al dolor, ansiedad/depresion y movilidad (198)

Ruiz et al (199), en su estudio sobre pacientes sometidos a profilaxis
antitrombdtica observaron que en una situacion de patologia médica aguda la
dimensién mas afectada fue la relacionada con las actividades cotidianas y la
gue menos la referida a la ansiedad/depresion. Esto podria estar relacionado
con el impacto inicial que la enfermedad produce sobre las actividades de la
vida diaria, problemas que en la patologia cronica van siendo paliados
mediante mecanismos de adaptacion y sustituidos por otros que se van

implantando con el paso del tiempo.
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Al evaluar el impacto que producen estos problemas sobre la percepcion de la
calidad de vida se observé que lo que mas influye son las dificultades para el
cuidado personal, de tal manera que estas personas son las que puntdan peor
su calidad de vida, mientras que lo mejor valorado es el hecho de no presentar
problemas de dolor, lo cual se refleja mediante las mejores puntuaciones en
dicha escala. Estos resultados coinciden en parte con los obtenidos por
Zamora-Sanchez et al (197), donde lo que peor puntuaba era la presencia de

ansiedad/depresion y lo que mejor la ausencia de dolor.

El 12,2% de los sujetos del estudio declararon no presentar ningan problema
en ninguna dimension, es decir, presentan un perfil de salud 6ptimo (11111),
resultado que mejora el obtenido por los pacientes complejos de Barcelona
(7.5%) (197) vy claramente inferior al encontrado en la poblacion general de
Navarra (70%) (200). En este sentido cabria comentar que si bien una de las
desventajas que se le achaca al instrumento Euroqol-5D pudiera ser la
existencia de un efecto techo (ceiling effect) (176) relacionado con la tendencia
de las personas a aplicar la mejor puntuacion, en nuestro caso no se ha
producido dicha circunstancia que se observa mas bien cuando el estudio se

realiza en muestras de la poblacién general.

Del resto de las variables del estudio, las que mas claramente se relacionaron
en el andlisis bivariado con la calidad de vida van, en general, en la misma
direccion que las descritas en la bibliografia: bajo nivel de estudios (115,138),
riesgo social (111,201), nivel socioecondmico (138), n° de medicamentos (115),
visitas a urgencias (197), incumplimiento terapéutico (86), ansiedad y depresion
(36,111,138) y dependencia funcional (111,137,138). Respecto a la
convivencia, se observaron diferencias significativas, segtn indice-EQ, que
relacionaban mejor calidad de vida con el hecho de vivir en pareja, mientras
gue en otros estudios la relacién se establecia entre vivir solo y tener peor
calidad de vida (111,197).

Dos variables a las que se les quiso prestar especial atencién en cuanto a su
impacto sobre la calidad de vida, en estos pacientes, fueron la prescripcion por
principio activo y la presencia del diagnostico de Gestion Ineficaz de la Propia
Salud.
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Con respecto a la prescripcion por principio activo los pacientes con un
porcentaje superior al 75% obtuvieron mejores resultados en calidad de vida en
ambas escalas, si bien las diferencias solamente resultaron significativas para
EQ-EVA (60,47 vs 52,73) y no se mantuvieron tras el analisis multivariante.
Estos resultados no se han podido contrastar al no encontrar otros estudios
que relacionen dichas variables.

Al analizar el impacto que sobre la calidad de vida produce la presencia del
diagnéstico Gestion Ineficaz de la Propia Salud, se observdo una mayor
prevalencia de problemas en todas las dimensiones del indice-EQ en aquellos
pacientes con diagnostico GIPS en comparacion con los que no lo
presentaban. Ademas se encontrd, en el andlisis bivariante, una relacién
estadisticamente significativa entre peor calidad de vida y la confirmaciéon de
dicho diagnéstico tanto en la EQ-EVA como en el indice-EQ, diferencias que se

mantuvieron tras el andlisis multivariante para la EQ-EVA.

Estos resultados coinciden con los de Torres-Pérez et al, que encontraron una
reduccion significativa de la calidad de vida superior a 5 puntos en aquellos
paciente cronicos con diagnostico de MIRT/GIPS (185).

Por su parte, Tuesca-Molina et al (86), en su estudio sobre determinantes del
cumplimiento terapéutico en mayores de 60 afios, encontraron una mejor
calidad de vida en aquellos pacientes que presentaban una mayor adherencia y

un mejor seguimiento de sus tratamientos.

Tras el analisis multivariante final con todas las variables, se constaté, que en
concordancia con los resultados de otros autores, la capacidad funcional
(137,138) y la salud mental (111,138), son factores que influyen de manera
determinante en la calidad de vida, factores a los segun los resultados de este
estudio habria que sumar otros como son el nivel educativo, el riesgo social o

el presentar diagnostico de GIPS.

Podemos afirmar, por tanto, que el nivel de calidad de vida de los pacientes del
presente estudio es comparable al de otras poblaciones con caracteristicas
sociodemogréficas similares, no constituyendo la prescripcion por principio

activo un factor que influya negativamente. Son la incapacidad funcional y los
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problemas sociales y psicolégicos, los principales condicionantes de la misma
en este tipo de poblacion. Seria por tanto recomendable el desarrollo de
estrategias sanitarias y sociales que potencien al maximo posible la capacidad
funcional y la salud mental de nuestros ancianos, corrijan situaciones de riesgo
social y eviten el uso de la polimedicacion como principal recurso a la hora de
dar respuesta a sus problemas, facilitando de esa forma la gestién que estos

pacientes hacen de sus tratamientos.

Objetivo general: Evaluar si la prescripcion por principio activo en
pacientes polimedicados mayores de 65 afios se relaciona con una
Gestion Ineficaz de la Propia Salud (GIPS).

Segun todo lo anteriormente comentado, la respuesta a nuestro objetivo
principal seria negativa, en el sentido de que los resultados obtenidos

contradicen la hipétesis planteada en la justificacion del presente estudio.

Tras el analisis multivariante con todas las posibles variables relacionadas con
GIPS, y en contra de lo que en un principio pudiera pensarse, la prescripcion
por principio activo se mostr6 como un factor protector frente a este

diagndstico.

Aunque el 83,3% de los entrevistados presentd en su botiquin genéricos de
distintas marcas para un mismo principio activo, se encontraron muy pocos
casos de errores de duplicidad (2,8%), entendida ésta como el consumo
simultdneo de dos medicamentos creyendo que son distintos. Tampoco se
observ6 un deterioro de la adherencia ni de la calidad de vida en los pacientes
sometidos a este tipo de prescripcion.

Cabe pensar que los posibles problemas derivados de la prescripcion por
principio activo hayan sido paliados mediante advertencias y explicaciones mas
exhaustivas dadas a los pacientes por los diferentes profesionales sanitarios
(médicos, enfermeras, farmacéuticos...) que los atendieron, realizacién de
campafas informativas a los usuarios o mediante la introduccién de programas

informaticos para el apoyo y seguimiento de dicha prescripcion (37).
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No obstante, seria importante que tanto las administraciones sanitarias como
las oficinas de farmacia hicieran un esfuerzo en evitar suministrar al paciente
diferentes presentaciones de un mismo principio activo ya que, segun los
resultados obtenidos, el hecho de no tener en el botiquin genéricos de distintas
marcas, actia como un factor protector frente a GIPS, siendo esta
circunstancia la que influye de manera decisiva en la gestion que dichos
pacientes hacen de sus tratamientos y no en si misma la estrategia de

prescripcion por principio activo.

Ademas, y en virtud de otros resultados comentados en esta discusion, a estas
medidas habria que sumarles otras a implementar por los demas colectivos
participantes en este proceso, principalmente personal médico y de enfermeria,
y que irian encaminadas fundamentalmente hacia un uso racional de los
medicamentos, reducir la complejidad de los tratamientos y potenciar las
capacidades y conocimientos necesarios para el correcto manejo de los

mismos por parte de los pacientes.

Asistimos actualmente a la paradoja de que a pesar de que nuestra sociedad
ha alcanzado un mayor bienestar material, cada vez es mayor el nimero de
personas que son atendidas por problemas que quizas tengan mas que ver

con “estar mal” que con auténticas enfermedades.

En este sentido Cerecedo-Pérez et al (202) analizan el problema de la
medicalizacion exponiendo determinadas actitudes, que favorecen su extension
y ofreciendo claves que deberian tenerse presentes para frenar este problema,
recomendando trabajar por devolver a los pacientes la autonomia, tanto en la
prevencion y promocién de la salud como en la curacion de enfermedades,
pero sobre todo en el afrontamiento de los problemas del devenir de la propia

vida, fomentando los autocuidados y la autogestion de su salud.

Por su parte, Zullig et al (203) en una reciente revision sobre cuales deben ser
los ingredientes para que las intervenciones encaminadas a mejorar la
adherencia sean exitosas, establecen que como elementos esenciales dichas
intervenciones deberian incluir la formacién, informacion y comprensién por

parte del paciente de su patologia y tratamiento, el seguimiento de la
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prescripcion, la monitorizacién o automonitorizacion de sus resultados en salud

y el facilitar, de una forma mas asequible, el acceso a los medicamentos.

Afnaden, ademas, que la individualizacion y el conocimiento de la realidad del
propio paciente y su entorno, son claves para tener éxito a la hora de afrontar
este problema, que debe ser abordado desde una perspectiva multidisciplinar,
aunque motivando al paciente para que sea el principal protagonista de su

propia salud.
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7/.-LIMITACIONES DEL ESTUDIO
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Como principales limitaciones del estudio cabria destacar las siguientes:

En primer lugar habria que mencionar las inherentes al propio disefio del
estudio ya que los disefios transversales no permiten identificar las causas
determinantes del fendmeno estudiado, lo cual no fue el objetivo del presente
trabajo, que se centr6 fundamentalmente en determinar qué factores se
relacionaban de una manera mas directa con GIPS y con la calidad de vida en
este segmento de poblacion.

El hecho de que en el periodo de recogida de datos los porcentajes de
prescripcion por principio activo se situaran en nuestro medio alrededor del
75%, hizo que las poblaciones a comparar estuvieran un tanto
descompensadas, aunque aun quedara margen suficiente para ello,
comparacién que actualmente seria muy dificil de realizar ya que en estos

momentos dicha proporcion se situaria alrededor del 95%.

El partir de una poblacion de personas mayores de 65 afios, ya de por si
polimedicada, hace que si bien los resultados de este estudio no sean
extrapolables a todos los integrantes de este grupo etario, si lo sean a una
parte importante del mismo, dada la alta prevalencia de polimedicacién entre
ellos y pone sobre aviso de las consecuencias de un uso abusivo de los

medicamentos.

Si bien la tasa de rechazos fue relativamente elevada, situandose alrededor del
17,5%, esto no condicion6 la introduccién de ningun sesgo de seleccién, ya
qgue la reposicion se realizd eligiendo de manera aleatoria a nuevos pacientes
de las listas iniciales por lo que sus caracteristicas eran similares. Ademas se
comprobd que estas pérdidas no presentaban caracteristicas diferentes a las

de los sujetos del estudio.

La escasez de estudios publicados sobre prevalencia y factores relacionados
con GIPS en la poblacion analizada, hizo que con frecuencia tuviéramos que
tomar como referencia los estudios existentes en la literatura sobre adherencia
terapéutica, mas numerosos, aunque se hiciera una exhaustiva busqueda
bibliografica y se intentara introducir todos aquellos trabajos realizados sobre el

tema desde la perspectiva enfermera.
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Por ultimo sefalar que el hecho de que como sujetos de estudio se incluyeran
a pacientes y cuidadoras, asi como a personas de diferentes demarcaciones
geograficas, que en un principio se podria haber interpretado como una
limitacion, se convirtié finalmente en una fortaleza del estudio, al constatar que
entre los diversos grupos no se observaron diferencias importantes mas alla de
las inherentes al género, lo que afadi6 riqgueza y validez externa a los

resultados.

También podrian ser sefialadas como fortalezas del presente trabajo la amplia
muestra estudiada (n=425) y el gran numero de centros implicados (19
unidades de gestion clinica). El hecho de que todas las entrevistas fueran
realizadas por la misma persona, disminuyé la variabilidad interobservador y la
exhaustiva valoracion que se hizo de cada sujeto de estudio, en su domicilio y
con revision in situ de sus botiquines, disminuyé la subjetividad y dio mayor

fiabilidad a las observaciones.
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En relacion a los diferentes objetivos planteados se han obtenido las siguientes

conclusiones:

Objetivo general: Evaluar si la prescripcion por principio activo en
pacientes polimedicados mayores de 65 afios se relaciona con una

Gestion Ineficaz de la Propia Salud (GIPS).

Conclusion: La prescripcion por principio activo no se relaciondé con el
diagnoéstico enfermero Gestion Ineficaz de la Propia Salud, en el sentido de
suponer un factor de riesgo para la presencia de dicho diagndstico,

constituyendo, por contra, un factor protector ante el mismo.

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas,

funcionales y cognitivas de esta poblacion.

Conclusion 1: El perfil tipo de los pacientes estudiados se correspondio con el
de una mujer de unos 75 afios de edad, de nivel socioeconémico medio, con
bajo nivel educativo, independiente para las actividades de la vida diaria, sin
deterioro cognitivo, con elevada prevalencia de problemas de soledad,
ansiedad y depresion, gran consumo de farmacos y alto grado de

incumplimiento terapéutico.

Objetivo 2: Establecer la prevalencia de GIPS e identificar sus factores

relacionados en este tipo de pacientes.

Conclusiones:

2. La prevalencia de GIPS en la poblacion estudiada ha sido del 37,4%.

3. Los factores que han mostrado una relacion estadisticamente
significativa con GIPS, es decir, se comportan como factores de riesgo
para este diagnostico, han sido: el riesgo social, la depresion, el
consumo de mas de 10 medicamentos, la falta de adherencia
terapéutica y el hecho de no ser capaz de identificar genéricos como
iguales o con la patologia para la que estaban prescritos.

4. Por el contrario, se han comportado como factores protectores frente al
mismo, un mayor nivel educativo, la independencia funcional, el
presentar un porcentaje de prescripcion por principio activo superior al

75% y el no tener en el botiquin genéricos de distintas marcas.
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Objetivo 3: Valorar el comportamiento de indicadores/criterios de la
Nursing Outcomes Classification (NOC) relacionados con el manejo de la
medicacidn en pacientes con diagndéstico GIPS segun criterios de la North

American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

Conclusion 5: Un bajo nivel de cumplimiento de los criterios NOC 1813
(Conocimiento: régimen terapéutico) y 1609 (Conducta terapéutica:
enfermedad o lesion), se relaciond con la presencia del diagnostico GIPS
segun criterios NANDA, especialmente en todos aquellos indicadores en los
que su incumplimiento denota un déficit de conocimientos por parte del

paciente.

Objetivo 4: Conocer la calidad de vida relacionada con la salud, sus
factores asociados y el impacto que sobre la misma produce la presencia
de GIPS y la prescripcion por principio activo.

Conclusiones:

6. El nivel de calidad de vida de los pacientes del presente estudio fue
comparable al de otras poblaciones con caracteristicas
sociodemogréficas similares.

7. Los factores que se han relacionado con una mejor calidad de vida han
sido: la independencia para las actividades de la vida diaria y tener un
nivel educativo elevado. Por el contrario, los que se han relacionado con
una peor calidad de vida han sido: la depresién, el riesgo social, la
ansiedad y el analfabetismo.

8. La prescripcion por principio activo no es un factor que influya
negativamente en la calidad de vida.

9. La presencia del diagnostico Gestién Ineficaz de la Propia Salud
condiciona una reduccion significativa de la calidad de vida cercana a 5
puntos segun la escala EQ-EVA del EuroQol-5D.
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9.-APLICABILIDAD Y PROSPECTIVA
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Las conclusiones del presente estudio nos dibujan un perfil de paciente que
atendemos a diario en las consultas de atencion primaria y nos sefiala una
serie de caracteristicas que se deberian tener en cuenta a la hora de abordar a
este segmento de poblacion desde las diferentes perspectivas de la asistencia

sanitaria.

Por otro lado nos marca una serie de factores hacia los que habria que orientar
las estrategias de intervencidén tendentes a mejorar la adherencia, la gestion
que de sus tratamientos realizan estos pacientes y en definitiva la seguridad y

la calidad de vida de los mismos.

Los resultados obtenidos también despejan dudas acerca de los posibles
efectos negativos que la prescripcién por principio activo pudiera tener sobre
los aspectos anteriormente mencionados dirigiendo el foco de atencion no
hacia la estrategia en si, sino mas bien a la conveniencia de evitar, siempre
gue sea posible, los continuos cambios en las presentaciones del mismo

principio activo proporcionadas al paciente en las oficinas de farmacia.

Ademas, estos resultados, vuelven a confirmar la utilidad de los indicadores
NOC como instrumentos de ayuda al diagnostico enfermero, permitiéndonos
hacer un diagnéstico mas especifico y orientado a la circunstancias concretas
gue estamos estudiando en un momento determinado, dentro del amplio

abanico de respuestas humanas en el que nos movemos.

Partiendo de estas bases y como prospectiva de este trabajo se podrian

recomendar las siguientes lineas de investigacion:

Linea 1: estudios que con una metodologia analitica permitan el desarrollo de
un instrumento diagnostico, basado en criterios NOC, que nos permita

diagnosticar la presencia de GIPS en relacion con el tratamiento farmacolégico.

Linea 2: estudios encaminados a aumentar y contrastar los datos existentes en
la literatura en cuanto a prevalencia de GIPS en distintas poblaciones y sus

factores relacionados.

Linea 3: estudios que evaliuen la eficacia de intervenciones orientadas a

mejorar la adherencia y la gestion de tratamientos en grupos especificos.
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Linea 4: estudios que permitan comparar poblaciones con distintos niveles de
prescripcion por principio activo o que investiguen cambios en los resultados

segun se vaya aumentando la proporcion de dicha prescripcion.

Linea 5: estudios que, en concordancia con la linea planteada por Ridgeway et
al (204), integren en una misma evaluacion factores relacionados con la
gestion de la salud y la calidad de vida, que son las dos variables principales
analizadas en el presente estudio. Mediante el uso de un instrumento
especifico (PROQOL) se recogen aquellas preocupaciones del paciente en
relacion a factores que pueden afectar a la gestion de su salud y que en
muchas ocasiones no se tienen en cuenta, como pueden ser factores sociales,
econdmicos o de relacién personal. Se obtiene de esta forma un informe sobre
los resultados percibidos por el paciente (PROs), que se incorpora a su historia
clinica y se proponen una serie de acciones para la mejora de la gestion de la

salud y la calidad de vida desde la perspectiva del propio paciente.

Esto podria mejorar la comunicaciéon y la participacion de los pacientes,
aumentar su satisfaccion y la adherencia a sus tratamiento y obtener mejores
resultados en salud, especialmente en personas con multiples enfermedades

cronicas, tratamientos complejos y diversos proveedores de cuidados.
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ANEXO 1: Cuestionario EuroQol-5D

Marque con una cruz la respuesta decada apartado que me o
cescriba su estacks de salud en el dia de hoy.

Morilidad

Mo tergo problemas para camina
Tengr.- algunos problema para camina
Tengo queestar en la cama

ooo

Cuidado personal

Mo tergo pioblemas con el culdads persanal
Tengo algunos problemeas para lavarme o vestirme
Rn}' incapaz de bvarme o ves Fme

ooo

Actividades cotidianas (po g, rabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, aciividades familiares o duranie e iempo libre)

Mo tengo problemas para realizr mis actividades cotidianas O
Tengo algunos problemas para realizar mis act ividades cotidianas [
Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar

Mo tengo dolor ni malegar

Tengo moderado dolor o malesiar
Tengo mucho dolor o malestar

ooo

Arsiedad/depresitn

Mo estoy ansioao ni deprimido

Eaoy moderadamente ansioso o deprimido
Edoy muy arsioso o deprimido

ooo

Comparado con mi estad o general de salud durante los dlimos

12 meses, mi estado de salud hoy es:

(AR FAVOR, FONGA UINA CRUE BN EL CUADRO)

Mejor O
Iguial |
Peor O

El mejor estado
e salud imaginable

SU ESTADO
DESALUD
Hoy

Fara ayudar a la gentea describic 1o bueno o malo quees su estado de
sl hemos dibujado una excala parecida a un termametro en lacual
£ mama con un 100 el mejor estacno de salud que se pueda imaginar y
con un () el peor estad de salud que se pueda imaginar.

Mos gustaria que nos indicara en esta escala, en a1 opinicn, b bueno o
maloquees su estado de salud en el dia deboy,

For favor, dibuje unalines desde el casillers dondedice s estad o de

slud hoys hasta & puntodd termamero que en su opinion indique

b bueno o malo que es su estach de salud en el dia de hoy.

El peor estado de
salud imaginable
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ANEXO 2: Escala de Valoracién sociofamiliar de Gijén

ey Serviio Arcsh g Savus
Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

RIESGO SOCIAL - ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR -

Poblacién_diana: Poblacion mayor de 65 afios. Se frata de una escala
heteroadministrada de valoracion de riesgo sociofamiliar gue consta de 5 items.
El punto de corte para la deteccion de riesgo social es igual o mayor a 16.

El punto de corte para la deteccion de riesgo social es 16. La probabilidad de riesgo
es 78, la sensibilidad es 15.50, v la especificidad es 99 .80.

A. Situacién familiar

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica 1
Vive con conyuge de similar edad 2
Vive con famila y/o canyuge v presenta algun grado de dependencia 3
4

5

Vive solo y tiene hijos proximos

Wive sclo y carece de hijos o viven alejados

B. Situacién econémica
Mas de 1.5 veces el salario minimao 1
Desde 1.5 veces el salario minima hasta el salario minimo exclusive 2
Deaesde el salaric minimo a pensian minima contrbutiva 3
4
5

LISMI — FAS — Pension no contributiva
Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

Adecuada a necesidades 1
Bameras arguitectdnicas en la vivienda o portal de la casa (peldarios, puertas estrechas, 2
baros...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bano completo, agaua
caliente, calefaccion.. )

Ausencia de ascensor, teléfono 4
Vivienda inadecuada (chabaolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamientos 5
minimos)
Relaciones sociales

Relacion social sglo con familia y vecinos
Relacion socia solo con familia o vecinos
No sale del domicilio, recibe visitas

Mo sale v no redbe visitas

(%] E-SE#1 18] B

E. Apoyo de la red social

Con apoyo familiar y vecina

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

Mo tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geratrica
Tiene cuidados permanaentes

(51 P9 [0 A A

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia
# Cabrera D, Menéndez A Fernandez A, Acebal V, Garcia JV, Diaz E,
Salamea A. Evaluacion de |a fiabilidad y validez de una escala de valoracion

social en el anciano. Aten Primaria 1999; 23(7): 434-440.
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ANEXO 3: indice de Barthel: Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

.I Sar Andaiuz ce Salud
srasw——

COMSEJERIA OF SALLID

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACT|VIDADES DE LA VIDA DJARJA ~BARTHEL-

Poblacién __diana: FPFoblacion general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacién, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto

entre las categarias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, &
3 puntos — resultando un rango global entre 0 v 20. Los puntos de corte sugeridos

por

algunos autores para facilitar la interpretacion son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer
Capaz de utilizar cualguier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10Independiente comida, extender la mantequila, usar condimentos, éte, por si sclo. Come enun
tiempo razenable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, élc, pero es capaz de comer
5 |Mecesita ayuda |
solo
0 | Dependiente MNecesita ser alimentado por otra persona
Lavarse —banarse —
Capaz de lavarse enlero, puede ser usando la ducha, la bafera o permaneciendo
5 |Independiente | de pie v aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar v salir del bano.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependiente MNecesita alguna ayuda o supervisidn
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente  |colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda)
5 |MNecesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 |Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara vy
5 |Independiente | manos, peinarse, maguillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para gllo pueden ser provistos por otra persona
0 |Dependiente |MNecesita alguna ayuda
Deposicion
P . MNingln episodio de incontinencia. Sinecesita enema o supositorios es capaz
1 [ Continente S "
de administrarselos por si solo
5 |Accidente ccasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios
0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro
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Miccién - valorar la situacién en la semana previa —

Mingun episcdio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualguier

10 |Contingnte : . : : ;
' dispositive. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesila ayuda para enemas o supositorios

] Incontinen e Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse v ponerse |a ropa, limplarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de |la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 |Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinila (orinal,
botella, étc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar

5 Necesta avuda Capaz de manegjarse con pequena ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la

eesiia ayuts ropd, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.
] Dependiente Incapaz de manegjarse sin asistencia mayor

Trasladarse silloan / cama

Sin ayuda en todas las fases. Siuliliza silla de ruedas se aproxima a la cama,

5 |Independiente.|frena, desplaza el apoya pies, ciera la silla, se © a en posicidn de sentado en
un lado de la cama, se mele v lumba, v puede volver ala silla sin ayuda
10 |Minima ayuda Incluye supervisitn ve rhnl.{} pequena ;yu{in fisica, tal como la ofrecida por una
persond no muy fuere o sin entrenamienta
5 Gran ayuda Capaz de estar ESEI'IlFi:'d:.' sin ayuda, pero necesita mucha asislencia (persona fuerte
o entrenada) para salir / entrar de |la cama o desplazarse
0 D i MNecesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
ependiente |
sentado
Deambulacién
Puede caminar al menas 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
15 lindesend supervision. La velotidad no es importante. Puede usar cualguier ayuda
3 |Independiente | 0o a5 &l ) excento andador. S utiliza oratesis s capaz ¢
(bastones, muletas, étc...) exceplo andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérselo y quitarsela sdlo
0 In . i supervision o pequena ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
) ecesita ayuda | oiros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
5 I{_{:Ij:r"i”itwlly En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
ruedas 8aio
] Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro
Subir y bajar escaleras
10 |Independiente Capaz :hj: subir v bajar un pis:..' sin ayuda rl.i 5.11;.':-:wi5i:'.'r|. Puede utilizar el apoyo
que precisa para andar (bastdn, mulelas, élc) v el pasamanos
5 Necesita ayuda | Supervisian fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntfuacién Total
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ANEXO 4: Escala de Lawton y Brody. Actividades Instrumentales de

la Vida Diaria (AIVD)

ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES - LAWTON Varon | Mujer
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
Capacidad - Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1 1
para usar el E d testar al telé p
teléfono - Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 1
- No utiliza el teléfono 0 0
- Realiza independientemente las compras necesarias 1 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0 0
Compras . . . .
- Necesita ir acompaiiado para realizar cualquier compra 0 0
- Totalmente incapaz de comprar 0 0
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
Preparacion - Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes 0
de la comida - Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
- Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional para trabajos pesados 1
Cuidado de la - Realiza tareas ligeras, como lavar platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
casa .
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de - Lava por si solo toda su ropa ) 1
ropa - Lava por si solo prendas pequefias 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona 0
- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 1
- Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 1
Uso de medios \fimi " %
de transporte V@_a en tran_sporte pubhf:q cuando va acompafiado de otra persona 1 1
- Utiliza el taxi o el automévil, pero solo con ayuda de otros 0 0
- No viaja en absoluto 0 0
Responsabilidad Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas 1 1
respecto a - Toma su medicacién si la dosis esta previamente preparada 0 0
sumedicacion . N es capaz de administrarse su medicacion 0 0
- Se encarga de sus asuntos economicos por si solo 1 1
Manejo de . . .
asuntos - Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1 1
economicos compras y bancos
- Incapaz de manejar dinero 0 0
TOTAL
Interpretacion:
Total | Grave | Moderada Leve | Autébnomo
Mujeres 0-1 2 3-5 6-7 8
Hombres 0 1 2-3 4 5
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ANEXO 5: Test de Pfeiffer. Cribado de deterioro cognitivo

f'\ Servico Ardaka e Safud

Pt T CONSEJERLA DE SALUD

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

CRIBADO DE DETER|ORO COGNITIVO -TEST DE PFE|JFFER VERS|ON
ESPANOLA-,

Poblacién __diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrade que consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 o mas
errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas
para los que no. A partir de esa puntuacidon existe la sospecha de deterioro
cognitivo.

¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, ano-

¢/ Qué dia de la semana es hoy?

;. Donde estamos ahora?

¢ Cual es su n® de teléfono?

¢ Cual es su direccidon? —preguntar sélo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos anos tiene?

;. Cual es su fecha de nacimienta? -dia, mes, ano-

¢ Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia

= Pfleiffer E. A short portable mental status gquestionnaire for the assessment of
organic brain deficit in elderly patients. J Am Gerialr Soc 1975 Oct;23(10):433-41

» Erkinjunti T, Sulkava R, Wikstrom J, Autio L. Short Porlable Mental Stalus
Queslionnaire as a screening lest for dementia and delirium among the elderly. J
Am Geriatr Soc 1987 May;35(5):412-6.

¥ Sano M, Mackell JA, Ponton M, Ferreira P, Wilson J, Pawluczyk S, Pleiffer E,
Thomas RG, Jin 8, Schafer K, Schittini M, Grundman M, Ferris SH, Thal LJ. The
Spanish Instrument Protocol: design and implementation of a study to evaluate
treatment efficacy Instruments for Spanish-speaking patients with Alzheimer's
disease. The Alzheimer's Disease Cooperalive Sludy. Alzheimer Dis Assoc Disord
199711 Suppl 2:357-64.

# Martinez de la Iglesia J, Duenas Herrero R, Onis Vilches MC, Aguado Taberne C,
Albert Colomer C, Lugue Lugue R, Adaptacion y validacion al caslellano del
cuestionario de Pleiffer (SPMSQ) para deleclar la exislenica de deterioro cognilivo
en personas mayores de 65 anos. Med Clin {Barc) 2001 Jun 30:117(4):129-34.
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ANEXO 6: Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg

Eo D TN CONSEJERIA DE SALUD
Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

CRIBADO ANS|EDAD DEPRES]JON — ESCALA DE GOLDBERG =

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un  cuestionario

heteroadministrado con dos subescalas, una de ansiedad y otra de depresion.
Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para
determinar si es o no probable gue exista un trastorno mental, ¥y un segundo grupo
de b items que se formulan sdlo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas
de despistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 o mas en la subescala de

depresion).
Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad, y mayor o
igual a 2 para la de depresion. En poblacién geriatrica se ha propuesto su uso

como escala Unica, con un punto de corte > 6.

Instrucciones para el profesional:

A continuacion, si no le importa, me gustaria hacerle unas prequntas para saber si
ha tenido en las dos Ultimas semanas alguno de los siguientes sintomas”™ No se
puntuaran los sintomas de duracion inferior a dos semanas o que sean de leve

intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1.- ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en
tension?

2 .- ;Ha estado muy preocupado por algo?

3 .- ;8e ha sentido muy irritable?

4 .- ; Ha tenido dificultad para relajarse

Puntuacién Total

(S hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
5.- jHa dormido mal, ha tenido dificultades para
dormir?
6.- ; Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7.- ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas:
temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos)
8 .- ;Ha estado preccupado por su salud?
9 - ;Ha tenido alguna dificultad para conciliar el
sueno, para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL
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SUBESCALA DE DEPRESION

/.5e ha sentido con poca energia?

¢.Ha perdido usted su interés por las cosas?

;Ha perdido la confianza en si mismo?

iSe
esperanzas?

ha sentido usted desesperanzado, sin

Puntuacion Total
{Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas
anteriores, continuar preguntando)

;. Ha tenido dificultades para concentrarse?

#Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

;. 5e ha estado despertando demasiado temprano?

£5Se ha sentido usted enlentecido?

¢ Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse
peor por las mananas?

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION TOTAL (Escala Gnica)

Bibliografia

Goldberg D, Bridges K, Duncan-Jones P, et al. Detecting anxiety and
depression in general medical settings. Br Med J 1988; 97; 897-839

Goldberg D, Bridges K, Duncan-Jones P, et al. Deteccidn de la ansiedad y la

depresion en el marco de la medicina general. Br Med J (ed. esp.) 1989,
4(2): 49-53.

Montén C, Pérez-Echevarria MJ, Campos R, et al. Escalas de ansiedad y
depresidn de Goldberg: una guia de entrevista eficaz para la deteccidn del
malestar psiquico. Aten Primaria 1993; 12: 345-349,

Lobo A, Monton A, Campos R, et al. Deteccion de morbilidad psiguica en la
practica medica: el nuevo instrumento EA.D.G. Zaragoza: Ed Luzan, 1993,

Buitrago F, Ciurana R, Chocron L, et al. Prevencion de los trastornos de la
salud mental desde la atencion primaria de salud. Aten Primaria 1999; 24
(Supl 1): 184-190.



ANEXO 7: Test de Morisky-Green. Valoracion de la Adherencia
Terapéutica

TEST DE MORISKY-GREEN:

Valora si el paciente adopta actitudes correctas en relacion con la terapéutica.

1. ¢ Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja alguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sientan mal, ¢deja de tomar la medicacion?

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas

debe ser adecuada (no, si, no, no).
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ANEXO 8: Informes de la comisién de ética e investigacién

/-\ Distrito Sanitario Costa del Sol
” A ~ Servicio Andaluz de Salud )
SIATIA D€ AYONLLKTA CONSEJERIA DE SALUD e

INFORME DE LA COMISION DE ETICA E INVESTIGACION SANITARIA

P “re
it B

D. Gregorio Ortega Tudela, Presidente de la Comision de Etica e Investigacian
Sanitaria del Distrito Costa del Sol,

CERTIFICA

Que estla Comisién ha evaluado la propuesta del promotor para que se realice el
estudio:

“Manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado Con la prescripeidn
por principio activo en polimedicados Mayores de 65 afios™.
(POLIPRESACT).

Y considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocelo en relacion can
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles
para el sujeto.

+ La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

« Son adecuados tanto el procedimienio para obtener el consentimiento informado

« El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

Paor tanto, este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en los Centros:

Del Distrito Sanitario Costa del Sol, por D. Alonso Montiel Luque como
investigador principal.

Lo que firmo en Mijas, a 7 de julio de 2010

p 3

Firmado!
Vi
|

Gregbfio Ortega Tudela.
\

|
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

GUILLERMO GARCIA-HERRERA TAILLEFER, SECRETARIO DE LA
COMISION DE ETICA E INVESTIGACION SANITARIA DEL AREA
SANITARIA NORTE DE MALAGA

CERTIFICA

Que el proyecto de investigacion titulado, "MANEJO INEFECTIVO
DEL REGIMEN TERAPEUTICO RELACIONADO CON LA
PRESCRIPCION POR PRINCIPIO ACTIVO EN POLIMEDICADOS
MAYORES DE 65 ANOS (POLICRESAC)”, fue aprobado por la
Comisién de Etica e Investigacion Asistencial del Area Sanitaria Norte
de Malaga el dia 02 de julio de 2010.

Para que conste a los efectos oportunos se Certifica en Antequera a 05 de
julio de 2010

Fdo: Guiller Garcia-Herrera Taillefer
Secretario de ka Comisién

Area Sanitana Norte de Milaga

Avda. Feoeta Munioz Rojas, s/n
29200 Antequera

Tekf. 951 061 600. Fax 952 B43 444



ANEXO 9: Modelo de Consentimiento Informado

TITULO DEL ESTUDIO: MANEJO INFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
RELACIONADO CON LA PRESCRIPCION POR PRINCIPIO ACTIVO EN
POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 ANOS.

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la informacion
gue a continuacion se le facilita, y realice las preguntas que considere oportunas.

Quisiéramos solicitar su colaboracion para participar en un estudio de investigacion cuyo
objetivo es estudiar los problemas relacionados con la toma de la medicacion en personas
mayores de 65 afios que toman 5 0 mas medicamentos.

Si acepta participar, y firma este consentimiento informado, se le entrevistara para rellenar una
serie de cuestionarios que recogeran datos personales basicos, datos clinicos, asi como otros
relacionados con su medicacién y el manejo de la misma. Asimismo, se le pedira que nos
permita acceder a su historia clinica.

Con el fin de proteger la confidencialidad de la informacion personal de los participantes sus
datos no se manejaran de forma individual, ni se conoceran publicamente, ni se utilizaran con
ningun otro fin que el plenamente investigador y de forma agregada (grupo de pacientes).

Este estudio de investigacion clinica se realizard siguiendo las recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki y la normativa legal vigente en nuestro pais en materia de investigacién
clinica, especialmente la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica, asi como la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica y Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal. Este proyecto cuenta ademas con
la conformidad de los Comités de Etica del Distrito Sanitario Costa del Sol y del Area Sanitaria
Norte de Méalaga.

Yo:

DNI/Pasaporte:

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.
He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacion en relacion con el estudio.

He hablado con el Investigador:

Entiendo que la participacion es voluntaria y que soy libre de participar o no en el estudio.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que
afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente
que se abra para la investigacion:
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- Que estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente
normativa de proteccién de datos (Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal), por la que debe garantizarse la confidencialidad de los mismos.

- Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion
que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la direccion de
contacto que figura en este documento.

- Estos datos no podréan ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este
acto.

Entiendo que puedo abandonar el estudio y retirar mi consentimiento:

e Cuando lo desee.
e Sin que tenga que dar explicaciones.
e Sin que ello afecte a mis cuidados sanitarios

Por ello presto libremente mi conformidad para participar en este proyecto de
INVESTIGACION sobre el manejo infectivo del régimen terapéutico relacionado con la
prescripcion por principio activo en polimedicados mayores de 65 afios, hasta que decida lo
contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una
copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre del paciente o sujeto colaborador:
Firma:

Fecha:

Nombre del investigador:

DNI:

Institucidn/Servicio en el que se realiza el estudio:

Direccion de contacto:

Firma:

Nombre y apellidos del investigador principal: Alonso Montiel Luque
Institucion: Distrito Sanitario Costa del Sol.
Teléfono de contacto: 951924100

Direccién electrénica: alonso.montiel.sspa@juntadeandalucia.es
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ANEXO 10: Modelo de Acuerdo de Confidencialidad

TITULO DEL ESTUDIO: MANEJO INFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
RELACIONADO CON LA PRESCRIPCION POR PRINCIPIO ACTIVO EN
POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 ANOS.

Malaga, a....de............ de 2011.

COMPARECEN:

De una parte D. Alonso Montiel Luque con N.I.LF. 25.099.524-S Enfermero de
Familia adscrito al Distrito Sanitario Costa del Sol y con domicilio en C/ La Unién s/n, Las
Lagunas Mijas-Costa perteneciente al Servicio Andaluz de Salud.

De otra parte D. ..o (coinvestigador) con N.LF.........cccoeiiiinenns ,
perteneciente al (distrito............ y centro de salud................... ) con sede
<31 TSRS , calle..enieriennns | ST CP .......... y en caracter de

investigador colaborador.

Reconociéndose mutuamente capacidad juridica suficiente, suscriben el presente
documento y al efecto

EXPONEN

Que Alonso Montiel Lugue como responsable del proyecto SAS 111222 (Estudio
POLIPRESACT) y el profesional D. ...............cooiiiiiin.n. estan interesados en realizar una
investigacion cientifica sobre pacientes polimedicados y la prescripcion por principio activo,
entendiéndose que hasta su finalizacion tendran que intercambiar informacion que puede tener
caracter confidencial y/o estar sujeta a derechos de propiedad industrial o intelectual.

En virtud de este intercambio de informacion, ambas partes pueden tener acceso a
informacién confidencial de la otra parte y sus productos. EI mantenimiento de esta informacién
como confidencial y secreta es del maximo interés para ambas partes.

Y en consecuencia acuerdan las siguientes CLAUSULAS

PRIMERA.- FINALIDAD

El objeto de este acuerdo es fijar los términos y condiciones bajo las cuales las partes
mantendran la confidencialidad de la informacion intercambiada entre ellas.

Este acuerdo no constituye ningin acuerdo de licencia, contrato de desarrollo o similar.

Las obligaciones de las partes en este acuerdo se circunscriben a las expresamente
fijadas en el mismo.
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SEGUNDA.- CONFIDENCIALIDAD

A efectos de este acuerdo se entiende por Informacion Confidencial toda aquella que
sea suministrada como tal por cualquiera de las partes y procedente del proyecto que nos ocupa.

Ambas partes se comprometen, en su nombre y en el de todo el personal que trabaje a su
cargo, a mantener en la mas estricta confidencialidad y no revelar a ninguna persona fisica o
juridica cualquier Informacién Confidencial, en cualquier formato, a la que pudieran tener
acceso en virtud del intercambio de informacion que van a llevar a cabo.

A tal fin, las personas que formen parte o colaboren con el Grupo o Equipo de
Investigacion, con o sin vinculacion laboral o funcionarial con el Servicio Andaluz de Salud y
vayan a participar en el proyecto firmaran un Compromiso de Confidencialidad, segun el
modelo anexo.

Cada una de las partes solo dard acceso a la Informacién Confidencial a aquellos
trabajadores a su cargo, subcontratistas o colaboradores autorizados que requieran dicha
informacidn para poder establecer las caracteristicas de una futura relacion, y que, previamente
advertidos, habran aceptado tratar la informacion de acuerdo con lo aqui establecido.

Las obligaciones estipuladas en el presente acuerdo no seran de aplicacién respecto de
cualquier informacion que cumpla alguna de las siguientes condiciones:

- Que sea de dominio publico a la fecha de la recepcién de la informacion o que
posteriormente a la recepcidn se convierta en informacion de dominio publico por
medios ajenos a la intervencion de las partes.

- Que la informacion recibida proceda de un tercero que no exige secreto.

- Que la parte receptora tenga evidencia de que conoce previamente la informacion
recibida.

- Que sea requerida por imperativo legal.

El intercambio de informacion, se llevara a cabo de manera documentada. Una vez se le
haya entregado, serd responsabilidad de la parte receptora el correcto tratamiento de la
informacidn recibida para preservar su caracter confidencial.

TERCERA.- DURACION

Este acuerdo regira durante el periodo en que ambas partes intercambien informacion
que no esté sujeta a cualquier otra relacion contractual. En caso de que no exista tal relacion
contractual, la confidencialidad referida se mantendra durante cinco afios desde la recepcion de
la informacion.

Cualquier parte podra requerir de la otra la devolucion de la Informaciéon Confidencial
suministrada, que la otra parte habrd de remitirle inmediatamente, comprometiéndose a la
destruccién inmediata de cualquier copia tangible de la misma.
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CUARTA.- DERECHOS DE PROPIEDAD

Toda informacion intercambiada serd propiedad exclusiva de la parte de los
responsables, y no seré necesaria la concesion de licencia para dicho intercambio. Ninguna de
las partes utilizara la informacidn suministrada por la otra parte para su propio beneficio o con
finalidad distinta de la de establecer las caracteristicas de una investigacion cientifica y sin la
correspondiente licencia de los responsables por escrito.

QUINTA. - COMPROMISOS DE LAS PARTES

Cualquiera de las partes se comprometen a no fabricar, desarrollar, aplicar,
comercializar, vender y distribuir en su propio beneficio, las aplicaciones concretas que
conjuntamente sean desarrolladas y propuestas por los Investigadores sin el consentimiento por

escrito de los responsables del proyecto.

SEXTA.- MODIFICACION

Este acuerdo cancela y reemplaza cualquier otra propuesta, acuerdo y/o negociacién
previos ya sea oral 0 por escrito, entre las partes sobre la materia objeto del mismo y se
constituye en el acuerdo completo entre ambas partes.

El presente acuerdo de confidencialidad o cualquier clausula del mismo podra ser
modificado o corregido por acuerdo mutuo entre las partes. La nuevas modificaciones y/o

correcciones deberan ser autorizadas y presentarse por escrito y firmadas por ambas partes.

SEPTIMA.- JURISDICCION

Los investigadores y los responsables del proyecto se comprometen a resolver de
manera amistosa cualquier desacuerdo que pueda surgir en el desarrollo del presente acuerdo.

Los investigadores declaran conocer el caracter de Entidad de Derecho Publico que ostenta el
Servicio Andaluz de Salud y, en consecuencia, sera competencia de la Jurisdiccion Contencioso
Administrativa la resolucién de las cuestiones litigiosas que se susciten sobre la interpretacion y
aplicacion del presente acuerdo.

Y en prueba de conformidad de cuanto antecede, firman por duplicado el presente
documento en el lugar y fecha indicados en el encabezamiento.

El responsable El investigador colaborador

Fdo.: Alonso Montiel Luque Fdo.:
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ANEXO 11: Resolucién financiacion Proyecto SAS 111222

Pagina num. 31

ACUERDA

Primem. La formulacion del Plan Especial para la implan-
tacion de Escuela Publica de Golf @n suelo urbanizable no sec-
torizado (SUNP TOYO 1), en el término municipal de Almeria,

Segundo. En la tramitacidn se estad a lo dispuesto a
cantinuacidn,

a) Analzado el documento técnico, el Delegado Provincial,
en virtud de lo dispuesto en el articulo 32.1.1% y 2%, acordara
la Aprobacidn Inicial del Plan Especial abriendo un periodo de
informacion piblica por plazo no inferior a un mes, asi como
de audiencia al municipio afectado, requinéndase tados aque-
lkbs pronunciamientos de ks drganos v entidades administra-
tivas gestoras de intereses publicos afectados, previstos legal-
mente coma preceptivas.

b} Transcurrido el periodo de informacion plblica ¥ au-
diencia municipal, y a la vista de los trémites realzados de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 32.1.3°, proce-
derd la Aprobacidn Provisional por el Delegado Provincial o,
en su casa, la Aprobacidn Definitiva, que corresponderd a la
Comision Provincial de Ordenacion del Temitorio v Urbanismo,
en virtud de la competencia atrbuida por el articulo 13.2¢)
del Decreto 525/2008, de 16 de diciembre, en desarrollo del
articulo 42,3 de la Ley 772002, una vez haya finalizado la tra-
mitacian anteriormente descrita, v el expediente se encuentre
completo,

Tercero, Esta Resolucian ser notificada a los interesados
en los términos previstos en el articulo 58 de la Ley 30/19492,
de 26 de noviembre,

Almeria, 26 de abril de 2011 - El Delegada, José Manuel
Ortiz Bono.

CONSEJERIA DE SALUD

RESOLUCION de 15 de abril de 2011, de la Di-
recciin Gerencia del Serviclo Andaluz de Salud, por ia
que se conceden subvenciones excepcionales, para el
desarrollo de proyectos considerados de inferés para
&l 545,

Andalucia esta realizando una apuesta decidida por la in-
vestigacion, convirtiéndola en un eje estratégico del Plan de
Modemizacian e Innovacian de la Comunidad Autdnoma. Esta
apuesta s traduce en un importante esfuerzo en dotacion de
infraestructuras v recursos materiales y humanaos, asl comao
en el impulso de lineas de inwestigacion innovadoras a través
del desarollo de un marco legislativo adecuado v de ayudas a
Proyectos, De acuerdo con los abjetivos de gestian del conoci-
miento para el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia (35PA),
v en &l nuevo marco de planficacion centificodecnoldgica, se
ha hecho necesario un nuewo abordaje de las estrategias de
investigacidn en salud que permita articular actividades de ca-
racter sectonial, orientadas a cerrar el circulo de la generacidn
y captacian de conacimienta y sU conersian en innovacion.

El Senicio Andaluz de Salud, en virtud de su orientacian
a la prevencion, diagndstico v tratamiento de los problemas de
salud que afectan a la ciudadania, debe estar activamente in-
volucrado en que la generacion y gestidn del conocimienta &n
este drea se oriente al mejor cumplimiento de sus objetivos, a
trawés de su transformacion en nuevos productos, servicios y
procesos que aumenten la calidad asistencial, la accesibilidad
y personalizacian del sistema para la ciudadania, v ofrezca
mejores oportunidades de desarmllo profesional para sus tra-
bajadores y trabajadoras.

La traslacion del conocimiento generado a la ciudadania
en téminos de mejora asistencial, v por tanto de salud, se
complementa con los beneficios adicionales que la propia in-
vestigacian genera en los sectores de ciencia v empresa,

Faor ella, la investigacian médica ha de considerarse en
nuestro entomo una actividad inseparable de la atencidn sa-
nitaria a las personas enfermas v de la prevencian de la en-
fermedad,

Coherentemente con ko anterior, el Sistema Sanitario Pu-
blico de Andalucia, entiende la actividad investigadora como
inseparable de las facetas asistencial v en su caso docente
de los profesionales a su servicio, hecho que se contempla
en los diferentes mapas establecidos para su acreditacion de
competencias.

En el entorno de Gestian Clinica, |a Gestion por compe-
tencias representa el gje vertebrador de una politica de esti-
mulo v desarallo profesionales a la que no puede serajena la
actividad investigadora desde su plano estratégico.

En consanancia con las lingas de desamallo establecidas
por la Consejeria de Salud, los Cantratos Programa que el SAS
establece anualmente con los centros sanitarios, incorporan
objetivos especificos y mensurables de imestigacion, que se
trasladan a los Acuerdos de Gestidn con las Unidades de Ges-
tion Clinica. Entre estos objetivos, destacan el establecimiento
de lineas de investigacion estables sobre los Problemas de
Salud més prevalentes, v la abtencidn de resultados medidos
por los manuscritos cientificos v las patentes y las innovacio-
nes tecnokdgicas, Ademas, como instrumento para los fines
anteriores, se hace imprescindible 1a obtencidn de recursos a
través de la financiacion de provectos de investigacian v otras
infraestructuras cientificas.

Para alcanzar los objetivos de investigacion mencionados,
es necesario financiar Proyectos de Investigacian especificos
en centras sanitarios seleccionados en base a criterios de calk
dad cientifica y priorizados de manera que aseguren |a obten-
cian de resultados transferibles a la atencidn santaria v a la
sockedad del conocimienta, v se orienten a mejorar la atencidn
de los Problemas de Salud mas importantes y frecuentes de la
sociedad andaluza,

Cada una de las correspondientes fundaciones ha pre-
sentado toda la documentacion exigida pam la concesidn de
subvenciones de acuerdo con la normativa vigente,

Segin lo dispuesto en la Ley 38/2003, de 17 de noviem-
bre, General de Subvenciones, asi como en el Titulo VIl del De-
creto Legislativo 172010, de 2 de marzo, por el que se aprueba
el Texto Refundido de la Ley General de la Hacienda Ploblica
de la Junta de Andalucia, ¥ demas normativa vigente, en su
virtud, ¥ &n usa de las atribuciones legalments conferidas,

HE RESUELTO

Frimero, Canceder a las Fundaciones que se indican sub-
venciones por un total de 1.666.54642 € y cuyos impartes,
de acuerdo a lo solictado por las mismas para financiar un
fotal de 45 Proyectos de Investigaciin que se mlacionan a
continuacion:

Expediente: SAS 111201,

Tiuk del proyecta: Evaluacion del Impacto de la Acreditacion
de Centros Sanitarios en la Calidad Asistencial,

Entidad beneficiaria; FACSA.

Presuplesto total: 37.008,52 €.

Subvencidn solicitada: 37,008,52 €,

Porcentaje; 100%.

Expediente: SAS 111202,

Thulo del proyecto: Repercusion del Tratamiento Ocular Cro-
nico sobre la Integridad de la Superficie Ocular v Disefio de
Biomarcadores y Muevas Terapias para Preservar la Transpa-
rencia Comeal ¥ la Funcion Visual,
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Entidad beneficiaria; FFIBAO.
Presupuesto total: 40.848,36 €.
Subvencion solicitada; 40.848,36 €.
Porcentaje: 100%.

Expediente; SAS 111218,

Titulo del provecto; Terapia Génica del Sindrome de Hiper lgm
Ligado al Cromasoma X (Higml) con Vectores Lentivirales Re-
gulados,

Ertidad bensficiaria; FFIBAD,

Presupuesto total: 52.500,00 €,

Subwencian solicitada; 52.500,00 €,

Porcentaje; 100%.

Expedients; SAS 111215,

Titulo del proyecta: Prevencion de Riesgos Laborales en &l
Labaratorio de Anatomia Patoldgica: Milzacian de Epis para
Eliminar Riesgos de Exposicidn al Formaldehido, Prowecto
Refid-Prilap.

Ertidad beneficiaria: FFIBAQ,

Presupuesto total: 4794503 €,

Subvencion solicitada: 47.945,03 €,

Porcentaje; 100%.

Expediente: SAS 111220,

Titulo del proyecto: Afrontamiento, Sobrecarga Subjetiva v
Ansiedad y Sintomas Depresivos en Personas Cuidadoras de
Familiares Mayores Dependientas,

Entidad beneficiaria; FFIBAD.

Presupuesto total: 15.504,08 €

Subvencion solicitada: 1550408 €.

Porcentaje: 100%.

Expedients: SA5 111221

Titulo del provecto: Efecto del Fasforo sobre las Modfficaciones
Epigenéticas v las Vias Wnt/b-Catenina v Tgf/bmp en Células
Madre Mesenquimales Diferenciadas a Células de Musculo
Liso Vascular.

Ertidad beneficiaria: FFIBICO.

Presupuesto total; 52.500,00 €,

Subvencian solicitada: 52.500,00 €.

Porcentaje: 100%,

Expediente: SAS 111222,

Titulo del proyecto: Manejo Infefectivo del Régimen Terapéu-
tico Relacionado con la Prescripcion por Principio Activo en
Polimedicados Mayores de 65 Afios,

Entidad beneficiaria; FIMABIS.

Presupuesto total: 19949 20 €.

Subvencion solicitada; 19.949 20 €.

Porcentaje; 100%.

Expadienta; 5A5 111223,

Titulo del provects: Andlisis de la Efectividad de un Programa
de Seguimienta de Pacientes Polimedicados Basados en los
Criterios Stopp-Start,

Entidad beneficiaria; FIMABIS,

Presupuesto total; 2708276 €,

Subvencidn solicitada: 27,082, 76 €,

Porcentaje: 100%,

Expediente; SAS 111224,

Titulo del proyecto: Papel Neurogénico de Los Receptares Can-
nabinoides Cbl y Cb2 en el Cerebro Adicto a Cocaina,

Ertidad beneficiaria: FIMABIS.

Presupuesto total: 5207892 €.

Subvencian solicitada: 52.078,92 €.

Porcentaje: 100%.
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Expediente; SAS 111225,

Titulo del proyecto; Nueva Indicackin de Inmunaoterapia con
Alérgenos: Inducckin de Tolerancia a Gramineas en Rinitis
Alérgica Local,

Entidad beneficiaria; FIMABIS.

Presupuesto total: 51.468,05 €.

Subwencion solictada; 51 468,05 €.

Porcentaje; 100%,

Expediente: SAS 111226,

Titulo del proyecta: Analisis de la Relacion del Estrés Oxidativo
y el Estado Prainflamatario Crénico en el Desarrollo de Sin-
drmme Metabdlico v Lipodistrofia en Pacientes con Infeccidn
YIH.

Entidad beneficiaria; FIMABIS,

Presupuesto total: 33.259,60 €.

Subvencion solicitada; 33, 259 60 €,

Porcentaje: 100%,

Expedients; SA5 111227,

Thulo del proyecto; Papel de la Fraccion Soluble de Ifnar2 (Sif-
narZ) sobre la Actividad Bioldgica del Ifn Beta v su Posible Uso
coma Marcador de Respuesta al Tratamiento con Ifn Beta en
Pacientes con Esclerosis Mottiple,

Entidad beneficiaria; FIMABIS

Presupuesto total: 28.817,79 €,

Subwencian solictada: 28.817,79 €.

Porcentaje; 100%.

Expediente; SAS 111228,

Titulo del proyecto: Estado de Metilacion Global v de Promo-
toms de Genas Relacionados con la Apoptosis en Pacientes
con Esclerosis Muttiple, Correlacian con la Respuesta al Tra-
famiento,

Entidad beneficiaria: FIMABIS

Presupuesto total: 47.295,33 €,

Subwencion solicitada; 47.295,33 €

Pomcentaje; 100%.

Expediente; SAS 111225,

Titulo del provecto: Implicacian de Determinados Polimarfis-
mas Genéticos de las Apolipoproteinas, Citoquinas Proinflama-
tarias y Receptor Adrenérgico en el Desarrollo de Dislipernia y
Lipodistrofia en los Pacientes con Infeccian VIH Sometidos a
Terapia Antiretroviral,

Entidad beneficiaria; FIMABIS,

Presupuesto tofal; 43,401,27 €,

Subvencion solicitada; 43 401,27 €,

Porcentaje: 100%,

Expediente; SAS 111230,

Titula del pravecto: Model Predictiva, Factores Modificadares
y Duracidn Optima de la Incapacidad Temporal por Diagnds-
tico en Andalucia.

Entidad beneficiaria; FISEVI,

Presupuesta total; 28,195,759 €,

Subvencidn solicitada; 2819579 €,

Pomcentaje: 100%.

Expediente; SAS 111231,

Titulo del proyecto: Prevakencia de Retinopatia Diabética v
Factores Asociados en Pacientes con Diabetes Tipo 2 de la
Ciudad de Sevilla.

Entidad beneficiaria: FISEV].

Presupuesto total; 16,084 68 €,

Subwencian solictada: 16,084 68 €.

Pomcentaje; 100%.



ANEXO 12: Resultados del analisis multivariante de la calidad de vida por
subgrupos de variables

I.-Variables sociodemograficas

Tabla 35: V. sociodemograficas relacionadas con CV (EQ-EVA) (regresion lineal multiple)

EQ-EVA
Variables B* IC (95%) p
Riesgo social (Gijon)* -13,147 -18,928/-7,367 0,0001
Nivel educativo1? -7,841 -12,796/-2,886 0,002
Nivel educativo4® 16,811 5,766/27,856 0,003
Sexo* 5,019 0,752/9,286 0,021

* Coeficiente de regresion beta; 1: Riesgo social intermedio; 2: Analfabeto; 3: Universitario; 4: Sexo masculino.

Tabla 36: V.sociodemograéficas relacionadas con CV (indice-EQ(regresion lineal multiple)

indice-EQ

Variables B* IC (95%) p

Riesgo social (Gijon)* -0,147 -0,208/-0,087 0,0001
Profesion? -0,052 -0,091/-0,013 0,009
Nivel educativo1® -0,057 -0,102/-0,011 0,014
Estado civil® -0,107 -0,159/-0,054 0,0001
Convivencia® 0,105 0,036/0,175 0,003
Nivel educativo3® 0,079 0,009/0,149 0,027

* Coeficiente de regresion beta; 1: Riesgo social intermedio; 2: Ama de casa; 3: Analfabeto; 4: Viudo/a.; 5: Acompafiado; 6: Estudios
secundarios.

Il.-Variables clinicas

Tabla 37: V. clinicas relacionadas con CV (EQ-EVA) (regresioén lineal multiple)

EQ-EVA
Variables B* IC (95%) p

ABVD* (Barthel)* 15,115 11,204/19,026 0,0001
Depresion? -12,695 -16,583/-8,808 0,0001
Ansiedad? -4,273 -8,008/-0,537 0,025
Pfeiffer -12,899 -25,231/-0,567 0,040

* Coeficiente de regresion beta; “Actividades Basicas de la Vida Diaria; 1: Independiente; 2: Riesgo depresion (Goldberg); 3: Riesgo
ansiedad (Goldberg); 4: Deterioro cognitivo leve.
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Tabla 38: V. clinicas relacionadas con CV (indice-EQ) (regresion lineal mdltiple)

indice-EQ
Variables B* IC (95%) p
ABVD" (Barthel)* 0,206 0,568/0,644 0,0001
Ansiedad? -0,092 -0,122/-0,063 0,0001
Depresion® -0,085 -0,117/-0,053 0,0001
Visitas a urgencias® -0,035 -0,064/-0,007 0,015

* Coeficiente de regresion beta; "Actividades Basicas de la Vida Diaria; 1: Independiente; 2: Riesgo de ansiedad (Goldberg); 3: Riesgo
de depresion (Goldberg); 4: Antecedentes de visitas a urgencias en el Gltimo afio.

Ill.-Variables relacionadas con la medicacién

Tabla 39: V. sobre medicacion relacionadas con CV (EQ-EVA) (regresién lineal multiple)

EQ-EVA

Variables B* IC (95%) p
GIPS! -7,542 -11,692/-3,392 0,0001
N° de medicamentos?® -5,715 -9,609/-1,822 0,004
Genéricos iguales® -4,533 -8,710/-0,355 0,034

* Coeficiente de regresion beta; 1: Presencia del diagnéstico Gestion Ineficaz de la Propia Salud; 2:Consumir mas de 10 medicamentos;
3: No identificar genéricos iguales.

Tabla 40: V. sobre medicacion relacionadas con CV (indice-EQ) (regresion lineal multiple)

indice-EQ
Variables B* IC (95%) p
N° de medicamentos?* -0,069 -0,105/-0,034 0,0001
GIPS? -0,043 -0,080/-0,006 0,023

* Coeficiente de regresién beta; 1:Consumir mas de 10 medicamentos; 2: Presencia del diagndstico Gestién Ineficaz de la Propia Salud;
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ANEXO 14: Produccién cientifica relacionada con esta tesis

1.-Comunicacioén oral: “Manejo Inefectivo del Régimen Terapéutico relacionado
con la prescripcion por principio activo en polimedicados mayores de 65 afos”.
Il Jornadas Universitarias de Postgrado en Ciencias de la Salud. Universidad
de Mélaga. Malaga, 22 Junio 2010. Publicada en libro de actas (ISBN: 978-84-
95062-49-9).

2.-Publicacién del proyecto de investigacion: Nufiez Montenegro, Antonio;
Montiel Luque, Alonso; Valdés Solis, Angeles; Plaza Jiménez, Carmen; Gamez
Gutiérrez, Dolores et al. Manejo Inefectivo del Régimen Terapéutico
relacionado con la prescripcién por principio activo en polimedicados mayores
de 65 afios. POLIPRESACT. Biblioteca Lascasas, 2012; 8(2). Disponible en:

http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0653.php.

3.-Articulo en revista: Esther Martin Aurioles, Antonio NUfiez Montenegro,
Alonso Montiel Luque, José P. De la Cruz Cortés, José A. Gonzalez Correa.
Medicamentos potencialmente inapropiados en nuestros mayores. Actualidad
en Farmacologia y Terapéutica 2012; 10 (1):38-42.

4.-Comunicaciéon en congreso: “Calidad de vida percibida en pacientes
polimedicados mayores de 65 afios con prescripcion por principio activo”.
2° Congreso Internacional de Enfermeria Familiar y Comunitaria. Sevilla 11-25
octubre 2013.

5.-Comunicacion en congreso: “Adherencia al tratamiento en pacientes
polimedicados mayores de 65 aflos con prescripcion por principio activo”.
XVIII Congreso de la Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial. Granada 22

noviembre 2013.

6.-Articulo en revista: Nufiez Montenegro AJ, Montiel Luque A, Martin Aurioles
E, Torres Verdd B, Lara Moreno C, Gonzalez Correa JA. Adherencia al
tratamiento en pacientes polimedicados mayores de 65 afios con prescripcion
por principio activo. Aten Primaria. 2013.
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2013.10.003.
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http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0653.php
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2013.10.003

7.-Articulo en revision por la revista The International Journal for Quality in
Health Care (IJQHC): Montiel Luque A, Nufiez Montenegro AJ, Martin Aurioles
E, Villagra-Barrio A, Gamez-Gutiérrez D, Gonzéalez Correa JA. Self-rated quality
of life in polymedicated patients older than 65 years with prescription by active

substance.
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