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RESUMEN (en espaifiol)

RESUMEN

El objetivo general de esta tesis doctoral ha sido construir y validar un instrumento que
mida la adherencia a los principales tratamientos que tienen gque seguir las personas que
tienen una enfermedad cronica, y que clasificamos en cuatro ambitos: el tratamiento
farmacoldgico, tener unos habitos de vida saludables que consisten en una alimentacién
adecuada a su enfermedad y realizar ejercicio fisico de forma regular, y la adherencia a
las recomendaciones sanitarias en general. Gran parte del seguimiento de estas
enfermedades se realizan en los Centros de Salud de la red publica, los profesionales
gue mayor tiempo destinan a este cometido son el personal de enfermeria y las
caracteristicas de personas con enfermedad crénica son personas adultas, con un nivel
de estudios medio-bajo y en ocasiones con deterioro perceptivo (vision u oido); por lo
que el planteamiento es que el cuestionario tenia que dirigiese a este grupo poblacional
y tenia que ser breve, de facil comprension y de facil administracion. Para el abordaje
de este objetivo se han disefiado cinco estudios correlativos en el tiempo y con
diferentes muestras.

En el primer estudio, atendiendo a criterios teoricos, a la revision de la
bibliografia existente y a la experiencia clinica del equipo de investigacién, se construyd
un cuestionario para medir adherencia al tratamiento en los cuatro &mbitos descritos.
Consta de 29 items valorados con una escala tipo likert. Se someti6é a valoracion de
profesionales expertos y se realizd una prueba piloto administrandolo a pacientes. Se
eliminaron algunos items de dificil comprension, se formularon en positivo todos los
items y se modificaron algunos para mejorar la redaccion. El resultado final de este
estudio fue un cuestionario que mide adherencia en cuatro &mbitos y que consta de 22
items.

En el segundo estudio se llevo a cabo para el analisis de la validez y la fiabilidad
del cuestionario construido. Atendiendo a criterios tedricos relacionados con el modelo
de referencia propuesto, y tras tres analisis factoriales exploratorios, se modifico la




propuesta conceptual y se elimind el &mbito “recomendaciones sanitarias” quedando
como resultado un cuestionario de 12 items que media adherencia a los tratamientos
farmacologicos, a tener una alimentacién saludable y a realizar ejercicio fisico de forma
regular (CAT-12). El anédlisis de la fiabilidad del instrumento mostré una alta
consistencia interna.

En el tercer estudio, y con una muestra independiente pero de caracteristicas
similares al estudio anterior, tuvo como objetivo realizar analisis confirmatorios de la
validez estructural y la fiabilidad del cuestionario construido. El resultado de los anélisis
factoriales confirmatorios y el analisis de contenido mostraron que el CAT-12 es fiable,
tiene validez estructural y es fécil aplicacién en la préctica clinica.

Confirmadas la validez estructural y la fiabilidad (en términos de consistencia
interna), se llevd a cabo un cuarto estudio cuyo objetivo fue estudiar la fiabilidad
temporal del instrumento. EI CAT-12 fue administrado en cuatro momentos (al
principio, a las 24 horas, a los 15 dias y al mes) a una muestra reducida de personas de
las mismas caracteristicas y con las mismas condiciones de aplicacién. Los resultados
confirmaron la estabilidad temporal del cuestionario.

Finalmente, se llevo a cabo un quinto estudio para el analisis de la validez
predictiva del CAT-12, por lo que se aplico nuevamente a una muestra, junto con otros
cuestionarios y pruebas fisicas que se comportaran como criterios, o “gold estandar”,
como fueron el cuestionario de Morisky-Green para la adherencia a farmacos, el
cuestionario Yale para la adherencia a ejercicio fisico y el indice de masa corporal para
la adherencia a la dieta. Los resultados obtenidos mostraron que el cuestionario tiene
validez predictiva.

En el apartado final se han establecido las medias para cada item como
referencia para otros estudios, se ha disefiado el formato final de cuestionario en su
version en papel y on-line, y se ha construido la ficha técnica con el manual de uso,
instrucciones e interpretacion del CAT de 12 items (CAT-12).

RESUMEN (en Inglés)

The main objective of this doctoral thesis has been the design and validation of an
instrument to assess adherence to treatments by individuals with chronic disease in four
main areas: (i) drug treatment; healthy life habits both in terms of (ii) eating adequate
foods and (iii) taking regular exercise and; (iv) adherence to general health
recommendations. The survey was designed to be brief, easy to understand and to
administer, bearing in mind that the follow-up of chronic conditions is mostly carried
out in Public Primary Healthcare Centres, mainly by nurses, and that regarding the
characteristics of the population involved, they are mostly adults with a mid-to-low
educational background and, at times, with visual and/or hearing impairments.

Thus, in order to achieve the above-mentioned objective, five consecutive studies were
designed, using a variety of samples.

For the first study, based upon theoretical criteria, current bibliography and clinical
experiences of the research team, a questionnaire was designed to measure treatment
adherence in the four above-mentioned areas. It consisted of 29 items assessed on a




likert-type scale. It was carried out among expert professionals, and a pilot test was
administered to a group of patients. Some difficult-to-understand items were eliminated,
whilst the wording of others was improved. The final result of this study was the design
of a questionnaire to measure adherence in four areas and which included 22 items.

The second study was carried out in order to analyse the validity and reliability
of the questionnaire that | had designed. Taking into account theoretical criteria related
to the proposed reference model and after three exploratory factorial analyses, the
conceptual proposal was modified, and the field “health recommendations” was
eliminated; the result was a 12-item questionnaire to measure adherence to drug
treatments, healthy food habits and regular physical exercise (“CAT-12” by its Spanish
acronym). The reliability analysis of this instrument showed high internal consistency.

The third study, carried out on an independent sample but of similar
characteristics to those of the previous study, aimed at the confirmatory analysis of the
structural validity and of the reliability of the designed questionnaire. The results of the
confirmatory factorial analyses and of the content analysis showed that the CAT-12 is
reliable, has structural validity and is easy to apply in clinical practice.

When both the structural validity and the reliability of the survey had been
confirmed (in terms of internal consistency), a fourth study was carried out. The aim of
this study was to analyse the temporal reliability of the instrument. CAT-12 was
administered at four different times (on a first occasion; 24 hours later; 15 days later;
and one month later) to a reduced sample population of people with similar
characteristics and under the same application conditions. The results showed the
instrument was temporally reliable.

Finally, a fifth study was carried out in order to analyse the predictive validity of
CAT-12. For this purpose, a new sample was used, together with other questionnaires
and physical tests that would act as criteria, or “gold-standard”, such as the Morinsky-
Green questionnaire for drug treatment adherence; the Yale questionnaire for physical
exercise adherence; the body mass index for diet adherence. The results showed that the
questionnaire was predictively valid.

In the final section the means for each item have been included for reference
purposes for further studies; the final format for the questionnaire has been designed
and; the technical data sheet has been provided, together with a User Manual with
instructions and interpretation guidelines for the 12-item CAT-12 (CAT-12).

SR. DIRECTOR DE DEPARTAMENTO DE P$ICOLOGIA i
SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN PSICOLOGIA
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Introduccién

l. Introduccion

El presente trabajo tuvo como objetivo construir y validar un instrumento que
midiera adherencia a los principales tratamientos que tienen que seguir las personas con
una enfermedad cronica, y que clasificamos en cuatro ambitos: (a) el tratamiento
farmacoldgico, (b) tener unos habitos de vida saludables que consisten en una
alimentacion adecuada a su enfermedad, (c) realizar ejercicio fisico de forma regular, y
(d) la adherencia a las recomendaciones sanitarias en general.

La adherencia a los tratamientos no es un tema muy novedoso. Hace mas de 20
afios que estd siendo prioridad para los Sistemas Sanitarios y para la OMS por su
enorme magnitud, trascendencia clinica de morbimortalidad y gastos econémicos que
genera. Sin embargo, no existe un dnico instrumento que mida la adherencia a los
tratamientos, entendiendo como tratamiento de una enfermedad crénica no solo los
farmacoldgicos, sino aquellos que atiendan a modificaciones de los habitos de vida méas
saludables.

Los esfuerzos por medir la adherencia han sido dificultosos. Medir una conducta
no esta exento de complejidad y ademdas la mayoria de instrumentos que se han
construido hasta la fecha quedan restringidos a un solo aspecto del tratamiento, como es
el consumo de farmacos. Como no existen un “patron oro” para medir la adherencia, no
se puede afirmar que ninguno de los instrumento de los que se dispone sean perfectos.
De tal forma que incluso algunos autores proponen utilizar varios para mayor seguridad.
Existen métodos de medicion directos, que se basan en la determinacion del farmaco en
orina, pero son muy caros y poco orientados a la préctica clinica. Los métodos
indirectos son los que mas usan los profesionales sanitarios, unos son objetivos (como
el recuento de comprimidos, medidores acoplados a los envases de medicacion, etc.) y
otros son subjetivos y se basan en cuestionarios que buscan la sinceridad del paciente
con respecto a la adherencia a su tratamiento. En cualquier caso los instrumentos que se

utilizan focalizan su atencion en la adherencia solamente al tratamiento farmacoldgico.

Por este motivo, y porque es muy importante poder medir de modo fiable la
adherencia, se planted un disefio de trabajo a través de cinco estudios que permitiera
elaborar y validar un cuestionario de medida de la adherencia de personas con
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enfermedades crénicas en el ambito asistencial de la Atencion Primaria. Se centrd en
personas con enfermedad cronica porque tienen que seguir los tratamientos toda la vida,
cuestion que entrafia mucha dificultad porque tiene que ser un habito mantenido en el
tiempo y es mas dificultoso que un acto puntual o durante un periodo corto de tiempo. Y
se circunscribié a la Atencion Primaria porque es el ambito asistencial donde se hace el
diagndstico y seguimiento de las personas que tienen alguna afeccidn cronica.

Desde el comienzo de la Tesis Doctoral se ha visto la imposibilidad de abordar
de manera exhaustiva toda la complejidad que gira en torno a la adherencia. Se han
descrito mas de doscientas variables implicadas en la adherencia a los tratamientos,
entre las que se encuentran las caracteristicas socio-sanitarias, las creencias del paciente,
el tipo de enfermedad, el tipo de tratamiento, la relacion del paciente con los
profesionales sanitarios, la informacién que recibe, el apoyo social y familiar, la
organizacion del sistema de salud, etc.

Tras el estudio de estas y mas variables, hemos decidido centrarnos en los
aspectos mas relevantes de los tratamientos que necesita Seguir una persona con
enfermedad crénica usuaria del Sistema Nacional de Salud Espafiol, y mas
concretamente en el ambito de la Atencion Primaria de Salud. Se ha construido un
modelo tedrico que comprende cuatro dimensiones: el tratamiento farmacologico, el
dietético, el ejercicio fisico y la adherencia a las recomendaciones sanitarias. Con los
cambios en los patrones epidemioldgicos, la tendencia es que cada vez haya menos
enfermedades infecciosas y se incremente la prevalencia de enfermedades crénicas,
muy relacionadas con los estilos de vida de la sociedad, que en nuestro pais supone un
aumento del sedentarismo, una alimentacion cada vez mas rica en azucares, alimentos
refinados, procesados...y una medicalizacion de los procesos naturales de la vida
(embarazo, menopausia, depresion, duelo, etc.). Por este motivo solo tomar medicacion
es una parte del tratamiento global que la enfermedad cronica requiere: hay que llevar
una vida fisicamente mas activa, alimentarse de forma equilibrada, no consumir toxicos,
en definitiva el estilo de vida es tanto o mas importante que el tratamiento
farmacolégico, y este fundamento es el que hemos utilizado para construir un
cuestionario con cuatro grandes constructos.

En el primer estudio se construyd y pilotd el cuestionario, en el segundo se
exploraron la validez y fiabilidad, en el tercero que confirmaron los analisis realizados
en el segundo, en el cuarto se estudio la fiabilidad temporal. En el quinto se estudié la
validez predictiva, y por Gltimo se establecieron los parametros medios y condiciones de
aplicacion e interpretacion del cuestionario.
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La Memoria de Investigacion de esta Tesis Doctoral esta estructurada en varias
partes.

En primer lugar se desarrolla un marco teérico en torno a lo que significa la
adherencia terapéutica: su concepto y definicion, como ha evolucionado a lo largo del
tiempo y diferentes clasificaciones de la adherencia terapéutica. Continda con los
principales modelos psicologicos que explican qué comportamientos facilitan o
dificultan la adherencia, como es el Modelo de Creencias de la Salud, la Teoria
Comportamental, el Modelo de Informacién-Motivacion-Comportamiento, el Modelo
Transteorético del Cambio, la Teoria Social Cognitiva y la Teoria de la Accion
Razonada. Todos estos modelos y teorias ayudan en la comprension de la complejidad
del ser humano y qué nos motiva para realizar cambios y mantener habitos de vida
saludables. Posteriormente se explican todas las variables, no sélo las psicoldgicas, que
estdn implicadas en la adherencia terapéutica, se estudia la prevalencia de estas
variables en la sociedad y la magnitud, es decir, a cuantos afecta y qué repercusiones
tiene el incumplimiento para las personas, para los sistemas de salud y para las
naciones. Una vez completado lo que supone el incumplimiento en general,
profundizamos en el caso concreto de la falta de adherencia en personas que tienen una
enfermedad cronica, se define qué es una enfermedad cronica, cuéles son las mas
frecuentes, cudl es su prevalencia y qué intervenciones enfermeras han demostrado
hasta hoy ser eficaces para mejorar la adherencia en este grupo poblacional. A
continuacion, y para mejorar la comprension del modelo tedrico sobre el que se ha
construido el cuestionario, se describen los cuatros ambitos ya mentados: el tratamiento
farmacoldgico, la alimentacion saludable, el ejercicio fisico necesario y las
recomendaciones sanitarias en los procesos de enfermedad. Se termina esta primera
parte con una breve justificacion y la exposicion del objetivo principal de este trabajo, y
los mas especificos.

En la segunda parte se desarrolla el marco empirico, partiendo de la
planificacion de la investigacion en cada uno de los estudios en particular, y se
desarrollan unas condiciones que han sido comunes a todos los estudios, como es: El
disefio, la poblacion, las variables, el instrumento de recogida de datos, y las
consideraciones éticas. Después se exponen los procedimientos y los resultados de los
cinco estudios, que avalan la viabilidad, la validez factorial, la fiabilidad, la validez
predictiva y la estabilidad temporal del cuestionario elaborado para medir adherencia a
los tratamientos.

En la tercera parte se hace una sintesis de las caracteristicas fundamentales del
Cuestionario de Adherencia a los Tratamientos (CAT-12), dénde se desarrollan unos
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pardmetros que sirvan de referencia para otros estudios, se establece el formato
definitivo, tanto para la version en papel como para la version online, y se ofrece un
manual de instrucciones para que pueda ser administrado y utilizado en la préactica
clinica.

En la cuarta, y ultima parte, se desarrolla la discusion general, en la que se
defienden las propiedades psicométricas del cuestionario, y sus fundamentos tedricos y
estadisticos, asi como se definen las principales conclusiones. Asi como las sugerencias
de posibles lineas de investigacion futuras, y las implicaciones para la practica clinica.
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1l. Contexto

Como el fenébmeno de la adherencia tiene muchos prismas, es necesario
contextualizarlo adecuadamente, para conocer y entender por qué es multidimensional.
En este marco tedrico de la investigacion, se desarrollan tres grandes bloques.

En el primer bloque se profundiza en la definicion de adherencia terapéutica, que
se entiende por adherencia, con qué términos se utiliza, cdmo se clasifica y todas las
teorias y modelos psicoldgicos que la configuran, y otras variables implicadas. Asi
mismo se estudiara cuales son las consecuencias del incumpliendo: econémicas, clinicas
y su magnitud.

En el segundo bloque nos acercaremos al mismo concepto de adherencia, pero
esta vez centrado en las enfermedades cronicas en concreto, y cuéles son los
instrumentos de medida de adherencia a los tratamientos actualmente. También se
desarrollaran las intervenciones conocidas y los ultimos programas desarrollados con el
fin de mejorar los niveles de cumplimiento.

Por ultimo en el tercer bloque se describiran los ambitos o cuatro dimensiones
principales que configuran la base tedrica del cuestionario de adherencia a los
tratamientos que se elaborara.

2.1. ADHERENCIA TERAPEUTICA

2.1.1. CONCEPTO Y EVOLUCION HISTORICA

En el estudio de la evolucion historica de la adherencia, en la bibliografia
disponible, se percibe que existe una gran heterogeneidad de definiciones, términos,
conceptos, dimensiones y factores para acercarse a una comprension de este asunto, que
ha sido prioritario en las ultimas cuatro décadas.

La definicion de adherencia terapéutica o cumplimiento terapéutico
internacionalmente aceptada, ya fue acufiada por Sackett (1975) hace méas de un cuarto
de siglo y se refiere al “grado en el que el comportamiento de una persona (en términos
de tomar la medicacion, seguir una dieta o asumir cambios en el estilo de vida) coincide
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con los consejos médicos o sanitarios”. Este concepto implica obediencia por parte del
paciente, una actitud pasiva de éste y otorga autoridad al sanitario; se presenta como
una relacion vertical de superioridad del sanitario frente al paciente, opuesto a otras
tendencias que implican una relacién activa entre el personal sanitario y el paciente que
comparten la responsabilidad en el tratamiento. Otros detractores apuntan el caracter
reduccionista de esta definicion por ignorar los aspectos subjetivos de las personas,
como las creencias y los valores.

En la evolucion del concepto de adherencia terapéutica destacan (Di Matteo y Di
Nicola, 1982) la implicacion activa y voluntaria del paciente, y la importancia de
establecer un acuerdo mutuo entre las partes implicadas, por lo que destaca el papel
activo del paciente.

Amigo y colaboradores profundizan en la importancia de desarrollar
habilidades para mantener un grado 6ptimo de adherencia terapéutica, el paciente tiene
que aprender “qué hacer, como hacer y cuando hacer”. En esta definicion ademas de
aspectos cognitivos aparece el desarrollo de habilidades practicas, destrezas necesarias
para tener un mejor control de la salud y desarrollarlas en el momento que sea adecuado
(Amigo, Fernandez y Pérez, 1998). En la misma linea, Basterra en 1999, plantea un
cambio y propone nombrarlo “Alianza terapéutica” entre paciente y profesional. Se
establece entre ambos un pacto de objetivos comunes y de mutuo acuerdo, por lo que
apela a la responsabilidad tanto del paciente como del sanitario. Esta definicion sitla a
los actores en una relacion horizontal, dinamica, interactiva y de consenso.

Existen otras definiciones que se adaptan mejor a un concepto dindmico, que
puede afectar a todas las fases del proceso clinico. Asi el cumplimiento puede definirse
como “el grado de coincidencia entre las orientaciones médico-sanitarias, no
limitandose a las indicaciones medicamentosas de tal forma que incluye asistencia a
consultas, participacion en programas de salud, busqueda de cuidados y modificacion
del estilo de vida, y el grado de aceptacion y realizacion de las mismas por el paciente”
(Mérquez, Casado y Martinez, 2000).

Segun estos autores, hay que considerar que es un proceso complejo que pasa
por tres etapas de autorregulacion:

1.- Acuerdo inicial del paciente con el programa presentado por el sanitario, y su
puesta en practica.

2.- La adherencia o seguimiento continuado.

3.- La incorporacion al estilo de vida de conductas saludables.
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Conforme avanzan las investigaciones y teorias alrededor de la adherencia, se
incorporan nuevas variables sociales y psicoldgicas. Zaldivar (2003) lo plantea como un
repertorio de conductas, entre las que se encuentran: el aceptar a formar parte del
programa de tratamiento, el poner en préctica de manera continuada sus indicaciones,
evitar comportamientos de riesgo e incorporar al estilo de vida conductas saludables,
etc.

Sin embargo, en la practica, este concepto mas completo y complejo suele
circunscribirse casi exclusivamente a la toma de medicamentos (Martin Alfonso y
Grau, 2004) y no se tienen en cuenta aspectos tan importantes para la salud como la
modificacion o adquisicion de estilos de vida saludables.

La adherencia también se llegd a describir como “un proceso activo, intencional
y responsable, por el que los pacientes que toman un tratamiento trabajan para mantener
su salud en colaboracion con profesionales sanitarios” (Kéridinen, Paukama y Kyngas,
2013). Como en esta definicion al aspecto del seguimiento de tratamientos se suma el
de los habitos saludables y se hace referencia al diagndstico enfermero “manejo efectivo

del régimen terapéutico”.

Se sigue investigando y avanzando en la definicion y conceptualizacién de la
adherencia, en la actualidad, centrandose en aspectos de como adquirir y mantener el
habito de adhesion a lo largo del tiempo (Bayés, 2000), como fomentar el autocuidado,
como empoderar al paciente para que sea pro-activo en el mantenimiento de su propia
salud, e incluso se estd trabajando en la formacion y seguimiento entre “iguales”, es
decir, entre pacientes, en el desarrollo de espacios virtuales u on-line para mejorar la
adherencia, etc.

Independientemente de la definicion, la adherencia terapéutica no siempre ha
tenido la misma denominacion, sino que se han propuesto otros términos alternativos
como drug defaulter, alianza terapéutica, observancia, adhesidn, adherencia,
cooperacion, concordancia y colaboracion. Estos terminos tratan de reflejar el mismo
concepto, aportando algun matiz diferente al de cumplimiento con objeto, como antes se
indico, de evitar las connotaciones paternalistas y coercitivas del término cumplimiento.

Pero dado que los términos cumplimiento e incumplimiento, a pesar de tener esa
connotacion paternalista o unidireccional, siguen siendo los mas utilizados en la practica
sanitaria, se hara referencia a ellos indistintamente en este estudio junto con el término
de adherencia.

Entre las muchas definiciones que sobre adherencia existen, se resumen en la
Tabla 1 algunas de las més utilizadas.
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Tabla 1. Definiciones de adherencia terapéutica

Autor Definicion Aportaciones

Haynes y Grado en el que el comportamiento de Detractores de esta definicion,

Sackett una persona (en términos de tomar la argumentan que otorga un rol

1975 medicacion, seguir una dieta o asumir paternalista, limitando la posibilidad
cambios en el estilo de vida) coincide que el paciente asuma un rol activo y
con los consejos médicos o sanitarios. participativo (Sackett, 1975).

DiMatteo Implicacion activa y de colaboracién Otorga una mayor participacion del

2004 voluntaria del paciente. paciente en la toma de decisiones

gue afectan a su propia salud y tiene
en cuenta la motivacion y apoyo
psicosocial para elaborar las
estrategias que favorezcan el
cumplimiento (DiMatteo, 2004).

Organizacion
Mundial de
la Salud
(OMS)

2004

Buscar atencion médica, conseguir el
medicamento  recetado, tomar la
medicacion apropiadamente, vacunarse,
consultas  de

cumplir  con las

seguimiento y ejecutar las
modificaciones en los comportamientos
gue abordan la higiene personal, el
autocuidado del asma o la diabetes, el
tabaquismo, la anticoncepcion, los
comportamientos sexuales de riesgo, el
régimen alimentario inadecuado y la
actividad fisica escasa son todos
ejemplos de

terapéuticos.

comportamientos

Amplia el concepto de la adherencia
de farmacos, a la adherencia de
conductas

estilos de vida vy

saludables, a la prevencion vy
promocion de la salud. Posiciona al
paciente como parte activa en el
proceso de busqueda, y amplia la
relacién del paciente y el prestador
de asistencia sanitaria, sea éste
médico, enfermera u otro profesional

de la salud (OMS, 2004).

NANDA
2012

“Disposicion para mejorar la gestion de
la propia salud” se define como el
patron de regulacion e integracion en la
vida cotidiana de un régimen terapéutico
para el tratamiento de la enfermedad y
sus secuelas que es suficiente para
alcanzar los objetivos relacionados con
la salud y que puede ser reforzado.

Pone de relieve la implicacion activa
del paciente, y la necesidad de
integrar sus decisiones en su rutina
(Herdman, 2012).
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Romero Ruiz | Un proceso activo, intencional y Incide que hay que tener en cuenta
2013 responsable, por el que los pacientes que los habitos saludables (y no solo los
tienen un tratamiento, trabajan para tratamientos) y a que es un proceso
mantener su salud en colaboracién con (no un estado fijo, puede variar con
profesionales sanitarios. el tiempo). Hace referencia al
diagndstico  enfermero  “manejo
efectivo del régimen terapéutico”
(Romero Ruiz, 2013).
Martin y Fendmeno complejo que  estd Se destaca como objeto de estudio
Grau condicionado por maltiples factores de de la psicologia de la salud (Martin,
2004 diversa naturaleza. Es un repertorio de 2004).

comportamientos modulado
componentes subjetivos. Una conducta
consta  de

aspectos

por

compleja  que
combinacion de

una
del
relacionales y de la
conducen a la

comportamiento,
voluntad  que
participacion por parte del paciente y del
plan para su cumplimiento, de manera
conjunta con el profesional de la salud,
y la consiguiente respuesta modulada
por una blsqueda activa y consciente de
lograr el resultado

recursos para

esperado.

Fuente: Adaptado de Pisano y Gonzélez, (2014).

En sintesis, tras analizar las definiciones vigentes, se puede concluir que:

1. La adherencia hace alusion a un fenémeno multiple y complejo. Multiple porque
en él interviene una gran variedad de conductas como tomar la medicacion, acudir a las

citas, evitar conductas de riesgo, etc., y complejo porque se puede dar en un momento

determinado pero no en otro, en unas circunstancias pero no en otras y a una parte del

tratamiento, pero no a otra (DiMatteo, 2004).

2. La adherencia terapéutica lleva implicita un modelo de relacion centrado en las

necesidades de la persona, en el que hay que explorar sus valores, expectativas, sus

conocimientos y habilidades, informar adecuadamente y respetar la eleccion de sus

alternativas terapéuticas, dentro de un modelo de decisiones compartidas.
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2.1.2 CLASIFICACION DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

Generalmente la adherencia al tratamiento se estima como una variable binaria
(cumplidor/no cumplidor), pero son muchos los criterios utilizados para describir las
caracteristicas de la adherencia de los pacientes al tratamiento prescrito (Palop y
Martinez, 2004).

Atendiendo al tratamiento farmacoldgico, cuando el método utilizado permite su
valoracién cuantitativa, se considera cumplidor si se toma el 100% de la dosis
recomendada o entre el 80 y el 110%, siendo hipocumplidores los que se encuentran por
debajo de este nivel e hipercumplidores los que se sitian por encima.

Cuando se ha estudiado el periodo de seguimiento se puede distinguir:

e Incumplimiento parcial: en el que el paciente se adhiere al tratamiento en
algunos momentos.

e Incumplimiento esporadico: si se incumple de forma ocasional, como por
ejemplo por olvido o tomar dosis menores por miedo a los efectos
secundarios.

e Incumplimiento secuencial: el tratamiento se deja durante periodos de
tiempo en los que se encuentra bien pero lo restaura cuando aparecen

sintomas (es similar al concepto de “vacaciones terapéuticas™).

e Cumplimiento de bata blanca: sélo se adhiere cuando estd cercana una cita
sanitaria o consulta. Esta actitud, como la anterior, se da con mas frecuencia
en enfermedades crénicas.

e Incumplimiento completo: si el abandono del tratamiento es de forma
indefinida. Esta falta de adherencia es mas usual en jévenes y con
enfermedades crénicas, probablemente porque el beneficio del tratamiento se
plantea a largo plazo, y los gastos o posibles inconvenientes del tratamiento
son inmediatos.

Existen otras formas de clasificar la falta de adherencia atendiendo
principalmente al consumo de farmacos como, por ejemplo, por omisién o alteracion
de la dosis, del intervalo de dosificacion, por omision o no adquisicion de la medicacion
prescrita, y automedicacion o seguimiento de tratamientos no prescritos; no es un
concepto estable pues puede variar segun las circunstancias personales (viajes,
vacaciones, celebraciones...), el estado de &nimo, la motivacion, la estacion o época del

ano, etc.
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La OMS insta a una entrevista clinica cuidadosa para detectarla e identificar
estrategias adecuadas para mejorarla. Son formas de no adherencia:

e La no adherencia imprevisible: son dosis que se olvidan, regimenes
cambiantes. Se produce en quienes tienen la vida muy ocupada e interfiere
con la adherencia.

e La no adherencia involuntaria: los pacientes no se adhieren
involuntariamente al tratamiento bien porque no lo han comprendido, bien
porgue no comprenden la importancia de seguirlo.

e La no adherencia inteligente: los pacientes modifican, interrumpen o no
inician el tratamiento conscientemente. Pueden sentirse mejor, o tienen
efectos secundarios, etc., por lo que toman una opcion de forma razonada, lo
que no quiere decir que sea siempre la méas adecuada.

Marquez Contreras y su grupo de investigacion de cumplimiento SEH-LELHA
(Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la lucha de la hipertension
arterial), han desarrollado una clasificacion en funcion del porcentaje de dosis tomadas,
controlando la toma de medicacion con monitores electronicos. El grado de
cumplimiento por el porcentaje del recuento de comprimidos (PC) se estratificé como
se puede ver en la Figura 1.

* Cumplidor absoluto (PC 100%)
C I = d *Cumplidor enmascarado (PC>80%)

u m p I Ores * Cumplidor con incumplimiento esporadico (PC entre 80% y 100%)
+Sobrecumplimiento (PC>100)

sIncumplimiento absoluto (PC <50%)
sIncumplimiento parcial(PC entre 50% y 80%)
*Abandono del tratamiento

sIncumplimiento previsto (patrén de incumplimiento repetitivo)

*\Vacaciones farmacolégicas (al menos 3 dias consecutivos)

Ot rOS p at ro n es « Cumplimiento de bata blanca (toman medicacién dias previos a la consulta)
sIncumplimiento del horario de la toma (en mas de un 20%)

sIncumplimiento mixto (2 0 mas de los patrones anteriores)

Figura 1. - Estratificacion de la adherencia terapéutica (Fuente: Marquez Contreras,
2008).
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2.1.3 PSICOLOGIA DE LA SALUD EN LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

La psicologia de la salud ha aportado muchos modelos de comportamientos para
comprender el fendmeno de la adherencia y mejorar el cumplimiento terapéutico. Los
mas utilizados son aquellos que se centran en el individuo: los modelos de cambios de
actitudes y los modelos por etapas (motivacionales), ambos centrdndose en aspectos
psicosociales, y otros donde el grupo termina favoreciendo el cambio a través de un
fendmeno psicoldgico cognitivo-conductual de los procesos integrados en el mismo.

Entre los aspectos psicolégicos que han sido investigados con relacién a la
adherencia, cabe destacar las creencias en salud, los del comportamiento, las
expectativas sobre la enfermedad y su tratamiento, la percepcion de riesgo, las
expectativas de autoeficacia y el desarrollo de habilidades, entre otras.

En la tabla 2 se pueden ver algunas de las teorias y modelos psicologicos
desarrolladas en el siglo XX.

Tabla 2. Modelos y teorias psicosociales

Teorias Autor/afio

Condicionamiento clasico e instrumental ThorndiKe 1898, Paulov 1925, Watson 1925
Tolman 1932, Skiner 1935y 1953

Campo dinamico de la personalidad Lewin 1935y 1953
Motivacional del comportamiento Hull 1943
Imitacion y aprendizaje social Miller y Dollar 1941 y 1950
Necesidades humanas Maslow 1954
Disonancia cognitiva Festinger 1957
Locus de control Rotter 1966
Atribuciones Kelley 1967
Motivacion y proteccion en salud Rogers 1975
Empoderamiento Freire 1969, Zimmerman 1999
Comportamental OMS 2004, Meinchenbaun y Turk 1987
De las representaciones Leventhal 1997
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De las preferencias Tversky 1988

De la accion razonada Fishbein y Ajzen 1973, Ajzen 1991
Modelos usados en Salud Publica

Creencias en salud Becker 1979

Cognoscitivo social Bandura, 1982

De decisiones sobre la salud Eraker 1984

Campo de Salud Lalonde 1974

Salutogénico Antonovsky 1979

Transteorético del cambio Prochaska y Di Clemente 1979

Precede Green y Krenter, 1980

Ecoldgico de Salud Hancock 1984, McLeroy 1988

De Informacion-Motivacion- Fisher 2011

Comportamiento

Fuente: adaptado de Alonso Cabrera, (2004)

Describir y profundizar en todas las teorias expuestas, seria un tema muy amplio
para exponer en este trabajo, por lo que se describirdn aquellas que han tenido mas
impacto en las Ciencias de la Salud en estas ultimas decadas.

2.1.3.1 MODELO DE CREENCIAS DE LA SALUD

Impulsado por Becker en 1979, sostiene que cuatro creencias que interaccionan
entre si influyen en el cumplimiento de los tratamientos: 1) la susceptibilidad generada
por las consecuencias negativas a la falta de cumplimiento, 2) la gravedad percibida de
estas consecuencias, 3) la relacion percibida entre costos y beneficios que presentan los
comportamientos de adherencia y 4) las barreras percibidas para incorporar
comportamientos de adherencia en el estilo de vida personal.

Todas las personas tienen creencias subjetivas que determinan el
comportamiento, lo que se espera de los demas o lo que se esta dispuesto a ofrecer. Y en
el entramado complejo de la enfermedad también estan presentes. Un estudio de
Schonnesson y colaboradores en 193 pacientes puso de manifiesto que si en el balance
de creencias habia mas preocupaciones que beneficios acerca de la medicacion, el nivel
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de adherencia bajaba considerablemente (Schonnesson, Williams, Ross, Bratt y Keer,
2007).

Creencias menos favorables también se han asociado a mayor estrés, depresion y
preocupacion por los sintomas secundarios derivados del tratamiento. Una menor
autoeficacia (capacidad subjetiva que se tiene de poder llevar a cabo una conducta
concreta) y una falta de utilidad del tratamiento se asocia a adherencia inadecuada
(Martos, 2015).

Por el contrario, las creencias que refuerzan la necesidad del tratamiento se han
asociado a una mejor adherencia. Lo corrobora el estudio de Ladero y colaboradores
donde se demostraba que la autoeficacia percibida y el esfuerzo necesario percibido
parecian tener un efecto predictor sobre la adherencia (Ladero, Orejudo y Carrobles,
2005).

En resumen, para Becker las creencias constituyen un apoyo al cumplimiento
siempre que la salud sea un valor prioritario y por tanto la persona esté dispuesta a
realizar un cambio, o un obstaculo cuando se ve amenazada y percibe que los beneficios
de tratamiento son menores que los costes.

2.1.3.2 TEORIA COMPORTAMENTAL

Las OMS en el 2004 describe cinco perspectivas tedricas generales para explicar
la adherencia: la perspectiva biomédica (los pacientes son seguidores mas o menos
pasivos a las 6rdenes de un médico), la perspectiva comportamental (destaca la
importancia del refuerzo positivo y negativo), la perspectiva de la comunicacién (resalta
la relacién sanitario-paciente), la perspectiva cognoscitiva (recalca los procesos y
variables cognoscitivos al comportamiento de adherencia) y la perspectiva
autorregulada (incide en mecanismos de autorregulacion individual y del entorno para
mantener conductas de adherencia).

En la teoria comportamental para crear o mantener habitos los refuerzos
positivos y negativos influyen en las respuestas cognoscitivas de la persona, crean
representaciones personales de las amenazas en salud, modos de enfermar y su
tratamiento, y éstos guian su toma de decisiones y comportamientos.

Mantener una buena adherencia es un proceso constante y dinamico, y diversos
estudios han demostrado que solo la motivacion del paciente no es suficiente. Estudios
en ciencias comportamentales sugieren que los pacientes pueden clasificarse segun el
grado de disposicion para seguir las recomendaciones en salud, por lo que las
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intervenciones sanitarias para mejorar la adherencia pueden estar dirigidas a quien no
las recibe 0 no tiene esta disposicion.

Actualmente se sabe que las intervenciones enfocadas a aumentar
conocimientos, integrando componentes cognoscitivos, comportamentales y afectivos
(motivacionales) son mas efectivas que las unifocales (OMS, 2004).

Podria basarse en el modelo de Meichenbaun y Turk que propusieron en 1987
cuatro factores independientes que operan en la adherencia y cuyo déficit contribuiria a
incrementar el riesgo de la no-adherencia:

e EI conocimiento y las actitudes: acerca del problema de salud y los
comportamientos de autorregulacion requeridos, sus mecanismos de accion y
la importancia de la adherencia.

e Las creencias: la gravedad percibida y la sensibilidad (pertinencia),
autoefectividad, las expectativas de resultado y los costos de respuesta.

e La motivacion: el valor y el refuerzo, la atribucién interna del éxito (los
resultados positivos se refuerzan, los negativos no son vistos como un
fracaso, sino como una indicacion para actuar sobre €l y modificarlo).

e La accién: estimulada por las sefiales pertinentes, impulsada mediante el
recuerdo de la informacion, la evaluacion y la seleccion de las opciones
comportamentales y los recursos existentes.

2.1.3.3 MODELO DE INFORMACION-MOTIVACION-COMPORTAMIENTO

Propuesto por Fisher (2011), este sencillo modelo se basa en que la informacion
es un elemento béasico sobre la enfermedad, tratamiento y evolucién; la motivacion
comprende las actitudes personales hacia el comportamiento de adherencia; y las
aptitudes de comportamiento consisten en asegurarse que el paciente cuente con las
herramientas necesarias para iniciar y/o mantener la adherencia. La novedad de este
modelo consiste en que la suma de estos tres conceptos explican hasta un 33% de la
varianza del cambio conductual, como corroboran rigurosos estudios prospectivos y
correlacionales.

Como ya se ha visto en otros modelos, la informacion es un requisito imprescindible
pero no suficiente para modificar habitos, por lo que la motivacion y las habilidades
conductuales actuan de moduladores e impulsores en la adherencia.
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2.1.3.4. MODELO TRANSTEORETICO DEL CAMBIO O MODELO DE LAS
ETAPAS DE CAMBIO

Prochasca y DiClemente sugieren el cambio como un proceso dindmico en el
que la persona puede pasar por distintas etapas de cambio: precontemplacién (no se
plantea el cambio en los proximos seis meses), contemplacion (se plantea el cambio en
los proximos seis meses), preparacion (se plantea el cambio en los proximos 30 dias),
accion (se realiza el cambio), mantenimiento (se mantiene el cambio al menos seis
meses) y recaida (no se mantiene el cambio).

Una recaida no se considera un fracaso, se plantea como un camino circular en
espiral (Figura 2), en ese momento el paciente se situaria en la fase de
precontemplacion, pero en un circulo superior, mas cerca de alcanzar el objetivo
propuesto.

Estadios de cambio

Objetivo terapéutico

Mantenimiento

Recaida
(desliz)

Recaida -
Mantenimiento Contemplacion

Accidn

_— ———
Contemplacién

Pre-contemplacion

Figura 2. Estadios de cambio del modelo de Prochasca y DiClemente (1997).

Este modelo ha resultado clave y esta ampliamente extendido en los programas
de deshabituacion tabaquica, por utilizar constructos psicolégicos, clasificar a los
pacientes en distintos niveles en su motivacion al cambio y disefiar estrategias de
intervencion adecuadas a cada nivel. Alguno de estos constructos es: el equilibrio
decisorio (los pros y los contras del comportamiento saludable, en las primeras fases
pesan mas los contras), la tentacion de recaida (la confianza y la tentacién funcionan a
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la inversa en las etapas de cambio, la tentacién es mejor predictor de recaida) y las
estrategias para el cambio (procesos especificos de cambio que se asocian con el éxito).

2.1.3.5 TEORIA SOCIAL COGNITIVA

Albert Bandura, actualmente conocido como el padre del movimiento cognitivo,
define el aprendizaje cognitivo social (o vicario, o por imitacion, o modelado) como el
aprendizaje basado en una situacion social en la que, al menos, intervienen dos
personas: el modelo (que realiza una conducta) y el observador (cuya observacion
determina la conducta).

Para aprender por imitacién, es necesario que existan representaciones
mentales (cogniciones) de la conducta a copiar, sobre todo en la fase de adquisicion de
la misma. La personalidad es la interaccion de tres elementos: el ambiente, el
comportamiento y los procesos psicologicos de la persona, para posteriormente poder
imaginar la conducta a imitar (Bandura, 1982).

Esta teoria de aprendizaje posee la ventaja de que amplia las habilidades
humanas en el control de su propio medio, su ambiente cultural y social, por lo que es
menos costoso y permite que se transmita entre los propios miembros de la comunidad.

Bandura también define que cualquier cambio de conducta se fundamenta en que
la persona confie que tiene la capacidad necesaria para llevarla a cabo, lo que se
denomina autoeficacia percibida. Por ejemplo, una persona puede tener una
enfermedad, entender y conocer cuales son los tratamientos especificos, creer en la
necesidad de adoptar unos habitos saludables, etc., pero si no se cree capaz de tener la
habilidad para ejecutarlo es poco probable que lo haga (Ortiz y Ortiz, 2007).

Otras teorias se han desarrollado con relacion a las expectativas, creencias de la
persona sobre el desarrollo de la enfermedad, sus secuelas, la terapia y el grado de
responsabilidad personal. El paciente puede considerar que el tratamiento tenga efectos
a largo plazo, hacerse dependiente, que no merezca la pena el esfuerzo porque la
enfermedad es incurable, etc. (Arenas, 2013).

Por lo tanto que las expectativas sean positivas 0 negativas sera determinante
para mantener una buena adherencia o abandonar el tratamiento.

En la Teoria de las representaciones de la enfermedad de Leventhal, uno de los
requisitos para desarrollar una conducta de cumplimiento es la percepcion de la
gravedad. La mera presencia de sintomas atipicos no es suficiente para despertar la
atencion de una persona, para buscar algo activamente tiene que haber representaciones
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bien desarrolladas de una amenaza grave para la salud, la percepcion de incapacidad
para hacer frente a la amenaza, buscar asesoramiento médico o que suponga estrés para
la vida.

Ante un estimulo (interno y/o externo) se generan representaciones en el ambito
emocional y cognitivo a un posible peligro. Si la representacion es de peligro se
generard una conducta, pero si la representacion es de miedo se generaré otra, que se
revisara en funcion de los resultados obtenidos (Leventhal y Benyamini, 1997).

Este recurso puede funcionar a corto plazo, pero si el paciente ignora los
mensajes alarmistas y percibe que los efectos inmediatos no son los esperados, las
probabilidades de incumplimiento son muy elevadas.

2.1.3.6 TEORIA DE LAS PREFERENCIAS

Otras teorias, como la Teoria de las preferencias propuesta por Tversky en
1988 (como se citd en Rodriguez, 2012), enuncia que el riesgo de una pérdida influye
mas en la decision que una ganancia, es decir, que el miedo de perder algo pesa mucho
mas que el placer de ganar algo, porque son contabilizadas como pérdidas de la calidad
de vida.

2.1.3.7 TEORIA DE LA ACCION RAZONADA

La Teoria de la Accion Razonada, propuesta por Ajzen y Fishbein en 1973 y
modificada por Ajzen en 1991, propone un marco tedrico que subraya el papel de los
factores cognitivos motivacionales como determinantes de las conductas en salud. Este
modelo tiene un valor predictivo en funcion de las actitudes, de tal manera que establece
que las creencias determinan nuestras actitudes y normas subjetivas, y éstas de forma
indirecta nuestras intenciones y finalmente la conducta (Ajzen, 1991, Ajzen y Fishbein,
1973).

En 1991 Ajzen agrego al modelo el grado de control percibido sobre la
conducta, refiriéndose a dos tipos de obstaculos percibidos: por una parte las
competencias o habilidades para llevar a cavo la conducta, y por otro los recursos u
oportunidades disponibles. Por tanto la conducta se ejecutara si existe intencion, pero
también posibilidad de realizarla.

La intencion esta precedida por la actitud personal hacia la conducta (evaluacién
subjetiva favorable o desfavorable de la conducta) y la influencia social normativa
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(presion social que induce o no a realizar la conducta), y serén predictivos tanto de la
ejecucion de la conducta como de su intensidad, tal como se muestra en la Figura 3.

. Actitud personal , - Ejecucuion \

Conducta
! Influencia social

; . Intensidad
normativa

Conducta

Figura 3. Teoria de la Accién Razonada ( Fuente: adaptado de Maté, Gonzalez y
Trigueros, 2010).

Tomando en consideracion lo sugerido por la teoria, se podria predecir con
mayor exactitud que una persona se involucre en conductas saludables explorando la
intencion que tenga de realizarlas.

2.1.4 VARIABLES GENERALES IMPLICADAS EN LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA

Sobre qué factores estan relacionados con el mal cumplimiento Sackett (1975)
llegd a citar méas de doscientas variables implicadas. Generalmente las investigaciones
intentan comprender el comportamiento de los pacientes centrandose en caracteristicas
demogréficas, psicologicas y sociales (Ferrer, Orozco y Roman, 2012).

Un estudio sobre 1.784 pacientes hipertensos (Ingaramo, 2005) destaca como las
razones para la no-adherencia a tratamientos farmacologicos entre los mas frecuentes
los efectos adversos producidos por los fAirmacos y la sensacion de “sentirse peor” con

los mismos.

Entre las caracteristicas centradas en el paciente se destacan las relacionadas
con el proceso patoldgico (conocimiento de la naturaleza y gravedad de la enfermedad,
la duracion del proceso, el tiempo de evolucion), el efecto terapéutico, los efectos
secundarios y la participacion en la decision de tomar, iniciar o mantener el tratamiento.

La edad también es factor que influye, en el estudio de Donis y colaboradores en
pacientes diabéticos se observo que los de méas edad eran mas cumplidores con la toma
de medicacion y el autocontrol, y los més jovenes con el ejercicio fisico (Donis, 1997).
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Segln una revision narrativa son factores que influyen en la adherencia la edad,
la informacion, la percepcion y la duracion de la enfermedad, la complejidad del
régimen de dosificacion, la politerapia (tratamiento con varios farmacos), los factores
psicologicos, la seguridad, la tolerabilidad y el costo del tratamiento (Garcia, Alvarez,
Dilla, Gil y Orozco, 2013).

Mark A. Munguer y su equipo de investigacion destacan que la falta de
adherencia supone un factor de riesgo cardiovascular, en la que influye, entre otros, las
caracteristicas del tratamiento, la edad avanzada, la raza afroamericana, ser mujer y
tomar mas de dos medicamentos (Munguer, Van Tassell y Lafleur, 2009).

En Alemania, Jakob Huther realiz6 un estudio descriptivo transversal en 190
pacientes con enfermedades cronicas a través de la “Adherence Report Scale”, con
resultados similares a los anteriores. Se detectan como factores implicados en el 61% de
los pacientes que presentaron una adherencia incompleta la interpretacion subjetiva de
baja gravedad de la enfermedad, la percepcion de no necesitar la medicacion, la falta de
apoyo social (incluido el apoyo emocional, cohesién familiar y estado civil),
dificultades en la comunicacion sanitario/paciente, tratamiento complejo y poca
informacion del paciente (Hather, 2013).

Cabe destacar la presencia de sintomas psicosociales en pacientes con
enfermedades crdnicas y su repercusion en la adherencia incompleta. Anneke Van Dijk
y su equipo disefiaron un ensayo clinico aleatorio con una intervencion sistematica
sobre aspectos emocionales y de manejo de la conducta ante la enfermedad. El objetivo
era integrar una intervencion psicologica existente dirigida por enfermeras apoyar la
autogestion de los pacientes, entre cuyas variables estaban: el funcionamiento diario con
la enfermedad, el bienestar emocional, la participacion, la autonomia, el control de la
enfermedad, la autoeficacia y la resolucion de problemas (van Dijk-de Vries, van
Bokhoven, Berend, van der Weijden y van Eijk, 2013).

Dentro de las caracteristicas sociofamiliares se valora la estructura familiar, el
nivel social y econémico, las influencias culturales, el apoyo social y el apoyo sanitario
(Maté, 2010).

Las caracteristicas psicologicas que explican la conducta humana y las
conductas de cambio, tanto individual como grupal constituyen el interés principal de
este estudio. Teniendo en cuenta estas caracteristicas y de acuerdo con otras
investigaciones, se proponen modelos de intervencion adaptados a los estadios
psicolégicos de cambio del paciente: primero trabajar la actitud, con el apoyo social del
entorno, y finalizar eliminando barreras y entrenando en habilidades (Maté, 2010).
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La psicologia de la salud es el producto de una nueva forma de pensamiento en
salud, que considera la dimension psicosocial en todo el proceso salud-enfermedad. Ha
sido un resultado natural de las propias restricciones que tiene el modelo biomédico y
del fracaso de los sistemas sanitarios, sumados a los nuevos enfoques de atencién
sanitaria que se centran en la persona, su psicologia, sus condicionantes sociales y su
autonomia (Martin y Grau, 2004).

Partiendo de este concepto el profesor Grau Abalo hace una propuesta de modelo
hipotético de proceso que comienza con la salutogénesis, determinantes y creencias en
salud, pasando por la enfermedad y terminando con procesos terminales (Grau Abalo,
2005, pag. 33-58).

Es precisamente en el apartado del desarrollo de la enfermedad donde se engloba
la adherencia al tratamiento, hasta su curacion o cronicidad. Cuando un paciente es
diagnosticado de una enfermedad, se produce una diferencia entre la enfermedad en si
misma Yy el significado y forma en que la persona lo percibe. Este significado conferido
determinard la respuesta emocional y el afrontamiento...se puede percibir como una
amenaza, una pérdida, un reto...y su aceptacion es fundamental para desarrollar ajustes,

adaptarse a la enfermedad y la adherencia al tratamiento.

Segun este modelo, los factores que modulan la adherencia se integran en 4
grandes grupos:

e Lanaturaleza de la enfermedad.
e Las caracteristicas del régimen terapéutico.
e Lainteraccion sanitarios/pacientes.

e Aspectos psicosociales del paciente.

El altimo grupo de estos factores tiene un peso especifico en este trabajo, por lo
que se profundizan os siguientes aspectos:

e Creencias del paciente: percepcion de amenaza para su salud, posibles
consecuencias, estigma por estar enfermo, sensacion de autoeficacia (0 no)
para el control de la enfermedad y dar respuesta eficaz.

e Motivacion del paciente: por la salud, las caracteristicas de sus procesos
cognitivos, apoyo social, familiar o grupos de autoayuda, para ejecutar las
indicaciones de su enfermedad y para mantener una vida normal. También
para buscar y encontrar recursos en la comunidad.
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¢ Importancia de la dimension psicoldgica sea cual sea el tipo de enfermedad.

e La calidad de vida del paciente cronico. Su enfermedad no es “curable”
sino “controlable” para evitar la aparicion de secuelas y mantener la maxima
autonomia posible. La cronicidad confiere implicaciones bioldgicas,
psicoldgicas y socioeconomicas, por lo que esta vertiente de trabajo es
fundamental.

e Evitar la discapacidad que una enfermedad cronica y progresiva puede
producir. En esta esfera hay que poner especial atencion a diferentes
aspectos como la conducta, la comunicacion, la locomocion, el cuidado
personal, etc., para prevenir, tratar o rehabilitar el grado de discapacidad que
se presente.

Atendiendo a la importancia de los determinantes psicosociales, Torres y Pifia
(2010) realizaron un estudio transversal con 334 personas adultas con DM cuyo
objetivo era evaluar la relacion que habia entre variables psicoldgicas y sociales con tres
comportamientos de adhesion: ejercicio, dieta y consumo de farmacos.

El anélisis de regresion logistica revel6 asociaciones entre altos niveles de
cumplimiento con bajos niveles de estrés vinculado a la toma de decisiones y tolerancia
a la frustracion, asi como el apoyo social percibido.

Otra clasificacién interesante es la propuesta por Ortego en la que diferencia
siete grupos: las creencias del paciente, el tipo de enfermedad, el tratamiento
farmacoldgico, la relacidén que se establece entre el paciente y el profesional de la salud,
la informacion, el apoyo social y las variables de la organizacion (Ortego, 2011).

En un estudio cualitativo realizado con profesionales de enfermeria, se resaltan
como factores predictores de no-adherencia (Rodriguez y Del Castillo, 2011; 2012):

e EIl desconocimiento sobre la enfermedad y su tratamiento (riesgos y
beneficios, reacciones adversas). La presencia de varias patologias con la
consiguiente carga de tratamientos asociados y la escasa coordinacion entre
los diferentes médicos que atienden a un mismo paciente, lo que conduce
entre otras consecuencias a la polifarmacia y duplicidad de farmacos.

e Caracteristicas sociodemogréaficas. Las personas de mas edad son mas
cumplidoras porque estan mas motivadas y cuidan mas de su salud, aunque
tienen en contra factores que comprometen la adherencia como la
polimedicacion (tomar 5 o més farmacos), la presencia de deficiencias
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cognitivo-perceptivas, la disminucién de habilidades de autocuidado y la
falta de apoyo social.

En general, las personas con procesos cronicos son mas propensas a tomar
farmacos que a modificar su estilo de vida.

e Aspectos psicologicos. Determinados valores y creencias sobre la
enfermedad pueden interferir con el cumplimiento, si bien son aspectos
sobre los que preguntan en escasas ocasiones. El autovalorarse poco
vulnerables a las complicaciones de la enfermedad, la ausencia de sintomas
actuales y de beneficios inmediatos perceptibles con el tratamiento, son
considerados obstaculos importantes para el cumplimiento farmacoldgico.

Predominan como incumplidores los pacientes con un locus de control externo, esto
es, delegan en los profesionales los cuidados de la enfermedad y les hacen responsables
de su evolucion.

e El deterioro cognitivo en el caso de las personas mayores y la pérdida de
habilidades manuales para manejar correctamente la medicacion.

e Los modelos centrados en el paciente deberian conseguir mejoras
importantes en la adherencia al participar en la eleccion del tratamiento, pero
no todos los pacientes estan dispuestos a asumir la responsabilidad de la
toma de decisiones. Hay quienes se encuentran comodos en el modelo
paternalista y no desean aceptar un rol activo, motivo por el que los
profesionales sanitarios deberian explorar el grado de participacion que esta
dispuesto a asumir el paciente para no generar cargas indeseadas.

Ante este complicado entramado de factores relacionados con la adherencia, la
OMS explica la adherencia a los tratamientos en enfermedades cronicas mediante cinco
factores relacionados (Figura 4).
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Figura 4. Factores relacionados con la adherencia en tratamientos a largo plazo

Referencia: OMS, (2004).

En el afio 2004 la OMS elabor6 un informe llamado “Adherencia a los
tratamientos a largo plazo. Pruebas para la accion” con la intencion de dar una
explicaciébn mas amplia de la adherencia a largo plazo, que no fuera culpabilizar al
paciente o focalizar las enfermedades individuales.

Se queria emitir un documento que sirviera de reflexion a los profesionales
sanitarios del entramado nimero de factores y las diversas barreras que se encuentran
los pacientes y sus familiares para mantener una salud 6ptima. Estas barreras fueron
agrupadas en bloques o factores que se describen brevemente:

a) Factores Socioeconémicos

En el informe, se enumeran algunos factores a los que se les atribuye un efecto
considerable sobre la adherencia como el estado socioecondmico deficiente, la pobreza,
el analfabetismo, el bajo nivel educativo, el desempleo, la falta de apoyo social
efectivos, las condiciones de vida inestables, la lejania al centro de tratamiento, el coste
elevado del transporte, el coste elevado de la medicacién, las situaciones ambientales
cambiantes, la cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad y el
tratamiento, y la disfuncion familiar. También la edad influye pero de manera irregular,
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por lo que deberia estudiarse en cada caso particular atendiendo a la enfermedad
concreta y a la etapa de desarrollo: nifios dependientes de sus padres, adolescentes,
adultos y ancianos (OMS, 2004).

b) Factores relacionados con el sistema o0 equipo de asistencia sanitaria

Aunque la relacion positiva sanitario-paciente puede mejorar el cumplimiento,
otros factores ejercen un efecto negativo como: servicios de salud poco desarrollados
con reembolso inadecuado o inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas
deficientes de distribucion de medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del
personal sanitario en el control de las enfermedades crénicas, proveedores de asistencia
sanitaria recargados de trabajo, ausencia de incentivos y retroalimentacién sobre el
desempefio, consultas cortas, poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y
proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la
capacidad de autocuidado, y los escasos conocimientos sobre la adherencia y las
intervenciones efectivas para mejorarla.

c) Factores relacionados con la enfermedad

Al igual que los factores relacionados con el tratamiento, cada caso se deberia
evaluar de forma individual aunque hay aspectos comunes que afectan a la adherencia
como la gravedad de los sintomas, el grado de discapacidad (fisica, psicoldgica, social y
vocacional), la velocidad de progresion y la gravedad de la enfermedad y disponibilidad
de tratamientos efectivos, porque influyen en el paciente a la hora de priorizar 0 no un
tratamiento.

d) Factores relacionados con el tratamiento

En realidad las caracteristicas individuales de cada enfermedad y su tratamiento
no difieren en cuanto a adherencia a las caracteristicas generales, donde los mas
notables son: los relacionados con la complejidad del régimen médico, la duracion del
tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en el
tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos, los efectos colaterales y la
disponibilidad de apoyo médico para tratarlos.
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e) Factores relacionados con el paciente

Los factores relacionados con la persona se centran en aspectos como los

recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones, la motivacion y

las expectativas del paciente.

Tras todo lo expuesto queda patente que el proceso de adherencia es un

entramado muy complejo de factores relacionados y que varian en el tiempo, no es

estatico, y después se vera también que su abordaje no es menos complejo. En la Tabla

3 se resumen las variables implicadas en la adherencia al tratamiento terapéutico.

Tabla 3. Factores que influyen en la adherencia terapéutica.

Influencia bien establecida

Posible influencia

1. Caracteristicas del paciente

Creencias y preferencias de los pacientes

Actitud despreocupada hacia la
enfermedad y/o tratamiento

Escaso grado de conocimiento de la
enfermedad y/o la terapia

Desconfianza en la eficacia del
tratamiento

Escasa motivacion para recuperar la salud
Enfermedad percibida como poco grave

Desconocimiento de las consecuencias

= Edades extremas: nifios y ancianos
= Nivel educacional bajo
= Status econdémico bajo

= |Inestabilidad emocional,
depresién, personalidad
hipocondriaca

2. Caracteristicas del régimen terapéutico

Politerapia (mas de 5 farmacos)

Pautas posoldgicas complejas y/o
incomodas

Incomprension del régimen terapéutico
Tratamientos crénicos y/o recurrentes
Tratamientos preventivos/profilacticos
Aparicion de efectos secundarios

Caracteristicas organolépticas
desagradables

= Costo de la medicacion

= Administracion oral frente a
parenteral
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=  Formas farmacéuticas y/o envases de uso
complejo

= Percepcion de riesgo/beneficio

3. Caracteristicas de la enfermedad

= Enfermedad poco sintomatica

= Patologia cronica, recurrente y/o
recidivante

=  Enfermedad leve y/o ausencia de
complicaciones

Coexistencia de otras patologias
asociadas

4. Caracteristicas del entorno familiar y social
=  Problemas de comunicacion familiares o
sociales

=  Alto grado de conflicto entre las normas
familiares/sociales y la conducta a seguir

= Asistencia de los nifios a las consultas sin
la presencia de un adulto responsable

Escasa supervision en la toma de la
medicacion

No tener antecedentes de la
enfermedad en la familia o
amistades

Soledad (vivir solo)

5.Caracteristicas de la estructura sanitaria

=  Burocracia asistencial

= Cambios de médico

= Dificultad de acceso al Centro Sanitario
= Coste de la asistencia

=  Tratamientos ambulatorios frente a
hospitalarios

6. Caracteristicas del personal sanitario
= Desconfianza o poca cooperacion entre el
paciente y el profesional sanitario

= Profesional con aptitudes y actitudes

negativas (torpeza, falta de empatia...)
= Ausencia de instrucciones escritas
= Lenguaje demasiado técnico

= Escasa 0 nula cooperacion entre el
médico y el farmacéutico

Fuente: Elaboracién propia. Adaptada de Conthe y Marquez, (2012).
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2.1.5 MAGNITUD DEL INCUMPLIMIENTO

El incumplimiento terapéutico constituye un verdadero problema que preocupa a
clinicos y gestores tanto por su magnitud como por sus consecuencias (Ortiz, 2011). Es
un problema importante del que ya alertdo el Joint Nacional Commite (JNCP): “En
pacientes hipertensos el incumplimiento terapéutico puede ser el problema mas
importante con el que nos enfrentamos en la practica clinica” (JNCP, 2003). Afecta a la
falta de respuesta terapéutica (Granados, Roales-Nieto, Moreno e Ybarra, 2007) con el
consiguiente aumento de riesgo, de morbilidad y de mortalidad (origina uno de cada tres
ingresos en los servicios de urgencias hospitalarias y alrededor de un 10% de los
ingresos hospitalarios (Pérez, 2010), aumenta la posibilidad de cometer errores en el
diagnostico y en el tratamiento, e incrementa el coste sanitario, y esto teniendo en
cuenta que entre el 5y el 20% de las recetas no son retiradas de las oficinas de farmacia
(Orueta, 1996) y uno de cada tres segin el ultimo informe de Antares Consulting
(Rueda, 2012).

En este informe se sefiala que la falta de adherencia a los tratamientos produce
en Espafia 18.400 muertes prematuras y un gasto adicional de 11.250 millones de euros.

Focalizando el incumplimiento farmacol6gico en Espafa la poblacion mayor de
65 afios supera el 17% de 42,7 millones de personas y consume mas del 30% de los
medicamentos (el Sistema Nacional de Salud [SNS]factur6 el pasado afio 705.263.441
recetas). El consumo medio por anciano oscila entre dos y tres medicamentos y mas del
75% los consume de forma cronica. Si se tiene en cuenta la automedicacion éste
asciende a mas de cinco medicamentos. Distintos trabajos indican que entre la mitad y
un tercio de los ancianos tratados no realizan correctamente la prescripcion, por lo que
es de esperar que este problema implique unas consecuencias negativas para la salud y
un incremento de costes dificiles de justificar (Palop y Martinez, 2004).

Otros autores (Orueta, 1996) citan la regla de los tercios: 1/3 sigue el tratamiento
correctamente, 1/3 de forma irregular y 1/3 de forma incorrecta, o de la regla de los
cuartos: 1/4 sigue bien el tratamiento, 1/4 de forma irregular, ¥ son hipercumplidores y
el ¥ restante hipocumplidores.

Romero Ruiz especifica que es preciso diferenciar entre una buena adherencia al
tratamiento y un buen control de la enfermedad. En su estudio con pacientes
anticoagulados con warfarina, se ofrecen resultados de hasta un 94% de cumplimiento
para las citas de control y otros aspectos importantes como seguir las recomendaciones
dietéticas (88%), planificar el tratamiento con la enfermera (88%) o no realizar cambios
en el tratamiento sin consultar con un sanitario (92%). Hay que especificar que, si bien
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los niveles de adherencia se estiman en torno a un 50%, en el caso de pacientes que
reciben anticoagulacion oral asciende al 70% (Romero, 2013).

Un estudio sobre adherencia en pacientes ancianos polimedicados (prescripcion
al alta de 4 o més farmacos) a los 20 dias del alta hospitalaria encontré que solamente el
8,6% realizaba correctamente el tratamiento, el 85 % lo tomaba de forma incorrecta, y
el 67% mas de lo prescrito, el 33% por debajo de lo prescrito y el 54% incorrectamente
con relacion al horario. Asi mismo obtuvo como predictores de incumplimiento el
olvido y la falta de conocimientos, y como factores de riesgo ser varén, convivir con
hijos y tener un mayor nimero de medicamentos (Castellano, 2008).

En resumen, el incumplimiento terapéutico es frecuente en pacientes con
enfermedades cronicas, cuando la persona piensa que su enfermedad estd bien
controlada, en los ancianos, y en aquellos pacientes que tienen prescritos varios
tratamientos. Estas circunstancias suelen concurrir en personas tratadas de forma
ambulatoria en las consultas de enfermeria de Atencion Primaria (AP), (Rodriguez,
Chao, Torriente y Dominguez, 2005).

2.1.6 REPERCUSION CLINICA DEL INCUMPLIMIENTO

Tal es la trascendencia que la OMS (2003) considera la falta de adherencia a los
tratamientos cronicos y sus consecuencias negativas clinicas y econémicas como un
tema prioritario en Salud Publica. No es un problema nuevo, pues la investigacion sobre
la adherencia terapéutica fue prolifica en la década de los ochenta, y declarada de
interés prioritario en la década de los noventa (O Dogherty, 1997). Veinticinco afios
después se ha avanzado en la comprension de numerosos factores que afectan al
cumplimiento pero el problema sigue ain por resolver. En concreto en la AP de Salud
hay una creciente preocupacion por entender las variables que afectan al
incumplimiento terapéutico y encontrar intervenciones mas eficaces. Los indices de
mortalidad y morbilidad mas altos estan asociados a enfermedades relacionadas con los
estilos de vida y entre estos habitos los que mayor incidencia tienen en la salud son la
alimentacion, el consumo de tabaco y alcohol, y la actividad fisica (Ferrer, 2012).

Existen datos sobre las repercusiones clinicas negativas de la falta de adherencia
a tratamientos crénicos, pero se desconoce el coste real y la eficacia de la mayoria de
los tratamientos, su efectividad, el grado de adherencia para la mayor parte de las
enfermedades y hasta qué punto su falta es responsable de la ineficacia de los
tratamientos. Al analizar la relacion entre el cumplimiento terapéutico y el grado de
control que se obtiene de enfermedades crénicas como hipertension arterial (HTA), DM
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y dislipemia, se estima un incumplimiento superior al 40% que aumenta con el tiempo
(Pifeiro, 1997).

Otros estudios indican que el incumplimiento afecta desde el 25% en pacientes
con dislipemia (Méarquez Contreras, 2007), hasta un 70% en pacientes con HTA
(Weinstock, Kirchner, Limberg y Kreutz, 2014), pasando por valores intermedios en el
control de la presion arterial de un 52,9% (Mc Naughton, Jacobson y Kripalani, 2014).

En otros estudios los valores son muy diferentes, la HTA ha sido una de las
enfermedades mas estudiadas presentando niveles de incumplimiento que oscilan entre
el 45y el 55%, similares a los de los diabéticos no insulinodependientes, y que
aumentan al 70% en pacientes asmaticos (Rigueira, 2001).

En el estudio longitudinal CUMPLE realizado con 3.636 pacientes de Atencion
Primaria con un seguimiento de 6 meses (Marquez Contreras, 2012) fueron
incumplidores el 38,4% y cumplidores el 61,6%.

En general se coincide en estimar alrededor de un 50% de incumplimiento en
tratamientos de larga evolucién, y también se encuentran tasas mas elevadas de
incumplimiento en AP al tratarse a personas con enfermedades cronicas asintomaticas
(porque el tratamiento no tiene efecto inmediato sobre el bienestar) y en personas
ancianas (Donis, 1997).

El impacto clinico de la no-adherencia tiene consecuencias sobre el propio
paciente dependiendo de que la enfermedad a tratar sea cronica o aguda (falta de control
de la enfermedad, complicaciones agudas o a largo plazo) y repercusiones a terceros
dificiles de cuantificar (resistencias bacterianas, inferencia en la relacion sanitario-

paciente...).

En consecuencia el incumplimiento produce una disminucion de la eficacia del
tratamiento y de la efectividad, asi como un incremento de la morbimortalidad, en un
estudio de Marquez Contreras realizado en 2011 sobre pacientes hipertensos sefiala
como consecuencias sanitarias las siguientes: 1) aumento del nimero de consultas en
Atencion Primaria, 2) desconfianza en los sanitarios, 3) disfuncion familiar, 4) aumento
de la dosis del farmaco, 5) crisis hipertensivas, 6) eventos cardiovasculares, 7) atencién
en urgencias y reingresos hospitalarios y 8) aumento secundario de los costes del
tratamiento.

En la misma linea de investigacion, Marquez Contreras y colaboradores hicieron
un estudio para conocer el riesgo cardiovascular en 1.170 personas con hipertension mal
controlados (estudio Control-Projet) con resultados demoledores. El 96% de la muestra
tenia asociados otros factores cardiovasculares, el 36% lesion de 6rganos diana y el 36%
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enfermedad cardiovascular clinica asociada. Y ademaés a pesar del insufiente control de
la enfermedad y alto riesgo cardiovascular el meédico no habia hecho ninguna
modificacion en el tratameinto al considerar que la causa del incumplimiento eran los
cambios en el estilo de vida (Mérquez, Coca, Figuera, Division, Llisterri y Sobrino,
2007). La evaluacion del incumplimiento se ha realizado de forma aislada para algunos
grupos de pacientes o enfermedades, pero no se ha hecho de forma global para cualquier
tipo de proceso de salud-enfermedad como se plantea en este estudio; tampoco se
conocen las posibles secuelas negativas que el incumplimiento de una enfermedad
determinada tenga en otras enfermedades recurrentes...quedan aun muchos

interrogantes por resolver.

2.1.7 REPERCUSION ECONOMICA DEL INCUMPLIMIENTO

Las investigaciones son concluyentes y muestran que cualquier tipo de
tratamiento en personas con una enfermedad cronica , como asma, hipertension,
diabetes, conlleva intrinsecamente un grado de incumplimiento con repercusiones
clinicas, disminuyendo la calidad de vida de las personas afectadas y con grandes
repercusiones econdmicas que afectan y determinan politicas de salud en los paises. Por
ejemplo la adherencia de personas con Diabetes Mellitus es muy compleja requiere de
muchas mas cosas que tomar la medicacion (automonitoreo de la glucemia,
restricciones alimentarias, examenes oftalmologico, sanguineos, exploracion de los pies,
etc.) por lo que solo el 30% de los pacientes consiguen un buen control de la
enfermedad.

Como consecuencia la carga econdmica y en salud es enorme hasta el punto
(segun el estudio de Costo de la Diabetes en Europa [CODEZ2]) el coste total de tratar a
mas de 10 millones de diabéticos en los paises estudiados supuso un 5% del gasto total
sanitario en cada pais (OMS, 2004). Esto supone que tratar a un paciente con Diabetes
Mellitus tipo 2 es un 66% mas costoso, y este porcentaje se incrementa cuando los
pacientes ya presentan complicaciones micro y macrovasculares.

Se ha calculado es coste que supone tener otras enfermedades como el asma o la
hipertension arterial y el incumplimiento terapéutico con la presencia de complicaciones
derivadas (como la cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovasculares, crisis
asmaticas, etc.) y en todos los casos se concluye que mejorar la adherencia en todos los
casos supondria una mejora econdémica, clinica, institucional y social.
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2.2 LAADHERENCIA TERAPEUTICA EN LAS ENFERMEDADES
CRONICAS

2.2.1. CONCEPTO Y EVOLUCION HISTORICA

Las enfermedades cronicas se definen como “enfermedades que originan una
alta prevalencia y mortalidad y que se caracterizan por el exceso periodo de tiempo que
necesitan para establecerse (periodo de latencia), sus multiples y posibles causas, a
veces desconocidas, y cuyos analisis epidemioldgicos y de intervencion suelen ser
comunes” (Nifio, 2011).

Las enfermedades cronicas son enfermedades “no curables” como enfermedades
cardiovasculares (HTA, insuficiencia cardiaca...), enfermedades respiratorias (asma y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC]), enfermedades articulares (artritis,
artrosis...), DM, etc. Su evolucion es lenta y progresiva y constituyen con un 60% la
primera causa de muerte segun la OMS en paises con mayores ingresos. Han ido en
aumento desde principios de siglo hasta la actualidad, y su importancia viene dada por
su morbilidad y mortalidad y su gran trascendencia socioecondémica (Nifio, 2011).

Las caracteristicas que son comunes en estas enfermedades son:

e Multicausalidad: estan asociadas a diversos factores quimicos, ambientales,
socioecondmicos...pero la mayoria de ellos relacionados con el modo de
vida.

¢ No son contagiosas.
e Su evolucion es permanente e irreversible.

e Importancia social: por las tasas de morbimortalidad, la repercusion
socioeconémica, la discapacidad que genera y el gasto sanitario.

e Son enfermedades prevenibles modificando habitos de vida nocivos por
saludables.

e Producen incapacidad residual con secuelas psicofisicas y disminucion de la
calidad de vida.

e Generan sentimientos de pérdida respecto la vida anterior.

e Necesitan entrenamiento del paciente y sus familiares para asegurar el
autocuidado.

El perfil de la morbilidad a nivel mundial ha ido cambiando desde principios del
siglo XX, debido a las mejoras sanitarias, medioambientales, nutricionales, etc., ha
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aumentado la esperanza de vida y la poblacion es mas longeva...aparecen enfermedades
cronicas en detrimento de patrones anteriores de enfermedad como las enfermedades
trasmisibles o infecciosas; y estos nuevos patrones epidemioldgicos se consolidan por
estilos de vida mas sedentarios, de mayor opulencia y menos saludables. De tal manera
que, por ejemplo, el nimero de personas con DM en paises en desarrollo pasaran de 84
millones en 1995 a 228 millones en 2025.

Este dato se confirma por la OMS que alerta sobre las causas de muerte: Las
enfermedades cardiacas causan el doble de muertes que el cancer, y la DM estan
aumentando rapidamente (se estima un 38% para el 2030). Estas dos enfermedades son
muy importantes, ademas de por su alta prevalencia, porque fundamentalmente
dependen de los estilos de vida y son modificables.

2.2.2 MAGNITUD DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS

La OMS ha recopilado cifras que ilustran hasta qué punto los estilos de vida
influyen en la salud de las personas. Por ejemplo estimaba que nadie tendria sobrepeso
ni seria obeso si consumiera una cantidad suficiente de frutas y verduras, y asi la carga
de enfermedad en las arterias coronarias disminuiria en mas del 35% y la carga de
diabetes casi un 45%. Con actividad fisica un 30% de las enfermedades coronarias y un
27 % de la diabetes se podrian evitar, y también el tabaco esta asociado. En resumen,
gran parte de la mortalidad y discapacidad de estas enfermedades se deben a tener una
dieta no saludable, a la falta de ejercicio fisico, al tabaco y al alcohol (OMS, 2010).

De las cuatro principales causas de muerte en el mundo (enfermedades
cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas y accidentes de trafico),
las tres primeras son enfermedades cronicas y representan casi tres cuartas partes del
total de defunciones. Del 40% de defunciones a nivel mundial se atribuyen a factores de
riesgo relacionados con la tension arterial alta (13%), el consumo de tabaco (9%), la
hiperglucemia (6%), el sedentarismo (6%) y el sobrepeso y la obesidad (5%). En el caso
de las coronariopatias y las enfermedades vasculares aumenta a un 80%.

Otro dato sorprendente es que casi el 80% de las muertes que se producen por
enfermedades cronicas lo hacen en paises con ingresos bajos o medianos, y en
proporcion similar entre hombres y mujeres.

En el documento del borrador de la Estrategia de la Cronicidad se presenta la
Tabla 4, donde se puede observar de forma esquematica algunos de los problemas de
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salud crénicos y su relacion con los estilos de vida (Direccion General de Salud Publica
[DGSP], 2014).

Tabla 4. Problemas de Salud Puablica y su relacién con los estilos de vida

o Consumo .
Inactividad . Dieta . L .
Tabaco . deriesgo . Obesidad HTA Dislipemias
fisica inadecuada
de alcohol

Cardiopatia X X X X X X
isquémica
Ictus X X X X X X X
DM 2 X X X X
Artrosis X X X
Osteoporosis X X X X
EPOC X
Asma X

Fuente: DGSP, (2014).

Se calcula que alrededor de 22 millones de esparfioles padecen algun tipo de
enfermedad crénica que genera el 80% las consultas en AP y el 60% de los ingresos
hospitalarios (Nifio, 2011). Segun el Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales las
enfermedades crénicas en Espafia suponen el 86 % de las muertes y el 77% de
enfermedad en la region europea de la OMS (Ferrer, 2012).

Se estima que el 35% de la poblacion espafiola serd mayor de 65 afios en el
2050, por lo que se incrementaran las enfermedades cronicas en el 2,8% en personas
entre 65 y 74 afos, y 3,23% en mayores 0 iguales a 75 afios (Aguilera, Garcia y
Tordera, 2013).

En la dltima Encuesta Nacional de Salud en Espafia que corresponde a los datos
recogidos entre 2011 y 2012, registraron datos sobre la distribucion de las principales
enfermedades cronicas en mujeres y hombres mayores de 18 afios, que se pueden ver en
laFigura5y Figura6.
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Problemas de salud cronicos en adultos

= Dolor lumbar

W Hipertension arterial

W Artrosis, artritis o reumatismo
H Colesterol alto

m Dolor cervical

Mujeres B Alergia crénica
B Migraiia

M Diabetes

B Ansiedad

M Depresion

W Problemas tiroides

0 5 10 15 20 25 39 WAsma

Figura 5.- Distribucion de enfermedades crénicas en Espafia en mujeres adultas
(Fuente: MSSI e INE. Encuesta Nacional de Salud, 2011/12).

Problemas de salud crénicos en adultos

= Dolor lumbar

M Hipertension arterial

W Artrosis, artritis o reumatismo
H Colesterol alto

W Dolor cervical

Hombres M Alergia cronica
® Migrana

M Diabetes

B Ansiedad

B Depresion

W Problemas tiroideos

W Asma

Figura 6.- Distribuciéon de enfermedades cronicas en Espafia en hombres adultos
(Fuente: MSSI e INE. Encuesta Nacional de Salud, 2011/12).
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Como se puede apreciar en los gréaficos tanto en hombres como en mujeres la
enfermedad cronica mas prevalente es la HTA, seguida de las hipercolesterolemia y la
DM.

Ante la magnitud de las estimaciones de su incremento el MSSI desarroll6, en el
marco de su Plan de Calidad, una “Estrategia para el abordaje de la cronicidad” donde
se desarrollan diferentes actuaciones orientadas a fomentar la adquisicion de habitos de
vida saludables, que prevengan el desarrollo y aparicion de estas enfermedades, y frenen
la disminucién de la calidad de vida de los pacientes o retrasen en lo posible su
discapacidad (Ferrer, 2012).

En Asturias la situacion no difiere del resto de Espafia y Europa, tenemos una
esperanza de vida muy alta (77,5 afios los hombres y 84,1 las mujeres) y un indice de
natalidad que es el mas bajo de Europa (1,08 hijos por mujer), y se estima que el indice
de envejecimiento aumentara en los proximos 10 afios segun datos de la Sociedad
Asturiana de Estudios Econdémicos e Industriales (SADEI).

La prevalencia de las enfermedades cronicas es el 32% poblacional y también se
ha incrementado en las Gltimas décadas por factores, ademéas de los demogréficos,
relacionados con los determinantes de la conducta (alcohol, tabaco, dieta inadecuada,
sedentarismo...), condiciones ambientales y sociales (situacién laboral, nivel de
estudios...) y del sistema sanitario (capacidad diagnostica, terapéutica...). Segin datos
del SADEI en Asturias en el afio 2013 poseian alguna enfermedad crénica 341.813
personas.

Pero a estos factores comunes se ha unido la crisis econémica que ha incidido
especificamente en aumentar las desigualdades en salud: aumentando la morbilidad y
empeorando el prondstico de la enfermedad y la calidad de vida.

Los datos que refleja la ultima Encuesta de Salud para Asturias (DGSP, 2012)
indica que un 38% de la poblacion puede clasificarse ante las menos favorecidas (IV 6
V) y que incluso un 16% es inclasificable en la estratificacion social.

El porcentaje en Asturias de enfermedades cronicas es que una de cada cuatro
personas tiene artritis, artrosis o problemas reumaticos al igual que la HTA, una de cada
nueve problemas de ansiedad, nervios o depresion nerviosa, una de cada cinco personas
exceso de colesterol y una de cada doce DM o enfermedades del corazén. Y en menor
proporcién asma, bronquitis cronica y ulcera de duodeno, siendo en todos los casos méas
alta la proporcion de mujeres que de hombres, multiplicandose por dos y por tres en la
patologia mental (DGSP, 2012).
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Atendiendo a habitos nocivos el consumo de tabaco es de un 25,4% de la
poblacién, y el de alcohol se increment6 de un 40,4% en 2008 a un 54,9% en 2012. Se
podrian seguir dando datos sobre estilos de vida, cronicidad, repercusion social y
econdmica, etc. La magnitud de la cronicidad y del incumplimiento ha despertado el
interés de gestores y sanitarios también en Asturias, y actualmente se estd implantando
la estrategia denominada “Personas sanas, poblaciones sanas: Estrategias de Salud y
Atencion a la Poblacion Cronica en Asturias” con tres modelos de referencia: el Chronic
Care Model, la Red Integrada de Servicios Sanitarios de la Organizacion Panamericana
de la Salud y el Proyecto AP 21.

2.2.3 MEDIDA EN LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

¢Por qué es tan importante definir adecuadamente la adherencia? Porque su
definicion implica directamente en su medicion.

Al tratarse de la medicion de una conducta, la dificultad aumenta, pues no solo
los procesos bioldgicos explican los resultados en salud y la forma de adherencia, se
puede hacer un recuento de comprimidos para saber exactamente cuéntos se han
tomado, pero medir conductas de adherencia dietética, de ejercicio fisico, asumir las
recomendaciones sanitarias, la evitacion del riesgo o las conductas generadoras de salud
es mas complejo. La correcta medicion de las diferentes variables que influyen en la
adherencia es la base para la toma de decisiones en salud. Luego si la mayor parte de
instrumentos que la miden lo hacen de forma exclusiva a farmacos, cabe preguntarse si
no se esta perpetuando decisiones en salud restringidas a un solo aspecto del tratamiento
y se esta obviando un sinfin de determinantes individuales y sociales de la enfermedad y
la salud (Pisano, 2014).

Al problema de la medicion de la adherencia, se le suma el que no existe un
“patrén oro” o “gold estandar” que sirva de guia en este proceso. Actualmente hay
muchos instrumentos para medir adherencia, a continuacion de describen algunos de los
mas utilizados en investigacion en adherencia:

1. Maétodos objetivos directos: se basan en la determinacion del farmaco, de sus
metabolitos o0 de sus sustancias trazadoras en algun fluido biologico,
frecuentemente sangre y/o orina. En general, son muy objetivos y especificos y
obtienen indices de incumplimiento mas elevados que los métodos indirectos. En
AP tienen poca utilidad porque son muy caros, se disponen para un escaso
numero de farmacos y necesitan una infraestructura muy sofisticada.
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2. Meétodos objetivos indirectos: valoran el incumplimiento a partir de las
circunstancias que se relacionan con él y con el grado de control de la
enfermedad. Los mas utilizados son:

" Recuento de comprimidos: se basa en el recuento de la medicacién
que queda en el envase que se ha prescrito al paciente. Conociendo la fecha
de inicio del tratamiento (apertura del envase) o los comprimidos que posee
el paciente puede calcularse el porcentaje de cumplimiento terapéutico (PC)
que seria el nimero total de comprimidos presumiblemente consumidos
entre el nimero total de comprimidos que deberia haber consumido, por
100.

Segun el PC se clasifican como cumplidores los que estan entre 90-100%,
hipocumplidores si el PC es <90% e hipercumplidores si su PC es >100%.

. Monitores electrénicos acoplados al envase de los medicamentos
(MENS): es un sistema sofisticado de recuento de comprimidos que
incorpora a la tapa del envase que los contiene un monitor electronico que
registra las aperturas que se hacen.

" Valoracion de la asistencia a citas programadas: se estima que la
ausencia a citas concertadas es una de las formas mas frecuentes y graves de
incumplimiento; no obstante, no implica que los pacientes que acuden a las
citas sean buenos cumplidores del tratamiento establecido, o viceversa.

. Control de las recetas dispensadas: ha demostrado ser eficaz para
medir la adherencia en ancianos con enfermedades cronicas polimedicados.

" Valoracion de los efectos adversos de los medicamentos: es un
método limitado porque muchos de los medicamentos que habitualmente se
utilizan no producen efectos secundarios susceptibles de ser medidos como
indicadores (por ejemplo, betabloqueantes y frecuencia cardiaca baja).

3. Metodos subjetivos (indirectos): valoran las conductas y los conocimientos
sobre la enfermedad y el tratamiento que tienen los pacientes. Son sencillos,
econdmicos y los méas adecuados cuando la poblacién a valorar es amplia; pero
son menos objetivos ya que la informacion que utilizan suele provenir del propio
enfermo, de un familiar o del sanitario, lo que hace que en general se
sobreestime la adherencia. Los més utilizados son:

. Juicio del meédico: acerca de como el enfermo cumple. En este

estudio, se propone el “Juicio de Enfermeria” valorado a través de un
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sistema de codificacién diagndstica con unas caracteristicas definitorias de
cada diagndstico.

. Resultados bioldgicos: mediciones en relacion de algun pardmetro
de la enfermedad, como la presion arterial, el indice de masa corporal, la
hemoglobina glicosilada, etc.

" Test de Prochaska-DiClemente: se consideran incumplidores todos
aquellos que se encuentren en las fases de precontemplacion, contemplacion
y preparacion. Se basa en la Teoria Transteorética del cambio, ya explicada.

= Técnicas de entrevista:

v’ Test de Batalla: analiza el grado de conocimiento que el enfermo tiene
sobre su enfermedad, se basan en que un mayor conocimiento mejora la
adherencia. Se hacen varias preguntas, por ejemplo ante un paciente
hipertenso serian:

e La hipertension arterial ¢representa una enfermedad para
toda la vida?

e ;/Se puede controlar con dieta y medicacién?

e Cite dos 0 méas organos que se vean afectados por la
elevacion de las cifras de tension arterial.

Se considera cumplidor si responde correctamente a todas las preguntas,
e incumplidor si falla alguna.

v'Cuestionario de Morisky-Green (MG): valora si el enfermo “adopta
actitudes correctas en relacion con la terapéutica” de su enfermedad,
asumiendo que si estas decisiones son correctas el enfermo es buen
cumplidor de su medicacién. Consta de 4 preguntas y se considera
cumplidor al que las responda correctamente (No/No/No/No):

e ;/Se olvida tomar alguna vez los medicamentos para su
enfermedad?

e ;Los toma a la hora indicada?

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

e Si alguna vez le sientan mal ¢deja usted de tomarlas?

v Cuestionario de “Comunicacion de autocumplimiento” (CA) o Test
de Haynes-Sackett: propuesto por Haynes y Sackett es el mas sencillo
para utilizar en AP. Es un método fiable si el enfermo se declara mal
cumplidor e incluso se ha seflalado que estos malos cumplidores
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habitualmente responden de forma positiva a las medidas e
intervenciones que se les proponen, si aceptan seguirlas. El test consta
de dos frases, en la primera se refiere al paciente que “la mayoria de los
enfermos, por una u otra razon, tienen dificultades para tomar su
medicacion diariamente”. Con esta frase se pretende relajar la
conversacion y evitar culpabilizar, y a continuacion se le pregunta
¢tiene usted dificultad en tomar todos los suyos? En caso de respuesta
afirmativa se pregunta sobre los comprimidos tomados en el tltimo mes
y se calcula el porcentaje de cumplimiento autocomunicado.

v “Comprobacion fingida o bogus pipeline”: consiste en proponer al
paciente que se defini6 como cumplidor la recogida de una muestra de
orina para detectar en ella restos de la medicacién tomada, a
continuacion se le pregunta si cree que va a contener mucho, poco o
nada. Si sefiala que contendra mucho sera un buen cumplidor, pero si la
respuesta es la tltima probablemente es un incumplidor.

A pesar de existir tantos métodos para medir cumplimiento, se observa que no
existe un método Unico que sea considerado de referencia para medir la adherencia por
lo que se suelen utilizar varios de ellos para poder paliar las insuficiencias que
contienen.

La falta de un método de referencia para medir la adherencia es una barrera
importante en la investigacion del cumplimiento (Schedlbaner, Schroerder y Fahey,
2007), y los datos de la prevalencia del incumplimiento son muy dispares, a pesar de la
magnitud del problema que se trata. Ademas en su mayoria estos métodos en su mayor
parte tan sOlo evallan un aspecto parcial de la terapia del paciente, que es el
cumplimiento de la medicacion, mientras que no se hace mencién a otros aspectos como
medidas higiénicas, relacionadas principalmente con habitos saludables dietéticos y de
ejercicio fisico, que deberian formar parte del tratamiento. Y las mediciones se hacen en
un momento concreto, error dado el caracter dindmico y cambiante que tiene el
fendmeno de la adherencia. En la Tabla 5 se muestran indicadores de validacion de
algunos de estos métodos.
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Tabla 5. Propiedades psicométricas de los cuestionarios de medicion de la
adherencia

Método Sensibilidad Especificidad VPP? VPN®
Juicio clinico 28,5 77,9 441 64
Autocomunicado 36,7 70,5 43,3 64,5
Morisky-Green 52,8 63,2 49,2 66,5
Test de Batalla 56,3 60,8 49,2 67,3
Asistencia a

. 36,7 70,5 43,3 64,5
citas
Prochaska-

. 100 0,51 0,40 100
DiClemente
Grado de control 0,53 0,62 0,46 0,68

Fuente: Adaptado de Orueta Sdnchez, (1996).
8/PP: Valor predictivo positivo
®VPN: Valor predictivo negativo

Como se aprecia en la tabla 5, el cumplimiento autocomunicado Yy la asistencia a
citas sobreestiman el incumplimiento mientras que el nivel de conocimientos y el
método de Prochasca y DiClemente lo infraestiman. Algunos autores hacen propuestas
de algoritmos para estudiar los patrones de cumplimiento o incumplimiento, ante la
dificultad de seleccionar un unico método fiable, como el siguiente de la Figura 7.

Estudiar, perfeccionar y mejorar los instrumentos de medida es fundamental, es
el primer paso para obtener resultados validos y fiables en investigacion, para avanzar
en el conocimiento del problema, sus causas, los factores que las mantienen o modulan,
y la eficacia de intervenciones o posibles soluciones. Hasta que no se consiga definir en
profundidad el constructo “cumplimiento” y se mejore su herramienta de medida,
dificilmente se puede plantear seguir estudiando soluciones a un problema de maxima
actualidad cuando ya han trascurrido casi cuatro décadas desde que comenzO a ser
preocupante.
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Cumplimiento autocomunicado
Test de Haynes-Sacett

No cumplidor

Cumplidor

Controlado
TA<140/90

No controlado
TA=140/90

-y
' Recuento de comprimidos ’
|
———

Aceptable No aceptable
PC=80% | PC=80%

Verdadero Verdadero

cumplidor

incumplidor

Figura 7.- Algoritmo de los patrones de cumplimiento/incumplimiento.

Fuente: Marquez Contreras, (2008).

La OMS expresa que los métodos de medicion fallan porque las estrategias
utilizadas para medir las caracteristicas de pacientes o los rasgos de personalidad eran
globales y resultaron ser pobres predictores de comportamientos de adherencia. No
existe rasgo estable que prediga de manera fiable la adherencia terapéutica, pero si
cuestionarios que evallan comportamientos especificos sobre recomendaciones
concretas, como por ejemplo cuestionarios sobre la frecuencia del consumo de
alimentos para medir el comportamiento alimentario y mejorar el tratamiento de la
obesidad (OMS, 2004).

El enfoque del presente estudio parte de la promocion de la salud, de la
busqueda de estilos de vida méas saludables, por lo tanto no se centrara en aquellos
aspectos o variables que afectan al incumplimiento, sino al contrario, en cuéles son las
caracteristicas personales que rednen aquellas personas que si buscan activamente
mantener 0 mejorar su nivel de salud.

La relevancia se basa en una exhaustiva observacion de las herramientas de que
se disponen para medir el cumplimento y en la busqueda de un método de referencia.
También se estudiaran los factores implicados en la adherencia al tratamiento, con
especial atencion a los psicosociales y culturales, para mejorar la comprension global
del fenébmeno y sus interconexiones. Es de suma importancia profundizar en su analisis
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para posteriores estudios focalizados, intervencionistas y que se orienten a la mejora de
la préactica clinica y, principalmente, a contribuir a mejorar la calidad de vida y los
niveles de salud de las personas.

Ante la falta de instrumentos que midan de forma eficaz la adherencia a
farmacos y ante la inexistencia de instrumentos que midan adherencia a aspectos
relacionados con el tratamiento de enfermedades cronicas en personas adultas
relacionadas con los habitos de vida saludables, se plantea la construccion y validacion
de un cuestionario unico llamado CAT (cuestionario de adherencia a los tratamientos).

En mi suficiencia investigadora se defendié que no habia ningln instrumento
valido para medir grado de cumplimiento terapéutico y la necesidad de construir uno y
validarlo. Se pone de relieve que en este trabajo el instrumento construido tendré
validez de constructor y medira los tres &ambitos mas importantes en los tratamientos de
las enfermedades crénicas como son el ejercicio fisico, la alimentacion saludable, la
toma correcta de la medicacion y el seguimiento de las recomendaciones sanitarias.

Como el perfil de las personas que tiene las enfermedades cronicas mas
frecuentes en Espafa es el de una persona con un nivel de educacion bésico, edad
avanzada, y alguna limitacion cognitiva (como la vista o el oido), por lo que se hara un
esfuerzo por construir un instrumento sencillo, con pocas preguntas, de facil
comprension, autoadministrado y valido; que permita medir el nivel de adherencia a los
tratamientos en los tres dmbitos descritos: ejercicio fisico, tratamiento dietético y
tratamiento farmacoldgico.

2.2.4 INTERVENCIONES ENFERMERAS PARA PROMOVER LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA

2.2.4.1 INTERVENCIONES COGNITIVAS
a) Informacion/Educacion del paciente

La educacidon al paciente, es una actividad fundamental de las enfermeras.
Comprende educacion individual y grupal, con apoyo audiovisual, verbal, informacion
escrita, refuerzos telefonicos, por correo electrénico...en la consulta, en el domicilio y
en la comunidad. Sin embargo los resultados que relacionan la educacion al paciente
con la adherencia, han mostrado resultados irregulares y poco esperanzadores.
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Si bien es necesario dotar de conocimientos a los pacientes para modificar
habitos de vida e informarles sobre sus tratamientos, ésta estrategia no parece ser
suficiente y su efecto disminuye con el tiempo. No hay evidencia cientifica de ninguna
intervencion educativa (aislada) que tuviera efectos pasado un afio.

Se han realizado esfuerzos educativos al respecto en EPOC (Jarb, Algudah,
Khodour, Shamssain y Mukattash, 2012), educacion para aumentar el autocontrol
(Ogedegbe, 2012), alfabetizacion de la salud para pacientes (Coulter y Ellins, 2007),
intervenciones basadas en refuerzos telefonicos, recordatorios en envases para ayudar a
simplificar la terapia (Mahtani, Heneghan, Glasziou y Perera, 2011), intervenciones con
refuerzos con ordenador, mediante informaciones por Internet (Mahtani, 2011), todos
con resultados poco significativos en términos de incrementar la adherencia. Se
recomienda asociar la intervencion educativa con otras estrategias para aumentar el
efecto que tiene en la adherencia y conseguir mantener su efecto beneficioso en el
tiempo.

b) Mejora de la comunicacion paciente-profesional

La calidad de la comunicacion con el paciente es un factor descrito como clave
para la mejora de la adherencia y esta altamente correlacionada con la adhesion
terapéutica. Los hallazgos de los estudios de Zolniereky DiMatteo (2009) sugieren que
se dediquen recursos a la mejora de las habilidades de comunicacion de los
profesionales de la salud, para ayudar a los pacientes a ser mas adherentes.

En Espafia, a diferencia de otros paises, es precisamente en la consulta de
enfermeria donde se crea el clima para establecer esa relacion terapéutica de calidad. Es
fundamental realizar una escucha activa, considerar los miedos y los mitos existentes, y
potenciar la participacion activa del paciente. La comunicacion terapéutica se entiende
en este contexto como una ayuda al cambio, basandose en la educacién para la salud y
partiendo de la teoria de la motivacion.

Otros estudios se basan en la teoria de que cuando los pacientes toman
decisiones compartidas con un profesional, son mas propensos a continuar con esas
opciones porque son personal significativo (Daley, Myint, Gray y Deane, 2012). Una
buena comunicaciéon y la transmision de informacion parece necesaria, aunque no
suficiente, para modificar el comportamiento en la adherencia y por lo tanto la tendencia
es que informacién se deberia dar en términos positivos, insistir en los beneficios de
seguirlos tratamientos mas que en términos del riesgo de los mismos.
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2.2.4.2. INTERVENCIONES CONDUCTUALES: SOBRE EL
COMPORTAMIENTO Y LA MOTIVACION

El «estilo de vida» se basa normalmente en modelos de comportamiento
largamente establecidos. Estos modelos se forjan durante la infancia y la adolescencia
por la interaccion de factores ambientales y genéticos, y se mantienen o se promueven
por el entorno social en la edad adulta. Consecuentemente, se pueden observar
diferencias importantes en el comportamiento relativo a la salud entre diferentes
individuos y también entre grupos sociales. Ademas, estos factores reducen la capacidad
del individuo para adoptar un estilo de vida sano, al igual que los consejos confusos o
complejos de los profesionales de la salud (Perk, 2012).

Por ello, diferentes intervenciones para mejorar adherencia han puesto el acento
en intervenir sobre el comportamiento humano.

Las intervenciones se encaminan a modificar o reforzar comportamientos
favorecedores del cumplimiento y a mejorar la capacidad del paciente del manejo de su
proceso. Se realizan a través de técnicas de aumento de la responsabilidad, autocontrol y
refuerzo conductual. Se considera intervencion indirecta a la entrevista motivacional,
porque no conduce a un cambio de comportamiento pero influye positivamente y ha
sido utilizada ampliamente con resultados de discreta mejoria. Desde un enfoque
multidisciplinar, destaca el papel del farmacéutico como agente de salud motivador de
la adherencia a farmacos y actuando coordinadamente con el resto de los sanitarios
(Patwardhan, Duncan, Murphy y Pegus, 2012).

Existen otro tipo de intervenciones directas como vincular la toma del medica-
mento a actividades cotidianas, los refuerzos positivos y recompensas o los recorda-
torios como llamadas telefonicas, por carta y alarmas horarias. Un estudio realizado con
8.692 personas no adherentes, destaco que la adherencia parece ser un comportamiento
establecido a través del establecimiento de una rutina y un sistema recordatorio para
tomar la medicacion. Los eventos que interfieren con la rutina diaria tenido un impacto
significativo en la adherencia (Nair, 2011).

Existen otros muchos estudios que hacen referencia a diversos enfoques de
tratamiento cognitivo conductual sobre enfermedades multiples: EPOC (Barnestein,
2011), dolor cronico (Jordan, Holden, Mason y Foster, 2010), asma (Moullec, Gour-
Provencal, Bacon, Campbell y Lavoie, 1012), insuficiencia cardiaca (De Sevo y
Klootwyk, 2012), insuficiencia renal (Z-Klein, 2012) y diabetes e hipertension
(Radhakrishnan, 2012).
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2.2.4.3. INTERVENCIONES SOBRE EL TRATAMIENTO: REDUCCION DE SU
COMPLEJIDAD

Haciendo referencia a los tratamientos prescritos con farmacos, los pacientes son
més cumplidores en terapias sencillas con una sola dosis diaria (Coleman, 2012).

La polifarmacia es un factor comun a la baja adherencia. Otro factor es la
frecuencia de la dosificacion para cada farmaco, a mayor dosificacion menor sera la
adherencia. Los pacientes que toman mdaltiples medicamentos, cada uno con un patrén
diferente de dosificacion, pueden confundirse y  olvidar tomarlos. La via de
administracion también puede influir en la adhesion, las formas orales tienen mayor
adherencia que los medicamentos inhalados (Haynes, 2008).

Las actuaciones dirigidas a mejorar las prestaciones a personas polimedicadas
han de ser multidisciplinares y coordinadas, contando con la participacion de
profesionales, pacientes y familias para conseguir mayor efectividad. Las enfermeras
son el pilar fundamental en todos los “Programas de Apoyo al Paciente Polimedicado”,
haciendo una valoracion integral; comprobando dosis, frecuencia y pauta; averiguando
el grado de informacion que tiene el paciente; explorando los efectos secundarios,
realizando la conciliacion de fA&rmacos, reforzando la educacion con informacion escrita,
promoviendo informes de continuidad de cuidados, etc. (Rodriguez Garcia, 2012).

2.2.4.4. INTERVENCIONES DE APOYO SOCIAL Y FAMILIAR

Un estudio de DiMatteo sobre variables sociodemogréaficas relacionadas con
adherencia, concluy6 que la adherencia es 1,74 veces mayor en los pacientes
procedentes de familias cohesionadas y 1,53 veces menor en los pacientes procedentes
de familias en conflicto (DiMatteo, 2004). La complejidad y cronicidad de los
tratamientos, sumado al entorno social que con mucha frecuencia se contraponen a los
habitos que han de adoptar, probablemente sobrepasen las competencias del paciente
para responder adecuadamente al tratamiento (Ortiz, 2007).

2.2.4.5. TECNICAS COMBINADAS O COMPLEJAS

Casi todas las intervenciones que resultaron ser efectivas a largo plazo son
complejas e incluyen combinaciones de una atencion mas conveniente, informacion,
recordatorios, autovigilancia, refuerzo, asesoramiento, terapia familiar y otras formas de
supervisién o atencion adicional brindadas por un prestador de atencion sanitaria
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(médico, enfermera, farmacéutico u otro). Incluso las intervenciones mas efectivas no
mejoran sustancialmente el cumplimiento y los resultados del tratamiento (Haynes,
2008).

En revisiones y metaanalisis de intervenciones efectivas complejas, se ha
destacado que los cambios conseguidos no superan los 12 meses (Foster, Taylor,
Eldridge, Ramsay y Griffiths, 2007).

2.2.4.6. TENDENCIAS: FORMACION ENTRE PARES DE IGUALES

Los beneficios completos de los tratamientos no pueden obtenerse con los
niveles actuales de cumplimiento. Los métodos actualmente disponibles para mejorar el
cumplimiento en problemas crénicos de salud, son en su mayoria complejos y no son
muy efectivos. Por lo que se necesitan abordajes innovadores para ayudar a que los
pacientes sigan las prescripciones de los medicamentos y los tratamientos adecuados a
cada proceso de enfermedad (Haynes, 2008).

Se han realizado intervenciones realizadas por coaching entre pares. Los
entrenadores compafieros estan capacitados para interactuar con los pacientes utilizando
la escucha activa y la comunicacion no critica, de tal forma que los ayudan a desarrollar
habilidades de autocuidado, proporcionan apoyo social y emocional, cambio de estilo de
vida y facilitan la comprension y el cumplimiento de la medicacion (Ghorob, Vivas, de
Vore, Bodenheimer y Chen, 2011).

Especialmente relevantes, por la magnitud de las intervenciones, son las llevadas
a cabo en Reino Unido bajo el programa “Paciente Experto”. Este programa es la
adaptacion del modelo de creado por en la Universidad de Stanford el Chronic Disease
Self-Management Program (CDSMP).Se apoya a los pacientes para la gestién de su
enfermedad a largo plazo y se interviene para ser eficaces en el autocuidado. Los
mismos pacientes se forman para impartir cursos a sus iguales con la filosofia de que
“los cambios en la auto-eficacia conducen directamente a los cambios en el estado de
salud y en la calidad de vida, lo que a su vez influye en la utilizacion de asistencia
sanitaria, disminuye la demanda y se garantiza una asistencia sanitaria mas asequible”
(Kennedy, 2007).

Los programas de educacion de autocuidado a cargo de personas que poseen
enfermedades cronicas, son eficaces para promover cambios. Se diferencian de la
educacioén simple o el entrenamiento de habilidades de los pacientes, en que tienen un
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disefio que les permite a las personas con afecciones cronicas tomar una funcién activa
en la gestion de su propia enfermedad.

El CDSMP se basa en la teoria de autoeficacia de Bandura, es una teoria
cognitiva social que establece que las variables predictivas clave del cambio exitoso en
la conducta son la confianza (autoeficacia) en la capacidad de realizar una accion y la
expectativa de que se lograra una meta en particular (expectativa de resultado). La
autoeficacia se considera un primer paso en las vias causales del cambio en la conducta
en los programas de autocuidado. ElI aumento de la autoeficacia es un requisito previo
para el cambio de conducta que, que a través de una mejoria en el tratamiento, puede
influir en el uso de la salud y de la asistencia sanitaria (Foster, 2007).

La evidencia nos muestra la eficacia de éstos programas para la mejora del
estado de salud, el autocuidado, la autogestion de la enfermedad, la disminucion de la
demanda sanitaria, la disminucion de las urgencias y la utilizacion de los servicios
sanitarios, y sus efectos se mantienen en el tiempo (Yank, Laurent, Plant y Lorig, 2013).

Dorotea Orem en 1958, en su “Teoria General del Autocuidado”, lo define como:

“Una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una
conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre
si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a
su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar”
(Orem, 1995).

También define el déficit de autocuidado como la relacion entre lo que el
individuo es capaz de hacer y la necesidad que tiene. Es decir; que solamente si la
demanda de cuidados es superior a las capacidades del individuo, se precisara una
intervencion enfermera. Luego a mayor capacitacion, menor déficit de autocuidados.

Y es precisamente el cuidado y la ensefianza del autocuidado la esencia de la
disciplina enfermera. Conviene recordar que desde hace muchos siglos es la disciplina
que lo ha investigado, practicado y custodiado, siendo en la actualidad las enfermeras
las expertas del cuidado.

2.2.5 RESUMEN DE CONCEPTOS CLAVE

La OMS, en su informe de adherencia terapéutica en tratamientos de larga
duracion, destaca una serie de mensajes fundamentales, que se utiliza a modo de
resumen de aspectos a tener en cuenta para abordar sin simplificar el problema de la
adherencia (OMS, 2004):
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La adherencia deficiente al tratamiento de enfermedades crénicas es un
problema mundial de alarmante magnitud.

La repercusion de la adherencia terapéutica deficiente crece a medida que se
incrementa la carga de la enfermedad crénica a escala mundial.

Las consecuencias de la adherencia terapéutica deficiente a los tratamientos
a largo plazo desembocan en bajos resultados de salud y mayores costes
economicos.

La mejora de la adherencia terapéutica también aumenta la seguridad de los
pacientes.

La adherencia terapéutica es un modificador importante de la efectividad del
Sistema de Salud.

Aumentar la efectividad de las intervenciones para mejorar la adherencia
terapéutica puede tener una repercusion en mejora de la salud de la
poblacién mucho mayor que tratamientos médicos especificos.

Los Sistemas de Salud deben avanzar para afrontar nuevos retos, como la
cronicidad.

Los pacientes necesitan apoyo, no que se les culpe.
Se necesitan intervenciones adaptadas a los pacientes.
La adherencia al tratamiento es un proceso dindmico, que debe seguirse.

La familia, la comunidad y las organizaciones de pacientes: un factor clave
para el éxito en la mejora de la adherencia terapéutica.

La adherencia terapéutica requiere un enfoque multidisciplinario.

2.3. AMBITOS DE EVALUACION O DIMENSIONES DE LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA

Ya se ha descrito que la adherencia estd compuesta de muchas dimensiones y es

dificil simplificar este fendmeno a riesgo de cometer simplismo, porque como ya se ha

visto hay muchisimo maés factores que tomar la medicacion que afectan al manejo de

una enferm

edad cronica y tener un buen control de la misma. En el animo de simplificar
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las dimensiones para poder construir un cuestionario de acuerdo a un modelo teérico, se
estructura este modelo en cuatro pilares basicos del tratamiento en toda enfermedad
cronica: el tratamiento farmacoldgico, la adopcion de estilos de vida saludables como
una alimentacion saludable y realizar ejercicio fisico regular, y el seguimiento sanitario
que se requiera.

2.3.1 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tratamiento viene del latin tractare que significa tratar y del sufijo —miento que
significa instrumento, por lo que se puede afirmar que es un conjunto de medios que se
utilizan para aliviar, curar o tratar una enfermedad. Y un tratamiento farmacologico
hace alusion a “cualquier sustancia que se usa para prevenir, diagnosticar, tratar o

rehabilitar los sintomas y/o una enfermedad”.

El mecanismo de accion de los farmacos en el organismo depende de la
farmacocinética y la farmacodindmica. La farmacodinamica es la concentracion del
farmaco, los efectos bioquimicos y fisicos que produce en el organismo, y los
mecanismos por los que los produce, en definitiva lo que el farmaco hace en el
organismo (Iglesias, 2013). Y la farmacodindmica es la relacion que existe entre la
dosis de farmaco suministrada y la concentracién del mismo en plasma, que implica
procesos de absorcion, distribucion y eliminacion. Esto es necesario comprenderlo para
saber que un mismo principio activo puede tener un efecto diferente en cada individuo,
y puede afectar a la eficacia terapéutica y a la adherencia al tratamiento.

Como ya se sefial6 el cumplimiento farmacoldgico depende del nimero de
farmacos, del nimero de dosis y también de las formas de administracion, entre las que
se destacan:

1) Lavia oral:

e Formulas sélidas como comprimidos: comprimidos no recubiertos, grageas,
comprimidos con cubierta gastrorresistente o entérica, comprimidos de
liberacion modificada, comprimidos efervescentes y comprimidos bucales.

e Céapsulas: capsulas blandas o perlas, capsulas con cubierta gastrorresistente,
capsulas de liberacion modificada.

e Otras formas orales solidas: polvos, granulados, tabletas, liofilizados.
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2) La via parenteral: que incluye la via intravenosa/intrarterial, la via intramuscular y
la via subcutanea. Los preparados para administrar via parenteral son soluciones
estériles preparadas para inyectarse en el cuerpo humano, entre las que destacan:

e Preparaciones inyectables.

e Preparaciones para diluir previamente a la administracion.

e Preparaciones inyectables en perfusion.

e Polvo para preparaciones inyectables extemporaneas.

o Implantes o pellets: que se colocan en tejido subcutaneo y liberan lentamente la

medicacion.

3) La via rectal: como los supositorios, las capsulas rectales, las soluciones rectales
como enemas Yy las pomadas rectales.

4) La via tdpica: que incluye tanto la via cutanea como la via ocular, cuyas principales
formulas farmacéuticas son:

e Formas liquidas: colirios, gotas nasales y opticas, lociones y linimentos.

e Formas semisolidas: ungiento, pomada, crema y gel.

e Formas sélidas: polvos dérmicos, 6vulos, tabletas y capsulas vaginales.

5) La via percutanea o transdérmica: poco utilizada en la actualidad.
6) La via sublingual: que se recomienda para obtener una accion rapida del farmaco.

7) La via inhalatoria: utilizada principalmente para conseguir una accion local en los
procesos pulmonares, a través de aerosoles, nebulizadores o inhaladores de polvo seco.

El gasto farmacéutico se ha incrementado en Asturias un 14,60 % desde el afio
2000 hasta el 2012, segln la Gltima actualizacion del SADEI, como se puede apreciar en
la

Figura 8.
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Figura 8.- Incremento del gasto farmacéutico (Fuente: SADEI, 2012).

No obstante se puede ver que el afio 2010 hubo un punto de inflexién y cambio
de tendencia en el gasto, y por lo tanto en el consumo. Hay un descenso del gasto del
12,25% entre el afio 2011 y 2012, pero también ha tenido un impacto en la desigualdad,
ya que el descenso de gastos se debe fundamentalmente a la reforma del copago
farmacéutico (Real Decreto 16/2012), al paso a dispensacion hospitalaria de
determinados farmacos y a la exclusion de la financiacién de 417 medicamentos.

En cuanto a los subgrupos de medicamentos segun envases que han sido mas
facturados, se encuentran en primer lugar los inhibidores de la bomba de protones
(utilizados para la Ulcera péptica o como protectores de estdbmago, en segundo lugar los
ansioliticos, seguido de los modificadores lipidicos, y en cuarto lugar los inhibidores de
la agregacién plaquetaria (para prevenir la presencia de trombos sanguineos), llegando
en su conjunto a cerca de 5 millones de envases anuales facturados.

Aunque ahora se esta debatiendo sobre la sobredosificacion de farmacos y se
cuestiona la idoneidad de la prescripcion en forma crénica como determinados grupos
como los protectores gastricos o los modificadores lipidicos, es patente que los
farmacos mas utilizados en Asturias se utilizan para enfermedades cronicas y/o de
forma preventiva, por lo que hay que atender a la eficacia de los mismos en la salud y
las repercusiones economicas que tiene para el Sistema Sanitario, si no se consumen
correctamente por falta de adherencia, en el grado que sea (Observatorio de Salud en
Asturias [OBSA]. DGSP. Consejeria de Sanidad, 2013).

Segun la Gltima Encuesta de Salud de Asturias del afio 2012 (Margollés, Donate
y Salvadores, 2015), a la pregunta si han consumido farmacos la ultima quincena, el
porcentaje es mayor en mujeres (62,5%) que en hombres (50,8%). Se consumen menos
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farmacos en las zonas rurales (56,9%) que en las urbanas (56,9%), y el consumo se
incrementa en las zonas mineras (67,7%).

El nivel de estudios también influye de tal manera que a medida que aumenta el
nivel de estudios disminuye el consumo de farmacos (51,6% de las personas que tienen
estudios universitarios).

En la atencion a los pacientes cronicos, la terapia con farmacos es fundamental,
ademas muchos de ellos estan polimedicados (consumen mas de cinco farmacos al dia);
en la Estrategia de la Cronicidad del Principado de Asturias se destaca que alrededor de
un tercio de pacientes polimedicados tienen problemas y que la mayoria son evitables
como:

e EI riesgo aumenta exponencialmente con el ndimero de medicamentos
consumidos.

e La mayoria son debidos a farmacos innecesarios o incluso contraindicados, y
a las interacciones medicamentosas.

Existe un aumento en el consumo de productos alternativos como son la
homeopatia y los productos naturistas. En Asturias un 6,8% poblacional reconoce haber
consumido productos naturistas y un 4,6% homeopaticos. Es mas frecuente entre
mujeres, en las cuencas mineras, con estudios medios (bachillerato y FP) y las personas
que pertenecen a la clase social Il (una de las mas elevadas). EI consumo de este tipo de
productos esta infradiagnosticado, y puede ocasionar interferencias con la medicacion
habitual, e incluso sustituir a parte de los tratamientos convencionales ocasionando o
ampliando los datos de incumplimiento terapeutico (Margollés, 2015).

2.3.2 ADHERENCIA A SEGUIR UNA ALIMENTACION SALUDABLE

La dieta, junto con el ejercicio fisico, son dos determinantes fundamentales en el
desarrollo de enfermedades crénicas, como las enfermedades cardiovasculares (ECV),
la obesidad o la HTA y la DM. Hasta un tercio de muertes por cancer, y cifras
superiores si nos referimos a ECV estan estrechamente relacionadas con los patrones
alimentarios, y otros factores de riesgo como la arteroesclerosis y la obesidad (Royo
Bordonada, 2013).

En las Gltimas décadas en Espafia se ha producido un deterioro de los habitos
alimenticios, abandonando la dieta mediterranea y adoptando un incremento en el
consumo de alimentos ricos en grasas saturadas, azucares y alimentos procesados y
manufacturados con un alto poder caldrico. Los sectores alimentarios conocen el poder
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que el marketing y la publicidad tienen en la poblacion y, por ejemplo, en el 2010 se
destinaron mas de 631 millones de euros en nuestro pais a tal fin. Dato que alert6 a la
OMS que en ese mismo afio instando a los paises miembros a que desarrollen politicas
de consumo de alimentos libres de grasas saturadas, &cidos grasos hidrogenados,
azUcares libres y sal.

Las cifras que actualmente se conocen en Espafia son alarmantes: “el 40% de los
casos de enfermedad coronaria se atribuye al sobrepeso, en torno al 20% a la
hipercolesterolemia y en torno al 10% a la hipertension y la diabetes respectivamente,
factores todos ellos estrechamente relacionados con los habitos alimentarios” (Royo,
2013). Uno de cada diez adultos tiene DM, y uno de cada tres HTA, y uno de cada dos
cifras elevadas de colesterol sanguineo.

El resultado de muchos estudios concluye que el sobrepeso y la obesidad son un
factor de riesgo para muchas enfermedades crénicas u otros problemas de salud, como
la HTA, hipercolesterolemia, diabetes del adulto, enfermedad coronaria y cancer, entre
otras. Por este motivo es prioritario disminuir su alta prevalencia tanto en Espafia en
general, como en Asturias en particular. El sobrepeso y la obesidad se definen como
“una acumulacidén anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”.
Uno de los indices que la OMS proponer para valorar el peso es el indice de Masa
Corporal (IMC), las unidades que mide son los kilogramos por metro cuadrado, y la
formula que se emplea para calcularlo es peso (Kg.) entre talla (cm.) al cuadrado. La
OMS y el Ministerio de Sanidad proponen una divisién en 8 tramos, aunque permite
agrupar los extremos (<18,5 y >30), dejando 4 tramos (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad [MSSSI], 2012). Los 8 tramos que clasifican la distribucion
ponderal serian segun el IMC:

1) Insuficiencia ponderal: <18,5.
2) Intervalo normal: 18,5 a 24,9.
3) Sobrepeso: > 25.

4) Pre-obesidad: 26 a 29,9.

5) Obesidad: > 30.

6) Obesidad de clase I: 30 a 34,9.
7) Obesidad de clase 1I: 35 a 39,9.
8) Obesidad de clase III: > 40.
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En el presente estudio se utiliza una adaptacion clasificando el IMC en cinco
tramos: bajo peso si es menor que 20, normopeso si esta entre 20 y 28, sobrepeso si esta
entre 28 y 30, obesidad si es mayor de 30 y obesidad morbida si es superior a 40.

En la Encuesta Nacional de Salud, realizada en 2009 en 18 paises de la Unién
Europea adaptaron esta clasificacion a 4 tramos:

1) Peso insuficiente IMC <18,5 Kg/m2.
2) Normopeso IMC 18,5-24,9 Kg/m2.
3) Sobrepeso IMC 25-29,9 Kg/m2.

4) Obesidad IMC >30.

En el marco de esta Encuesta Europea de Salud, en Espafia se seleccionaron
23.000 viviendas distribuidas en 1.927 secciones. El resultado fue que més de la mitad
(53,7%) de las personas mayores de 18 afios estaban por encima del peso recomendado:
sobrepeso el 37,7% y obesidad el 16%; siendo la prevalencia de sobrepeso y obesidad
mayor en hombre (62,8%) que en mujeres (44,6%). Para ambos sexos, la obesidad es
mas frecuente conforme avanza la edad. Atendiendo al nivel de estudios el
comportamiento por géneros es diferente: en las mujeres hay mayor prevalencia de
sobrepeso u obesidad cuando disminuye el nivel de estudios, mientras que en los
hombres esta relacion no existe (Instituto de Informacion Sanitaria, 2011).

En Asturias (Servicio de Salud del Principado de Asturas, 2014) una de cada
treinta personas tiene bajo peso u obesidad morbida (IMC mayor de 40), y el 43,3%
sobrepeso (IMC mayor de 28) u obesidad (IMC mayor de 30). La proporcién de bajo
peso es mayor en mujeres, y de sobrepeso en hombres (DGSP, 2012). La distribucion
del porcentaje de peso en la poblacion de 18 afios 0 mas en Asturias, se muestra en la
Tabla 6.

En la Encuesta Europea de Salud se estudio el consumo de frutas y verduras en
la poblacion mayor de 16 afos. Siete de cada diez afirmaron comer diariamente fruta, y
seis de cada diez verduras. Siendo las mujeres las que mas consumian fruta y verdura, y
las personas nacidas en Espafia (Instituto de Informacién Sanitaria, 2011).

Dentro de los habitos alimentarios de la poblacion Asturiana, segun la Gltima
Encuesta de Salud de la provincia, con respecto al desayuno sélo un 4% de los
asturianos manifiestan no desayunar. El desayuno tipo se compone de café con leche o
chocolate y/o yogur, acompafiado de cereales o pan, o en su defecto bolleria o galletas.
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Aproximadamente una cuarta parte de las personas lo acompafian con fruta o zumo, y
dentro de la poblacion masculina un 6% incorpora huevos, jamon y queso.

Tabla 6. IMC en poblacién mayor de 18 afios.

Peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
insuficiente (IMC 18,5-<25)  (IMC <25-<30) (IMC >30)
(IMC<18,5)
Ambos sexos 2,7 40,2 36,7 17
Hombres 0,3 33,4 48,5 17,9
Mujeres 4.8 46,2 29,6 19,3

Fuente: MSSSI e INE, (2011).

Con respecto a la frecuencia de consumo por tipo de alimento, los que més se
consumen a diario son: los lacteos (89,9%), pan o cereales (87,3%) y la fruta fresca
(63,1%). Solo algo mas de un tercio consume diariamente verduras, ensaladas u
hortalizas. Un porcentaje elevado de la poblacion toma tres 0 mas dias a la semana
carne (58,8%), pasta, arroz o patatas (48%), pescado (40,8%) y legumbres (40,7). Y una
o0 dos veces a la semana huevos (57,9%), legumbres (48,1%) y pescado (48,5%). Otros
alimentos como los dulces son ingeridos diariamente (35,9%), y la comida répida y
aperitivos tienen una frecuencia de consumo de 1,02 veces a la semana por el 11 y el
16,8% poblacional, respectivamente (Margollés y Donate, 2014).

Fomentar unos habitos saludables dietéticos es un reto fundamental para los
profesionales sanitarios, teniendo en cuenta que el problema no solo depende de los
factores individuales de las personas, sino tambien de factores ambientales, politicas
que impidan la comercializacion de alimentos perjudiciales, que controlen un etiquetado
correcto, etc. Dentro de las recomendaciones que aporta el Ministerio de Sanidad a
nivel individual estdn: mantener el peso dentro del rango que se considera saludable,
llevar una vida fisicamente activa y adoptar un patron alimentario saludable como la
dieta mediterrdnea u otra similar. Y a nivel colectivo estarian el garantizar la
disponibilidad de informacion fiables y accesible, y construir un entorno que facilite las
opciones saludables.

Bajo una perspectiva psicosocial, es necesario entender cuales son los deseos y

conductas de las personas, y que orientan la toma de decisiones y las tendencias de los
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patrones alimentarios que estan cambiando. Se han estudiado algunos valores como los
de tipo fisioldgico (el hambre domina sobre el apetito), el sentimiento de seguridad,

aceptacion en el entorno, el prestigio, la autorrealizacion y la autoestima, entre otros.

2.3.3 ADHERENCIA A REALIZAR EJERCICIO FISICO CONSTANTE

Se define actividad fisica a “cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que suponga un gasto energético afiadido al gasto metabdlico
basal”, lo que supone cualquier actividad que se realice en la vida diaria (Vila Corcoles,
1995).

Es muy importante diferenciar este concepto del de ejercicio fisico, entendido
como una actividad planificada, estructurada y repetitiva con objeto de mantener la
forma fisica o mejorar la salud. Por lo tanto hay que introducir el fomento y la practica
del ejercicio fisico y la utilizacion de los recursos disponibles para toda la poblacién.

Segun la evidencia cientifica disponible la actividad fisica diaria moderada tiene
una relacion directa con la mejora de la salud y estd inversamente relacionada con la
ECV, la HTA, la diabetes del adulto, la osteoporosis, la obesidad el cancer de colon y
mama, la ansiedad y la depresion.

Dentro de los niveles de actividad fisica se pueden diferenciar, atendiendo al
méaximo grado de actividad disponible, en:

e Actividad Fisica Intensa: realizar al menos durante 10 minutos seguidos
actividades que requieran gran cantidad de esfuerzo fisico en el trabajo
(cargar pesos pesados, cavar...), en el hogar (excavar en el jardin, cargar
con pesos pesados, cortar madera...) o en tiempo de ocio (aerdbic,

correr, nadar rapido, jugar al fatbol...).

e Actividad Fisica Moderada: realizar al menos durante diez minutos
seguidos actividades que requieran un esfuerzo fisico moderado: cargar
con pesos ligeros, ir en bicicleta a velocidad normal, fregar la casa,

limpiar el jardin...

e Actividad Fisica Ligera: caminar al menos durante diez minutos
seguidos o actividades fisicas que no cumplan los requisitos de las dos
anteriores.
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Seguln la Encuesta Europea de Salud, en Espafia realizan actividad fisica intensa
de manera habitual el 24,9% de las personas con mas de 16 afios (34,4% hombres y
15,7% mujeres), actividad fisica moderada el 34,5% (26% hombres y 42,7% mujeres),
actividad fisica ligera el 28,6% y no realiza ninguna actividad el 12,1% poblacional. El
nivel de actividad disminuye con la edad, alcanzando el maximo a partir de los 65 afios.
También un mayor nivel de estudios esté relacionado el incremento de actividad fisica
intensa. Sin embargo en el afio 2011/12 la Encuesta Nacional de Salud refleja que en
Espafia un 41,33% de la poblacion mayor de 18 afios se declara sedentaria, como se
puede ver en la Figura 9.
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Figura 9. Ejercicio fisico en el trabajo o actividad principal por género (Fuente:
Encuesta Nacional de salud, 2011/12).

Nota: Nivel de actividad: 1 ninguna, 2 ligera, 3 moderada y 4 intensa.

En Asturias en la Encuesta de Salud de 2012 para valorar la cantidad de ejercicio
fisico realizado se han utilizado tres preguntas: una referida al tiempo de trabajo o
actividad principal, otra sobre el ejercicio fisico realizado y la Gltima sobre la frecuencia
con que se realiz6. En la Tabla 7 se observa el porcentaje del tiempo dedicado a la
actividad fisica en el trabajo o en la actividad principal.

67



Il. Contexto

Tabla 7. Ejercicio fisico en el trabajo o actividad principal

Sentado/a la De pie la mayor parte de la Caminando llevando algin
mayor parte jornada sin efectuar grandes peso, efectuando
del dia desplazamientos o esfuerzos desplazamientos frecuentes
Ambos sexos 33,3 53,2 9,9
Hombres 40,1 41,6 12,1
Mujeres 28,4 61,6 8,3

En Asturias han mejorado los datos de ejercicio con respecto al 2008, en 2012
un 34% de la poblacion no hace ejercicio fisico y el 8% practica deporte intenso con
mayor proporcién de hombres. Casi la mitad de la poblacion (47%) considera que esta
de pie durante el tiempo de su actividad principal, un tercio esta la mayor parte del
tiempo sentada, y un 15% realiza desplazamientos frecuentes llevando algun peso.

Los mayores esfuerzos los realizan los asturianos entre 30 y 44 afios de edad, y
los que pertenecen a la clase social | (Margollés, 2014). Atendiendo a la practica de
ejercicio fisico o actividad deportiva en el tiempo libre, un 34,3% de la poblacion
asturiana no realiza ningun tipo de ejercicio fisico, un 46,6% de forma ocasional, y un
8% ejercicio intenso. Siendo los hombres y los mas jovenes los que realizan este Ultimo
tipo de ejercicio. Con respecto a la frecuencia y el tipo de ejercicio, caminar es la
préactica deportiva mas frecuente (65%) y se realiza entre uno y tres dias a la semana,
seguido de actividades fisicas moderadas (20,4%) como caminar a paso ligero, jugar al
golf, ciclismo de paseo, etc. y ejercicio fisico intenso (11,1%) como ciclismo, correr,
levantar objetos pesados, cavar, etc. (Margollés, 2014).

Desde los afios 80, donde Norris Yy su equipo, mostraron a la comunidad
cientifica los hallazgos de un ensayo clinico epidemiolégico, con una muestra de méas de
1.000 personas que correlacionaban una vida sedentaria con la presencia de un nimero
mayor de eventos coronarios, muchos han sido los estudios que han demostrado los
beneficios del ejercicio y la actividad fisica para la salud (Norris y Borkan, 1980). No
obstante, la realidad es que existe una falta de conciencia general del sedentarismo
como problema de salud. Lejos se esta de atribuir a la falta de ejercicio, un factor de
riesgo del calado del tabaquismo o la hipercolesterolemia.

En 2009, seglin el Informe de la OMS “Global Health Risks. Mortality and
burden of disease attributable to selected major risks” (OMS, 2009), la inactividad
fisica se considera la cuarta causa de mortalidad, con incidencia sobre la 23, 32 5% y 62
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(HTA, exceso de peso, dislipemias y DM). Es ademas la inactividad fisica la sexta
causa de pérdida de afios de salud.

La préctica regular de ejercicio fisico ha de ser una piedra angular en la
promocion y prevencion de estilos de vida saludables. Sus efectos beneficiosos, van
mas alla que la mejora de la condicion fisica, siendo un verdadero motor de cambio
hacia una vida mas saludable fisica y mentalmente. Con éste iniciativa se da prioridad al
principio rector de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad del 2012:
“Las personas, tanto en su esfera individual como social, son el centro del Sistema
Nacional de Salud”.

La mayoria de los programas de ejercicio se estructuran en tres fases. Una inicial
que dura entre 1 y 6 semanas cuyo objetivo es familiarizarse con el entrenamiento,
comienza con estiramientos y con movimientos de grandes grupos musculares y se va
incrementando la duracién y la intensidad. Otra de avance o progreso que se puede
prolongar hasta 6-8 meses donde se aumenta la frecuencia, la intensidad y la duracion
hasta alcanzar los objetivos previstos. Y una tercera de mantenimiento para mantener el
nivel de aptitud fisica conseguido.

A la hora de prescribir ejercicio fisico se tiene en cuenta también cual es la
patologia de base, no es lo mismo para una persona al alta hospitalaria de un evento
cardiaco, que para una persona diabética que se pone insulina gque para una persona con
obesidad, por ejemplo. Por lo que las Comunidades Auténomas estan generando guias
especificas para poder individualizar y orientar las pautas de ejercicio fisico.

2.3.4 ADHERENCIA A SEGUIR LAS RECOMENDACIONES SANITARIAS Y A
TENER HABITOS DE VIDA SALUDABLES

Dentro del Sistema Sanitario hay diversas estructuras que velan por la salud de
las personas: el nivel hospitalario, recursos sociosanitarios y la Atencion Primaria de
Salud. En la AP los Centros de Salud (CS) son las unidades fisicas y se consideran la
puerta de entrada de los ciudadanos al Sistema Sanitario.

En los CS trabaja personal no sanitario (administrativos, celadores y trabajadores
sociales) y personal sanitario (enfermeras, médicos, fisioterapeutas, matronas,
odontologos, etc.). En el trabajo se atiende a las consultas urgentes, a demanda y
programadas, tanto en la consulta como en el domicilio.
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Las funciones de enfermeria en AP abarcan cuatro ambitos: el asistencial, el
docente, el de gestion/organizacion y el de investigacion. Y el asistencial comprende la
atencion directa en la consulta y en el domicilio, la educacion para la salud a grupos y la
atencion comunitaria.

La prevencion de la enfermedad, la promocion de la salud y la atencion a
personas con enfermedades crénicas son el pilar fundamental del trabajo de una
enfermera de AP y en la agenda diaria de trabajo, y estd regulada por protocolos
institucionales en Asturias y con los PCAIS (Programas Clave de Atencién
Interdisciplinar) como documentacion de apoyo. Este tipo de atencion al ciudadano
requiere por su parte una implicacion activa que se considera como una parte mas del
tratamiento, como es acudir a citas de revision, llevar autoanalisis de glucemia capilar o
de tension arterial en domicilio, acudir a sesiones de educacion para la salud, realizar
pruebas complementarias fisicas como analisis de sangre, exploracién de la vista,
derivaciones a médicos especialistas, etc. También se organizan actividades para
fomentar habitos saludables a personas aungque no tengan o no hayan desarrollado una
enfermedad crdnica, como es la atencion a problemas de alcoholismo, de tabaquismo,
prescripcion de ejercicio fisico, etc.

La participacion por parte de los usuarios es fundamental para conseguir la
modificacion de habitos, hasta tal punto que no participar activamente en estas
actividades, no acudir a citas programadas, etc. se considera como una parte mas del
incumplimiento terapéutico.
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1. Justificacion

En el estudio de la evolucion histérica de la adherencia en la bibliografia
disponible se percibe que existe una gran heterogeneidad de definiciones, términos,
conceptos, dimensiones y factores para acercarse a una comprension de este asunto, que
ha sido prioritario en las Ultimas cuatro décadas.

Tras analizar las definiciones vigentes, se puede concluir que:

1. Laadherencia hace alusion a un fendmeno multiple y complejo. Multiple porque
en él interviene una gran variedad de conductas como tomar la medicacion,
acudir a las citas, evitar conductas de riesgo, etc., y complejo porque se puede
dar en un momento determinado pero no en otro, en unas circunstancias pero no
en otras y a una parte del tratamiento, pero no a otra (DiMatteo, 2004).

2. La adherencia terapéutica lleva implicita un modelo de relacion centrado en las
necesidades de la persona, en el que hay que explorar sus valores, expectativas,
sus conocimientos y habilidades, informar adecuadamente y respetar la eleccién
de sus alternativas terapeuticas, dentro de un modelo de decisiones compartidas.

Sobre qué factores estan relacionados con el mal cumplimiento Sackett (1975)
lleg6 a citar mas de doscientas variables implicadas. Generalmente las investigaciones
intentan comprender el comportamiento de los pacientes centrandose en caracteristicas
demogréficas, psicologicas y sociales.

El incumplimiento terapéutico constituye un verdadero problema que preocupa a
clinicos y gestores tanto por su magnitud como por sus consecuencias (Ortiz, 2011). Es
un problema importante del que ya alertd el Joint Nacional Commite (JNCP): “En
pacientes hipertensos el incumplimiento terapéutico puede ser el problema maés
importante con el que nos enfrentamos en la practica clinica” (JNCP, 2003). Afecta a la
falta de respuesta terapéutica (Granados, Roales-Nieto, Moreno e Ybarra, 2007) con el
consiguiente aumento de riesgo, de morbilidad y de mortalidad (origina uno de cada tres
ingresos en los servicios de urgencias hospitalarias y alrededor de un 10% de los
ingresos hospitalarios (Pérez, 2010), aumenta la posibilidad de cometer errores en el
diagnostico y en el tratamiento, e incrementa el coste sanitario, y esto teniendo en
cuenta que entre el 5y el 20% de las recetas no son retiradas de las oficinas de farmacia
(Orueta, 1996) y uno de cada tres segun el Gltimo informe de Antares Consulting
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(Rueda, 2012). En este informe se sefiala que la falta de adherencia a los tratamientos
produce en Espafia 18.400 muertes prematuras y un gasto adicional de 11.250 millones
de euros.

La magnitud del problema del incumplimiento se agrava cuando se trata de
personas con enfermedades crénicas entendidas como “enfermedades que originan una
alta prevalencia y mortalidad y que se caracterizan por el exceso periodo de tiempo que
necesitan para establecerse (periodo de latencia), sus multiples y posibles causas, a
veces desconocidas, y cuyos analisis epidemioldgicos y de intervencion suelen ser
comunes” (Nifio, 2011).

El tratamiento fundamental en estas enfermedades se basa en farmacos y otras
medidas que consisten en conseguir y mantener habitos saludables como eliminar
productos tdxicos como el tabaco y el alcohol, tener una alimentacién saludable para
cada enfermedad y realizar ejercicio fisico de forma regular.

En la actualidad hay algunos instrumentos de evaluacion de la adherencia al
tratamiento farmacologico y otros que miden habitos alimentarios o de ejercicio fisico,
pero no hay ninguno que mida los tres ambitos, aplicable en la préactica clinica, de fécil
comprensidn en personas adultas y de mayor edad, y que sea autoadministrado.

La magnitud y trascendencia de este problema, sumado a la importancia que
resulta poder medirlo justifican la creacién y validacion de un cuestionario de las
caracteristicas mencionadas que midan adherencia a los tratamientos en personas
adultas en el &mbito de la Atencion Primaria de salud.
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V. Objetivos de la Investigacion

Como se ha visto en la revision teorica realizada en el campo de la atencion a la
salud del ciudadano existe un problema importante como es la falta de adherencia al
tratamiento, tanto farmacol6gico, como fisico y dietético, asi como a seguir las
recomendaciones sanitarias. Por otra parte también ha quedado de manifiesto que no
existe un procedimiento de evaluacién de la adherencia fiable, valido y que abarque los
cuatro &mbitos descritos como parte fundamental del tratamiento de las enfermedades
cronicas.

Los problemas que esto ocasiona son destacados por la comunidad cientifica
ante la imposibilidad de cuantificar con exactitud este problema y valorar su magnitud.
Por ello, desde el campo de la enfermeria se tratard abordar este problema, teniendo
como objetivo general el aportar posibilidades de medicién del cumplimiento e
incumplimiento de los tratamientos en personas adultas con enfermedades crénicas con
fines clinicos y cientificos. Este objetivo general se puede operativizar como sigue:

Construir un instrumento valido, fiable, autoadministrado y facil de registrar,
que mida la adherencia terapéutica a los tratamientos farmacoldgicos,
dietéticos, de ejercicio fisico y de seguimiento clinico en personas adultas con
enfermedad cronica en el &mbito de la Atencion Primaria de Salud.

Y los objetivos especificos:

4.1 Estudiar las propiedades psicomeétricas del cuestionario: su validez y su
fiabilidad.

4.2 Analizar la validez predictiva del cuestionario.

4.3 Estudiar y analizar la estabilidad del test en el transcurso del tiempo: la
fiabilidad temporal.
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4.4 Establecer las instrucciones de aplicacion e interpretacion del cuestionario,
necesarios para poder aplicarlo en la clinica en las consultas de Atencion
Primariay en la investigacion.
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El proceso de construccion y validacion de un instrumento de medicion de la
adherencia a los tratamientos en personas adultas con enfermedades cronicas, se ha
realizado en cinco estudios. Cada uno de ellos con objetivos propios, y una metodologia
diferente (muestra, variables, procedimientos estadisticos, etc.), por lo que en esta tesis
se presentara la metodologia utilizada y los resultados de cada uno de los estudios por
separado y secuencialmente, para una mejor organizacion y comprension.

5.1. PRIMER ESTUDIO

Partiendo de la revision de la bibliografia cientifica existente, del modelo tedrico
descrito que comprende 4 ambitos relacionados con la adherencia terapéutica (el
tratamiento farmacologico, la alimentacion, el ejercicio fisico y las recomendaciones
sanitarias), de cuestionarios previos que miden adherencia a tratamiento (Test de
Morisky-Green, test de Batalla, test de cumplimiento autocomunicado, diagnésticos de
enfermeria y test de Haynes-Sackett) y de la experiencia clinica de parte del equipo
investigador de mas 20 afios trabajando con personas con enfermedades crénicas en
Atencion Primaria de salud, se procedio a la construccion de un cuestionario de 29
items valorados con una escala tipo likert que graduaba la respuesta desde “l=nunca”
hasta “S=siempre”. La distribucion era la siguiente: 7 items estaban relacionados con el
manejo de los tratamientos farmacoldgicos y contemplaban aspectos tales como qué
hacer si el tratamiento no sentaba bien, qué hacer si la recomendacién de tomar un
farmaco no provenia de un sanitario, qué hacer ante un olvido de dosis, etc. Otros 6
items hacian referencia a la alimentacion y habitos como picar entre horas, comer en
celebraciones alimentos no saludables, comer cualquier cosa cuando no se tiene tiempo
a preparar algo mas elaborado, seguir un horario fijo de comidas, etc. Para profundizar
en los hébitos de actividad fisica habia 6 items relacionados que preguntaban sobre la
frecuencia de la actividad, el calzado utilizado, la repercusion para la salud, etc. Y
finalmente los 10 items restantes hacian alusion a caracteristicas generales relacionadas
con las recomendaciones de los profesionales sanitarios, la motivacion personal hacia
las conductas saludables y la capacidad subjetiva que tendrian para llevarlas a cabo.
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El cuestionario construido se sometio a la valoracion de 8 personas expertas y de
reconocido prestigio en el &mbito de la Enfermeria Familiar y Comunitaria, con los
siguientes criterios de evaluacion: enunciados correctos y comprensibles, extension,
orden, utilidad y veracidad de la respuesta. Con sus recomendaciones modificamos la
redaccion de alguno de los items, principalmente los que estaban formulados en
negativos y aquello cuya extension hacia mas dificultosa su lectura.

Para finalizar la construccion se hizo un estudio piloto administrando el
cuestionario a una muestra de 50 personas con caracteristicas similares a la poblacién
para quien se disefid el cuestionario (personas adultas con una o varias enfermedades
cronicas, usuarias del sistema publico de salud) atendiendo principalmente a las
dificultades de comprension de los items o dificultades al puntuar en la escala tipo
likert.

El resultado de este primer estudio fue la construccién de un cuestionario
autoadministrado para personas adultas con alguna enfermedad cronica que mide
adherencia a los tratamientos farmacoldgicos, a una alimentacién adecuada, a realizar
ejercicio fisico y a seguir las recomendaciones saludables que contaba con 22 items con
preguntas cerradas, y con cinco respuestas por cada uno ordenadas del 1 al 5.

5.2. SEGUNDO ESTUDIO

El objetivo de este estudio fue estudiar las propiedades psicométricas del
cuestionario: su validez y su fiabilidad. Para ello se disefié un estudio de validacion de
un instrumento con una muestra representativa y que cumpliera con los criterios de
inclusion establecidos. Tras la aplicacion del cuestionario se sometieron los resultados a
un proceso de analisis tedrico y estadistico: tres andlisis factoriales exploratorios, un
analisis de fiabilidad de consistencia interna y un analisis de contenido sobre el marco
tedrico inicial.

El resultado de este segundo estudio fue la construccién de un cuestionario
valido, fiable y corto en su aplicacién, que mide adherencia a los tratamientos
farmacologicos, a una alimentacion adecuada y a realizar ejercicio fisico de 12 items.
En el anélisis se desestimaron 10 items y el &mbito teorico inicial que contemplaba la
adherencia a las recomendaciones sanitarias y actitud positiva hacia tener habitos de
vida saludables.

77



V. Planificacion de la Investigacion

5.3. TERCER ESTUDIO

Para confirmar la validez de constructo del modelo inicialmente propuesto se
selecciond una muestra equivalente a la seleccionada en el estudio segundo e
igualmente representativa. Se aplicd en las mismas condiciones el cuestionario de 22
items y el resultado de los andlisis estadisticos factoriales confirmatorios y del analisis
de contenido eran similares a los realizados hasta el momento, por lo que el resultado de
este estudio confirm6 que el cuestionario estaba construido segin el objetivo de
fiabilidad, validez y facil de aplicar en la practica clinica.

5.4. CUARTO ESTUDIO

El objetivo de este cuarto estudio era evaluar la validez predictiva. Se administrd
el CAT de 12 items junto con otros cuestionarios. Se recogieron datos
sociodemogréfico, y otros necesarios como criterios como fueron el Test de Morisky-
Green para la adherencia a tratamiento farmacolégico, el IMC para la adherencia a
dieta, el cuestionario YALE para el ejercicio fisico. El coeficiente de correlacion entre
las variables confirmo la validez predictiva del CAT.

5.5.QUINTO ESTUDIO

El objetivo de este quinto estudio era estudiar y confirmar la estabilidad del test
en el transcurso del tiempo: la fiabilidad temporal. Una parte reducida de la muestra
(dos personas por cada item) efectué un test-retest tras la prueba principal. En cada
prueba repetida los sujetos recibieron el mismo documento con la hoja de presentacion,
el consentimiento informado y los cuatro cuestionarios que debian repetir integramente
y en las mismas condiciones respecto a la primera administracion. El primer test se
efectud en el dia, el segundo a las 24 horas, el tercero a los 15 dias y el cuarto al mes.

El resultado de la medida de estabilidad para estudiar la confiabilidad del
cuestionario a través del coeficiente de estabilidad. El resultado del coeficiente de
correlacion de Spearman a las veinticuatro horas, a los 15 dias y al mes de
cumplimentar el primer cuestionario, demostro que es estadisticamente significativo y
gue el cuestionario tiene una alta fiabilidad.
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5.6. FICHA TECNICA DEL CAT-12

El objetivo de esta ultima fase era definir la ficha técnica del cuestionario,
condiciones de administracion e interpretacion del mismo. A la muestra inicial se sumo
otra muestra paralela (que se utiliz6 en el segundo estudio) resultado una matriz final de
471 personas.

Con esta muestra final de 471 del cuestionario de 12 items y tres dimensiones se
repitieron los estudios de consistencia interna fiabilidad y de validez. Una vez
confirmados se establecieron los pardmetros de las medias y las pautas de interpretacion
del cuestionario en la practica clinica y en la investigacion.

Igualmente se elaboraron unas instrucciones de uso del cuestionario que incluian
el nombre del cuestionario, autores, afiliacion, ambito de aplicacion, significacion,
administracion, evaluadores, finalidad y material necesario para su administracion.

5.7. CONDICIONES GENERALES

A lo largo de todo el trabajo hay unas condiciones que son generales, comunes a
todos los estudios como la poblacién, las variables del CAT, el instrumento de recogida
de datos y las consideraciones éticas, que se explicaran en este apartado para evitar su
duplicidad en el desarrollo de los resultados.

5.7.1 DISENO

Es un estudio de validacién de pruebas diagnosticas.

5.7.2 POBLACION

Se hizo un muestreo por conveniencia en dos Centros de Salud de Asturias y
Ledn. En estos centros se atiende una poblacion adulta (mayores de 14 afios) de 3.379
personas, se seleccionaron 189 que cumplian criterios de inclusién, que aceptaron
voluntariamente participar en el estudio y que firmaron el consentimiento informado. Al
total de las 189 personas seleccionadas se les administré el CAT-22.

Los criterios de inclusién fueron tener mas de 18 afios, tener al menos una
enfermedad cronica que necesite tratamiento dietético, realizar ejercicio fisico o tomar
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algn tipo de medicacion, y aceptar voluntariamente participar en el estudio (previa
lectura, explicacion y firma del consentimiento informado). Los criterios de exclusion
fueron el no cumplir los criterios de inclusion, estar en terapia oncologica o de
toxicomanias, o sospecha de deterioro cognitivo (medido por el test de Pfeiffer), asi
como rehusar participar en el estudio.

5.7.3 VARIABLES

Las variables a estudio son las que componen el cuestionario de adherencia:
adherencia general a los tratamientos, adherencia al tratamiento farmacoldgico,
adherencia al tratamiento dietético, adherencia al tratamiento con ejercicio fisico y
adherencia a las recomendaciones sanitarias.

5.7.4 INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

El cuestionario de adherencia al tratamiento farmacol6gico, adherencia al
tratamiento dietético, adherencia al tratamiento con ejercicio fisico y adherencia a las
recomendaciones sanitarias.

5.7.5 CONSIDERACIONES ETICAS

Se asegurd la participacion voluntaria, consentida e informada de los pacientes,
garantizandoles la confidencialidad absoluta de los datos conforme a la Ley Organica
15/1999, y facilitandoles los resultados del estudio si asi lo expresaran. Se contemplaron
los aspectos éticos y legales de investigacién en humanos y la proteccion de datos.
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VI. Primer Estudio: Elaboracion del
Cuestionario de Adherencia a los
Tratamientos (CAT). Estudio de su
Viabilidad

6.1 PROCEDIMIENTO

El objetivo de este estudio fue disefiar y construir un cuestionario para medir la
adherencia a tratamientos farmacoldgico, dietético, ejercicio fisico y a las
recomendaciones sanitarias saludables generales.

Los objetivos especificos fueron:

Decidir la informacion necesaria y revisar la bibliografia.
o Elegir el tipo de cuestionario.

o Elegir el tipo de preguntas para cada variable.

e Definir puntuaciones y escalas.

e Preparar el manual de instrucciones.

e Someter a revision por un grupo de expertos.

e Realizar una prueba piloto.

e Reuvisar el cuestionario y el manual de instrucciones.

Para el estudio de la validez de contenido se seleccionaron 8 enfermeras expertas
en Atencion Primaria de Salud en especial en la atencion a personas adultas con
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enfermedades cronicas y se utilizé la técnica del grupo nominal. Para el estudio piloto
se seleccion6 una muestra de 50 personas adultas usuarias de la Atencion Primaria de
Salud con al menos una enfermedad crénica que precisase tratamiento y se utilizé el
cuestionario inicial que constaba de 29 items.

6.2 RESULTADOS

6.2.1 CONSTRUCCION DEL CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LOS
TRATAMIENTOS

Como se ha descrito en la justificacion tedrica, existen muchos factores
relacionados con el cumplimiento, que no son estaticos y varian en funcion de
caracteristicas personales, sociales, culturales, etc.

Partiendo de la revision y basqueda en literatura cientifica emergié un modelo
tedrico basado en cuatro constructos relacionados con la adherencia terapéutica y que
abordaba areas temaéticas diferentes: la adhesion a tratamientos farmacologicos, los
habitos dietéticos, el ejercicio fisico y la atencidn a consejos sanitarios en general. De
este modelo tedrico se genero un listado de variables relacionadas con la adherencia.

Como tipo de cuestionario se selecciond la encuesta auto-administrada por
varios motivos: al no mediar entrevistador no se introducen sesgos por la forma de
preguntar o porque quien lo hace es un profesional sanitario con relacion directa con el
paciente y porque se pueden cubrir fuera de la consulta del personal sanitario y se gana
tiempo. Se contempl6 que de forma puntual (problemas de visidon, comprension, lectura,
etc.) podria ser administrado por un encuestador, previsiblemente el personal sanitario
que atiende a la persona con enfermedad crénica.

Se decidié construir un cuestionario con preguntas cerradas con posibles
respuestas alternativas, porque son mas faciles de aplicar y de analizar, se gana en
precision y uniformidad, y son mas adecuadas para utilizar en la préctica clinica donde
el tiempo suele ser escaso.

En la redaccién de las preguntas se procurd evitar preguntas ambiguas que
admitieran mas de una interpretacion, cada concepto o variable correspondia con una
pregunta, se utilizé un lenguaje muy sencillo teniendo en cuenta la poblacién a la que
estaba destinado el cuestionario, para no sobrevalorar la memoria de los encuestados se
tomo6 como referencia el altimo mes y actividades que forman parte de la rutina diaria.
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No fue necesario introducir preguntas sin validez logica al tratarse de variables no
conflictivas o muy sensibles y se procurd que las preguntas fueran lo mas neutras
posibles.

Para definir las puntuaciones y escalas se eligié una escala tipo likert con cinco
opciones de respuesta, pues aportan mayor informacion que las dicotomicas, permiten
graduar la adherencia en su interpretacion asi como matizar la respuesta. En el
cuestionario nunca se puntu6 con 1, casi nunca con 2, a veces con 3, casi siempre con 4
y siempre con 5.

Para establecer el orden de las preguntas se establecieron dos criterios: por una
parte empezar con preguntas que suscitaran mayor interés a menor, y por otra parte se
agruparon al final en torno a las subescalas o constructos tedricos.

El formato final del cuestionario se hizo atendiendo a los pequefios detalles. El
inicio constaba de una breve introduccion sobre la finalidad del estudio, la importancia
de la participacion, el nombre de la institucion que avalaba el proyecto, el uso que se
haria del mismo, y la confidencialidad y anonimato de los datos. Posteriormente se
redactaron las instrucciones béasicas para cumplimentarlo acompafidndolas de un
ejemplo. El cuestionario con las instrucciones estaban en una hoja aparte.

Mediante la técnica del grupo nominal, se reuni6 a un grupo de ocho
enfermeras expertas en atencion a personas con problemas crénicos de salud en
Atencion Primaria, con tres objetivos:

e Reuvision del listado de variables y la pertinencia de las mismas.
e Reuvision de la redaccién de las preguntas.
e Revision de la escala de medicion.

e Generacion del primer borrador del cuestionario.

Tras la revision se gener0 y redactdé un cuestionario compuesto por 29 items
formulados como afirmaciones o negaciones respecto a los habitos de vida y
relacionados con aspectos de adherencia, segun el modelo tedrico propuesto. Cada frase
es puntuada en una escala tipo likert que oscila entre 1 que significa “nunca” y 5 que

significa “siempre”, pasando por 2 “casi nunca”, 3 “a veces” y 4 “casi siempre”.
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VI. Primer Estudio: Elaboracion del Cuestionario de Adherencia a los Tratamientos (CAT).
Estudio de su Viabilidad

La distribucion en torno a los cuatro constructos de cuestionario fue la siguiente:
1.- Constructo: tratamiento farmacologico
Afirmaciones:

e Tomo la medicacion que me receta el médico.

e Se me olvida alguna vez tomar la medicacion.

e Si me han recetado muchas pastillas, suelo dejo alguna sin tomar.
e Tomo medicamentos, aunque no me los recete el médico.

e Si me encuentro mejor dejo la medicacion.

e Sila medicacion me sienta mal la dejo de tomar.

Si llevo mucho tiempo con un tratamiento dejo de tomarlo.

2.- Constructo: tratamiento dietético.
Afirmaciones:
e Cuando tengo hambre como lo que encuentro a mano.
e Si como demasiado, intento compensarlo de alguna forma.
e Sigo la dieta si me lo indica un profesional sanitario.
e Habitualmente pico entre horas.

e Cuando como fuera de casa suelo abandonar mi dieta.

Fuera de casa como lo que haya, aunque no sea lo mas saludable para mi.

3- Constructo: tratamiento con ejercicio fisico.
Afirmaciones:
e Hago ejercicio fisico 3 0 mas veces por semana.
e Creo que es igual hacer deporte que no.
e Hago deporte si me lo dice mi médico o enfermero.
e Utilizo calzado y/o ropa deportiva para hacer ejercicio fisico.

e Siempre encuentro tiempo para hacer deporte.
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VI. Primer Estudio: Elaboracion del Cuestionario de Adherencia a los Tratamientos (CAT).
Estudio de su Viabilidad

Procuro hacer ejercicio fisico cuando puedo.

4.- Constructo: recomendaciones sanitarias saludables.

Afirmaciones:

Sigo las recomendaciones que me han aconsejado mi médico o enfermero.

No sigo las recomendaciones sanitarias si noto mejoria.

En ocasiones especiales (celebraciones, viajes, etc.) no sigo a raja tabla lo que

me indican para cuidar mi salud.

Sigo otras recomendaciones de salud distintas a las sanitarias.

Lo que yo hago influye en mi salud.

Pienso que no reduzco los riesgos de enfermar con mis acciones.

Noto mejoria en mi calidad de vida cuando cuido mi salud

Creo que soy capaz de iniciar los cambios necesarios para mejorar mi salud.

Tengo todo lo necesario para mejorar mi salud.

Creo que no tengo barreras ni dificultades para cuidar de mi mismo/a.

6.2.2 ESTUDIO PILOTO O PRETEST COGNITIVO

Con el primer borrador generado se hizo un estudio piloto con un grupo reducido
de 50 personas con enfermedades cronicas, adultos y sin deterioro cognitivo,

seleccionados al azar. Se hicieron entrevistas informales con un guion predisefiado que

evaluaba al cumplimentar el cuestionario:

Enunciados correctos y comprensibles.
Extension de los enunciados.

Escala de medida utilizada.

Orden de aparicion de las variables.

Variables adecuadas y suficientes.

Tras un analisis de contenido de las entrevistas se generé el segundo borrador: se

eliminaron algunas variables por falta de comprension, se cambid la redaccion de
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VI. Primer Estudio: Elaboracion del Cuestionario de Adherencia a los Tratamientos (CAT).
Estudio de su Viabilidad

algunas preguntas redactadas en negativo que dificultaba la respuesta, y se mejoro la

redaccion de algunos enunciados que generaban respuestas erréneas.

El resultado final fue la construccion de un segundo borrador del cuestionario

que media cuatro dimensiones tedricas relacionadas con la adherencia y que constaba de
22 items, cuya composicion interna fue la siguiente:

1.- Constructo: tratamiento farmacolégico.

Afirmaciones:

Tomo la medicacién que me receta el médico.

Se me olvida alguna vez tomar la medicacion.

Si me han recetado muchas pastillas, suelo dejo alguna sin tomar.
Tomo medicamentos, aunque no me los recete el médico.

Si me encuentro mejor dejo la medicacion.

Si la medicacion me sienta mal la dejo de tomar.

Si llevo mucho tiempo con un tratamiento dejo de tomarlo.

2.- Constructo: tratamiento dietético.

Afirmaciones:

Cuando tengo hambre como lo que encuentro a mano.

Si como demasiado, intento compensarlo de alguna forma.
Sigo la dieta si me lo indica un profesional sanitario.
Habitualmente pico entre horas.

Cuando como fuera de casa suelo abandonar mi dieta.

Fuera de casa como lo que haya, aunque no sea lo mas saludable para mi.

3- Constructo: tratamiento con ejercicio fisico.

Afirmaciones:

Hago ejercicio fisico 3 0 mas veces por semana.
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VI. Primer Estudio: Elaboracion del Cuestionario de Adherencia a los Tratamientos (CAT).
Estudio de su Viabilidad

e Creo que es igual hacer deporte que no.

e Hago deporte si me lo dice mi médico o enfermero.

e Ultilizo calzado y/o ropa deportiva para hacer ejercicio fisico.
e Siempre encuentro tiempo para hacer deporte.

e Procuro hacer ejercicio fisico cuando puedo.

4.- Constructo: recomendaciones sanitarias saludables.
Afirmaciones:
¢ Sigo las recomendaciones que me han aconsejado mi médico o enfermero.
¢ No sigo las recomendaciones sanitarias si noto mejoria.

e En ocasiones especiales (celebraciones, viajes, etc.) no sigo a raja tabla lo que
me indican para cuidar mi salud.

6.2.3 CONSTRUCCION DE UN CUESTIONARIO CON 22 ITEMS

Se prepard y maquetd una version del cuestionario para hacer el estudio de
validez y fiabilidad con distintos anexos:

1. Consentimiento informado: donde se explicaba de forma comprensible a las
personas que cumplimentaran el cuestionario cual era el objetivo del estudio,
quienes éramos el equipo investigador, la absoluta confidencialidad y anonimato
de los datos obtenidos, y el caracter voluntario de la participacion (anexo 1).

2. Instrucciones para la autocumplimentacion del cuestionario (anexo 2).

3. Cuestionario de adherencia a los tratamientos (anexo 2).

En sintesis, en una primera fase se elaboro el Cuestionario de Adherencia al
Tratamiento y se observd que es un instrumento viable para medir adherencia a los
tratamientos en personas adultas con enfermedades cronicas. Se hizo un primer borrador
partiendo de la literatura cientifica consultada, se confirmo el borrador con la técnica del
grupo nominal a expertas en enfermeria, y se redactd un segundo borrador tras hacer
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una primera prueba piloto a pacientes adultos con enfermedades cronicas para redactar
el CAT definitivo, y su posterior aplicacion a la poblacion muestral.
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VII. Segundo Estudio: Analisis Exploratorio de la VValidez Factorial y la Fiabilidad del CAT.

VII. Segundo  Estudio:  Analisis
Exploratorio de la Validez Factorial y la
Fiabilidad del CAT.

7.1 PROCEDIMIENTO

El objetivo principal de este estudio fue estudiar la validez y fiabilidad del
cuestionario de adherencia a los tratamientos. Se administré el CAT-22 a 189 personas
seleccionadas que cumplian criterios de inclusiéon y se hizo un analisis de la validez
factorial atendiendo a criterios tedricos y estadisticos, y un analisis de la fiabilidad.

7.2 RESULTADOS
7.2.1 ANALISIS DE LA VALIDEZ DEL CAT DE 22ITEMS
7.2.1.1. CRITERIOS TEORICOS (RELACIONADOS CON EL MODELO DE

REFERENCIA)

Atendiendo a los criterios conceptuales de creacion de cuestionario la hipétesis
era que los items se distribuirian en torno a cuatro factores:

e Factor/dimension 1: Evalta el constructo “adherencia a ejercicio fisico”.

e Factor/dimension 2: Evalta el constructo “adherencia a tratamiento

farmacologico”.

e Factor/dimensién 3: Evalta el constructo “adherencia al tratamiento
dietético”.

e Factor/dimension 4: Evalaa el constructo “adherencia a recomendaciones

sanitarias en general”.
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VII. Segundo Estudio: Analisis Exploratorio de la Validez Factorial y la Fiabilidad del CAT.

Al hacer el primer andlisis factorial exploratorio se vio que los pesos de los
items se agrupaban en torno a 4 factores, pero no todos los items se relacionaban con los
factores para los que fueron propuestos en el modelo tedrico. En particular todos los
items relacionados con la dimension tedrica “adherencia a recomendaciones sanitarias
en general” se distribuian indistintamente por los factores generados estadisticamente, y
el cuarto factor del modelo estadistico era una mezcla de todos los factores tedricos
construidos. Posteriormente, el analisis de fiabilidad confirmé que era mas adecuado, en
contra del planteamiento inicial, construir un cuestionario en torno a las tres primeras
dimensiones descritas.

7.2.1.2. CRITERIOS ESTADISTICOS

La validez de constructo se llevd a cabo mediante el analisis factorial, siguiendo
un método con rotacion varimax, en el cudl se retuvieron los factores con raices
caracteristicas superiores a 1. En las cargas factoriales se tomé como referencia el valor
minimo de 0,4 recomendado por Thomas y Nelson (Martinez Arias, 1995) para la
inclusion de los items en los factores (Morales Vallejo, 2012).

Asi mismo, en el andlisis de constructo a través de la modelizacién estructural se
siguio el modelo de maxima verosimilitud (ML) para estimar la relacién entre variables.

Los factores se consideran bien definidos cuando al menos tres variables tienen
en él sus mayores pesos. Si concebimos un factor como un constructo subyacente que
explica las correlaciones entre los items, no tiene sentido hablar de un factor formado
por un solo item: esto querria decir que ese item no se relaciona de manera especial con
los demas factores (0 grupos de variables). Al menos hacen falta dos variables para
poder hablar de algo comin. Un factor sélido vendria definido por unos 5 items con
pesos de .50 o mas en el factor (Morales, 2012).

Se realizaron 3 analisis factoriales exploratorios por componentes principales a
través de los cuales se evaluo la estructura del cuestionario de Adherencia al
Tratamiento (CAT). En el primer analisis factorial se analizaron todos los items que
integran el cuestionario en su conjunto.

En los dos siguientes analisis se agruparon los items en torno a tres factores.
Tras la distribucién de variables se efectuaron los andlisis factoriales fijando en tres el
namero de factores.

Analisis factorial exploratorio del Cuestionario de Adherencia al Tratamiento (CAT)
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VII. Segundo Estudio: Analisis Exploratorio de la Validez Factorial y la Fiabilidad del CAT.

a) ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO 1 DEL CAT

El CAT es un instrumento que recoge items de adherencia a diferentes
tratamientos y consejos sanitarios, por lo que se propuso realizar un andlisis factorial
para comprobar en qué medida los 22 items que lo componen se distribuian de acuerdo
a la estructura de contenido inicialmente propuesta.

En un primer analisis de estructura del cuestionario se utilizo el procedimiento
de andlisis factorial exploratorio, por extraccion de componentes principales y rotacién
varimax. Tras el analisis se extrajeron seis componentes con un valor superior a 1, que
explicaron aproximadamente el 59,69% de la varianza (

Tabla 8).

Tabla 8. Anélisis factorial. CAT de 22 items (1)

® L Suma de las saturaciones al Suma de las saturaciones al
b Autovalores iniciales - i

o cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacion
o

g | Total | %dela % Total | %dela % Total | %dela %

(@}

(&} varianza acumulado varianza | acumulado varianza | acumulado
1 4,202 19,098 19,098 4,202 19,098 19.098 3,389 15,406 15,406
2 3,069 13,949 33,047 3,069 13,949 33,047 2,654 12,062 27,468
3 1,949 8,858 41,905 1,949 8,858 41,905 2,435 11,067 38,535
4 1,503 6,830 47,735 1,503 6,830 48,735 2,022 9,190 47,725
5 1,348 6,126 54,86 1,348 6,126 54,861 1,352 6,148 53,873
6 1,604 4,837 59,698 1,064 4,837 59,698 1,282 5,825 59,698

Los pesos de cada item fueron todos superiores a 0,4 y se repartieron en cada
componente como se aprecia en la

Tabla 9. Como el minimo de items necesario para cada factor es de tres, se
desestimaron el factor 4 y 6 que solo tenian dos.
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VII. Segundo Estudio: Analisis Exploratorio de la Validez Factorial y la Fiabilidad del CAT.

Como se observé en la justificacion tedrica, en el factor 5 se agrupaban dos items
relacionados con la adherencia a tratamientos farmacologicos, y uno relacionado con la
adherencia al tratamiento dietético, por lo que también se desestimo.

Tabla 9. Pesos especificos de los items en cada factor. CAT de 22 items (1)

— N o <t Lo O
5 5 5 5 5 ¢ &
E & E g £ © £ © £ 5 § %
- LL - LL = LL = LL = LL — LL
P4 0,81 P7 0,64 P13 0,72 P2 0,81 P3 0,51 P1 0,42
P14 0,78 P10 0,57 P16 0,65 P11 0,84 P5 0,44 P8 0,83
P17 0,634 P12 0,79 P21 0,48 P15 0,6
P19 0,84 P18 0,65
P22 0,83 P20 0,53
PROMEDIO 0,78 0,64 0,62 0,82 0,52 0,62

Calculando el promedio de los pesos de cada item por componente se obtuvo
que los factores 1, 2 y 3 explicaban una varianza del 38,53%, lo que sugeria realizar
otro andlisis posterior exploratorio con tres componentes principales. Esto implicaba
reajustar el disefio inicial del cuestionario que se habia establecido en torno a cuatro
factores.

b) ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO 2 DEL CAT

El segundo analisis factorial exploratorio se realizo para tres factores explicando
un 41,9% de la varianza (

Tabla 10). Los 22 items que se incluyeron en estos factores estuvieron
representados por pesos que oscilaron entre el 0,475 del item en ocasiones especiales
(viajes, celebraciones, etc.) no sigo a rajatabla lo que me dicen los médicos o
enfermeros y el 0.805 del item hago ejercicio fisico 3 0 mas veces por semana.

Tan solo tres items saturaron por debajo del valor 0,40, cuyos valores fueron
0,397 del item se me olvida alguna vez tomar la medicacién, 0,336 del item si como
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VII. Segundo Estudio: Analisis Exploratorio de la VValidez Factorial y la Fiabilidad del CAT.

demasiado intento compensarlo de alguna forma y 0,140 del item creo que es igual

hacer deporte que no.

Se eliminan estos tres items tras confirmar en el analisis que no saturan

adecuadamente y ser de dificil comprensién, por lo que en su administracion requerian

ser explicados, precisar de un entrevistador entrenado y no poder ser autoadministrados.

Tabla 10. Anadlisis factorial.

CAT de 22 items (2)

o Suma de las saturaciones al | Suma de las saturaciones al

] Autovalores iniciales ., .,
S cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacion
c
o
g | Total | % de la| % Total | % de la [ % Total | % de la [ %
8 varianza | acumulado varianza | acumulado varianza | acumulado
1 14,20 19,09 19,09 4,20 | 19,09 19.09 3,38 | 15,40 15,37

3,06 13,94 33,04 3,06 | 13,94 33,04 3,15 | 14,35 29,73
3 11,94 8,85 41,90 1,94 |8,85 41,90 2,67 | 12,17 41,90

Al estudiar los pesos especificos de cada item en los tres componentes mejoran

los promedios en cada uno de ellos y se estructuran segin muestra la

Tabla 11.

Tabla 11. Pesos especificos de los items en cada factor. CAT de 22 items (2)
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VII. Segundo Estudio: Analisis Exploratorio de la Validez Factorial y la Fiabilidad del CAT.

- V] ™
S S S
S 3] S 3] S 3]
[ < (3] © ] ©
= LL = Ll = LL
P4 0,81 P1 0,48 P7 0,57
P14 0,78 P2 0,79 P10 0,57
P17 0,64 P6 0,52 P12 0,68
P19 0,84 P13 0,60 P15 0,41
p22 0,84 P9 0,65 P18 0,64
P11 0,70 P20 0,62
P16 0,53 P21 0,49
PROMEDIO 0,78 0,61 0,58

c) ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO 3 DEL CAT

Otro grupo de items especificos que dieron algun problema de comprension y
pesos especificos cercanos al 0,4 inferiores al resto fueron eliminados, mejorando el %

de la varianza especifica al 53,60%.Estos items correspondian a la pregunta 1 Tomo la

medicacion que me receta el médico, a la pregunta 6 Sigo las recomendaciones que me
han aconsejado mi médico o enfermero, a la pregunta 13 cuando como fuera de casa

suelo abandonar mi dieta, a la pregunta 20 no sigo las recomendaciones sanitarias si

noto mejoria y a la pregunta 21 en ocasiones especiales (viajes, celebraciones, etc.) no

sigo a rajatabla lo que me dicen los médicos o enfermeros.

En el estudio de la distribucion de los items por componente también se

obtuvieron mejores valores asi como los promedios, de 0,78 para el factor 1, de 0,70

para el factor 2 y de 0,62 para el factor 3 (Tabla 12).

Tabla 12. Extraccién de componentes principales. CAT de 22 items (3)

® Autovalores iniciales Suma de las saturaciones al Suma de las saturaciones al
§ cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacion
o
g % de la % % de la % % de la %
o Total . Total . Total .
© varianza | acumulado varianza | acumulado varianza | acumulado
1 3,38 | 24,15 24,15 3,38 | 24,15 24,15 3,20 | 22,83 22,83
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2 241 | 17,24 41,39 2,41 | 17,24 41,39 2,24 | 16,00 38,84

3 1,71 | 12,21 53,60 1,71 | 12,21 53,60 2,07 | 14,76 53,60

La distribucion de los items por cada componente y sus pesos especificos se ven
en la Tabla 13.

Como en un factor hay cuatro items y en el resto cinco, se quitan los dos items
que menos saturan (p17 en el primer factor y p15 en el tercer factor) y se equilibran los
factores resultado un cuestionario final con 12 items y 3 factores.

En el factor 1 convergieron los 4 items relacionados todos ellos con situaciones
de ejercicio fisico y deporte. Los pesos de los items se situaron entre 0,78 del item Hago
deporte si me lo dice mi médico o enfermera y 0,85 Procuro hacer ejercicio fisico
cuando puedo.

En el factor 2 convergieron los 4 items relacionados todos ellos con situaciones
de alimentacion saludable. Los pesos de los items se situaron entre 0,56 del item Fuera
de casa como cualquier cosa, aunque no sea lo mas saludable para mi y 0,84 Cuando
tengo hambre como lo que encuentro a mano.

En el factor 3 convergieron los 4 items relacionados todos ellos con situaciones
de adherencia al tratamiento farmacoldgico. Los pesos de los items se situaron entre
0,59 del item Tomo medicamentos aunque no me los recete el médico y 0,80 Si me
encuentro mejor dejo la medicacion.

Tabla 13. Pesos especificos de los items en cada factor. CAT de 22 items (3)

— o~ ™
S S S
£ S z 2 g g
= LL = LL = L

P4 0,80 P2 0,84 P7 0,64

P14 0,78 P9 0,63 P10 0,59

P17 0,63 P11 0,75 P12 0,80

P19 0,85 P16 0,56 P15 0,43

p22 0,85 P18 0,65

PROMEDIO 0,78 0,70 0,62
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VII. Segundo Estudio: Analisis Exploratorio de la VValidez Factorial y la Fiabilidad del CAT.

En ninguno de los tres factores se obtuvieron pesos por debajo de 0,40 en los
12items.

Como resultado de los tres analisis factoriales se construye un cuestionario con
tres factores y 12 items (Tabla 14). Se denominan finalmente los tres componentes
como:

- Factor 1: Ejercicio fisico y Salud
- Factor 2: Alimentacion saludable

- Factor 3: Adherencia al tratamiento farmacol6gico
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Tabla 14. Factores generales del CAT y sus pesos especificos en el analisis factorial

Factor Ejercicio fisico y deporte

Items Pesos
4. Hago ejercicio fisico 3 0 méas veces por semana 0,80
14. Hago deporte si me lo dice mi médico/a o enfermero/a 0,78
19. Siempre encuentro tiempo para hacer deporte 0,85
22. Procuro hacer ejercicio fisico cuando puedo 0,05

Peso medio 0,82

% Varianza explicada 22,83

Factor Alimentacién saludable

Items Pesos
2. Cuando tengo hambre como lo que tengo a mano 0,84
9. Sigo la dieta si me lo indica un profesional sanitario 0,63
11. Habitualmente pico entre horas 0,75

16. Fuera de casa como cualquier cosa, aunque no sea lo méas saludable | 0,56
para mi

Peso medio 0,70

% Varianza explicada 16,00

Factor Tratamiento farmacoldgico

Items Pesos
7. Si me han recetado muchas pastillas dejo alguna sin tomar 0,64
10. Tomo medicamentos, aunque no me los recete el médico 0,59
12. Si me encuentro bien dejo la medicacion 0,80
18. Si llevo mucho tiempo con un tratamiento dejo de tomarlo 0,65
Peso medio 0,67
% Varianza explicada 14,76
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VII. Segundo Estudio: Analisis Exploratorio de la Validez Factorial y la Fiabilidad del CAT.

En conclusion, el resultado de esta segunda etapa fue la construccion de un
cuestionario valido, fiable y corto en su aplicacién, que mide adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos, a una alimentacion adecuada y a realizar ejercicio fisico de
12 items. En el andlisis se desestimaron 10 items y el ambito tedrico inicial que
contemplaba la adherencia a las recomendaciones sanitarias y actitud positiva hacia
tener habitos de vida saludables. Presenta una especial relevancia que sea breve (menos
de 5 minutos) para no producir cansancio en la persona encuestada, y que sea
comprensible a adaptado a cualquier nivel cultural.

7.22 ANALISIS DE LA FIABILIDAD DEL CAT DE 12 I(TEMS.
PROCEDIMIENTO DE LA CONSISTENCIA INTERNA

Se refiere al nivel en que los diferentes items se correlacionan entre si medidos
por el coeficiente alfa de Cronbach. El valor del coeficiente en el CAT es de 0,73 que
indica que el cuestionario tiene una buena consistencia interna (se considera buena entre
0,61 y 0,80), y los resultados encontrados en las tres dimensiones se observan en la
Tabla 15, donde se observa que la adherencia al ejercicio fisico tiene la mejor
consistencia interna.

Tabla 15. Consistencia interna del CAT

. » Media de cada item  Varianza de cada item Alfa de
Dimension
sobre la escala sobre la escala Cronbach
Farmacos 7,37 3,97 0,66
Dieta 6,42 3,85 0,63
Ejercicio fisico 6,45 2,67 0,72
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VIII. Tercer Estudio: Analisis
Confirmatorio de la Validez Factorial del
CAT.

8.1. PROCEDIMIENTO

Mediante el Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC), el objetivo de este tercer
estudio fue tratar de ver cudl de las dos hipotéticas estructuras del cuestionario se
confirma. Recordamos que por una parte teniamos la version de 22 items (cuatro
factores: adherencia al tratamiento farmacoldgico, a seguir una dieta saludable, a hacer
gjercicio fisico regular y a seguir las recomendaciones sanitarias) y por otra la versién
ultima de 12 items y tres factores (adherencia al tratamiento farmacologico, a seguir una
dieta saludable, y a hacer ejercicio fisico regular). En suma, se disefi0 este tercer estudio
con un objetivo confirmatorio dado que la Gltima version del cuestionario (12 items, 3
factores) fue obtenida mediante la modificacién de la versién de 22 items y cuatro
factores.

Se seleccion6 una muestra independiente de 247 personas adultas, mayores de
18 afos, que tuvieran al menos una enfermedad crénica y que fueran usuarias de los
Centros de Salud seleccionados.

8.2 ESTRATEGIA DE ANALISIS DE LOS DATOS

La estrategia de analisis de datos con el fin de abordar el objetivo del estudio
contemplé varias etapas. En primer lugar se estudié comparativamente el ajuste de dos
modelos basicos: (a) un Modelo I: 22 items explicados por cuatro factores (adherencia
al tratamiento farmacoldgico, adherencia a seguir una dieta saludable, adherencia a
hacer ejercicio fisico regular, adherencia a seguir las recomendaciones sanitarias), y un
Modelo 1I: 12 items explicados por tres factores (adherencia al tratamiento
farmacoldgico, adherencia a seguir una dieta saludable, adherencia a hacer ejercicio
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VIII. Tercer Estudio: Analisis Confirmatorio de la VValidez Factorial del CAT.

fisico regular). Con esta primera etapa, el objetivo fue comprobar si, como se esperaba
segun los datos aportados por los analisis factoriales exploratorios, el modelo de tres
factores (Modelo II) ajusta mejor que el modelo de cuatro factores (Modelo I). La
Figura 10 muestra el Modelo 1I.

En segundo lugar, como el modelo de tres factores fue el que mejor ajuste mostrd,
se examino la validez estructural del modelo de tres factores con un factor general de
segundo orden (Modelo Il1; ver Figura 11).

Para la evaluacion de los modelos se utilizan una serie de estadisticos de bondad o
de falta de ajuste: Ji-Cuadrado 2, con su probabilidad asociada (p<), los indices de
ajuste GFI, AGFI, TLI y CFlI, asi como el RMSEA. El ajuste del modelo es bueno
cuando GFl y AGFI >.90; CFly TLI > .95, y RMSEA< .05.

Ejercicio
Fisico

i1

i13

i10

i12

S35

Figura 10. Representacion grafica del CAT-12 (modelo de tres factores).
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vi . 1

Ejercicio
Fisico

i22

Indice i9
General de 7
Adherencia Dicta

Farmacos

i10

i12 12

Figura 11. Representacion grafica del CAT-12 (modelo de tres factores de
primer nivel y un factor general de segundo orden).
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8.3 RESULTADOS

Los resultados obtenidos de los andlisis realizados mostraron que el modelo de
cuatro factores ajusta peor que el modelo de tres factores: Modelo | (x* = 477,216; gl =
203; p< ,001; GFI = ,798; AGFI = ,748; TLI = ,700; CFl = ,736; RMSEA = ,089);
Modelo 11 (x* = 72,502; gl = 50; p = ,020; GFI = ,951; AGFI = ,923; TLI = ,959; CFI =
,969; RMSEA = ,044). Teniendo en cuenta los criterios de evaluacion ya sefialados, se
puede afirmar que el Modelo Il (CAT-12 de tres factores de primer orden) ajusta
razonablemente bien, y mucho mejor que el modelo de cuatro factores. Por ello,
podemos afirmar que los datos obtenidos sugieren que la estructura factorial de tres
factores, tal como queda reflejado en la Figura 9999, se confirma como la que mejor
representa los datos empiricos obtenidos en base a la muestra descrita.

Visto esto, se procedié a comprobar si el CAT-12 queda mejor representada por
una estructura simple (como la mostrada en la Figura 9) o por una estructura jerarquica
(como la mostrada en la Figura 0000). Los datos obtenidos mostraron que el ajuste de
ambos modelos es aceptable [Modelo Il (modelo simple 3 factores: y* = 72,502; gl =
50; p = ,020; GFI = ,951; AGFI = ,923; TLI = ,959; CFIl = ,969; RMSEA = ,044);
Modelo 111 (modelo jerarquico: 2 = 96,790; gl = 51; p< ,001; GFI = ,913; AGFI = ,866;
TLI =,906; CFI = ,927; RMSEA = ,072) ], aunque el del modelo jerarquico es peor que
el del modelo simple. Ademas, al acudir al examen de los parametros estimados, el
ajuste del modelo jerarquico mostré que el factor general no explica de modo
significativo ninguno de los tres factores de primer nivel. Estos datos nos indican que el
factor general de la estructura jerarquica no es un buen “indice general” de los tres
factores de primer orden, por lo que es preferible el modelo estructuralmente menos
complejo. Por tanto, en base a estas consideraciones, estadisticas y tedricas, se opta por
el modelo CAT-12 de tres factores de primer nivel (Modelo I, Figura 10).
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IX. Cuarto Estudio: Analisis de la Validez
Predictiva del CAT-12

9.1 PROCEDIMIENTO

El objetivo principal de este estudio fue analizar la validez predictiva del

cuestionario de adherencia a los tratamientos (CAT-12), y como objetivo secundario

describir las caracteristicas sociodemograficas y sanitarias de la muestra estudiada. Al

total de las 189 personas seleccionadas inicialmente se les administro el CAT-12, y a

una muestra de 52 la bateria completa que incluia todos los cuestionarios que recogian

datos sociodemogréficos y los instrumentos que se seleccionaron como criterio de

comparacion a confrontar con el CAT y estudiar su valor predictivo.

Las variables a estudio son las que componen el cuestionario de adherencia:

adherencia general a los tratamientos, adherencia al tratamiento farmacoldgico,

adherencia al tratamiento dietético y adherencia al tratamiento con ejercicio fisico.

Variable dependiente: adherencia a los tratamientos.

Variables independientes:

Sociodemograficas: Edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, situacion
laboral, localidad y provincia de residencia.

Sanitarias: enfermedades relevantes, tiempo de duracion, tratamiento
farmacologico (farmaco y dosis), tratamiento dietético, tratamiento de
ejercicio fisico, otro tipo de tratamiento, revision de las recetas de los
medicamentos (ajuste dosis/fecha), peso, talla, IMC y etiqueta diagnostica
NANDA de enfermeria (manejo efectivo, manejo inefectivo, incumplimiento
terapéutico o afrontamiento defensivo del régimen terapéutico).

Subjetivas: Conocimientos y expectativas respeto a los tratamientos de su
enfermedad.

Actividad fisica: Horas semanales de actividad fisica (AF) para las
categorias trabajo, trabajo en exterior, cuidados, ejercicio y actividades
recreativas, kilocalorias semanales para las categorias trabajo, trabajo en
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exterior, cuidados, ejercicio y actividades recreativas, indice de tiempo de
AF semanal, indice de gasto energético total semanal, indice de actividad
total semanal, indice de vigor, indice de paseo, indice de movimiento
general, indice de estar de pie e indice de estar sentado.

9.2 INSTRUMENTOS

Para poder establecer la validez predictiva se elaboré un cuestionario general
que cubria el profesional sanitario encargado de aplicar el cuestionario de adherencia, y
que recogia el indice de masa corporal para relacionarlo con los habitos dietéticos, el
Cuestionario de Actividad Fisica de la Universidad de Yale para relacionarlo con la
actividad fisica, y las fechas de recogida de medicacion (recetas) y el Test de Morisky-
Green para relacionarlo con el correcto manejo de los farmacos. También se prepard
otro cuestionario para obtener datos sociodemograficos y sanitarios de la muestra como
la enfermedades relevantes, el tiempo de duracion de la enfermedad, el tipo de
tratamiento que se necesitaba, etc.

El material para la recogida de datos comprendia:

— Cuestionario sociodemografico y de cumplimiento terapéutico (compuesto por el
IMC vy la fecha de recogida de recetas), a cubrir por el profesional sanitario que
atiende al entrevistado (anexo 3).

— Consentimiento informado, a cubrir por el entrevistado (anexo 1).

— Cuestionario de Adherencia Terapéutica de 12 items, a cubrir por el entrevistado
(anexo 4).

— Cuestionario general que incluia el test de Morisky-Green, a cubrir por el
entrevistado (anexo 5).

— Cuestionario de Actividad Fisica de Yale, a cubrir por profesionales sanitarios
(anexo 6).

La tipificacion y naturaleza de las variables se desarrolla en el anexo 7.

Se establecieron como criterio el IMC para la adherencia a dieta y el
cuestionario Morisky-Green para adherencia a tratamiento farmacoldgico porque en la
literatura y en la préctica clinica son los mas utilizados, y el cuestionario Yale como
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criterio para la adherencia a la actividad fisica porque es un cuestionario especialmente
validado para la poblacién adulta y anciana.

Las relaciones que se esperan obtener serian negativas entre IMC y adherencia a
dieta de tal manera que a valores mas bajos de IMC encontrariamos puntuaciones mas
elevadas de adherencia a dieta, y positivas entre el cuestionario Morisky-Green y la
adherencia a tratamiento farmacoldgico, y entre el cuestionario Yale como criterio para
la adherencia a la actividad fisica

9.3 CRITERIOS

9.3.1 CUESTIONARIO DE MORISKY-GREEN-LEVINE

Este cuestionario ha sido validado al espafiol por Val Jiménez y mide adherencia
al tratamiento farmacoldgico con una alta fiabilidad (61%). Formula 4 preguntas de
repuesta binaria si/no, y valora como cumplidores a aquellas personas gque respondan
que no a todas las preguntas, e incumplidoras a las que respondan que si a una 0 mas
preguntas.

Cuestionario de Morisky-Green

¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

¢ Toma la medicacién a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien ¢deja de tomar la medicacion?
Si alguna le sienta mal ¢deja de tomar la medicacion?

9.3.2 CUESTIONARIO YALE DE ACTIVIDAD FiSICA

El cuestionario Yale es uno de los métodos que mas se utiliza a la hora de
evaluar la actividad fisica que realizan los individuos, ya sea en poblaciones infantiles,
en poblaciones adultas o en poblaciones ancianas. Se pretende recabar informacion
sobre la actividad fisica que realiza una persona durante su vida cotidiana a través de la
formulaciéon de preguntas y el planteamiento de cuestiones que hacen referencia a
diferentes actividades agrupadas, generalmente, en cuatro categorias: utilitarias,
deportivas, recreativas y laborales. En ellas el encuestado, debe reflejar la frecuencia y
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la duracién -a veces también la intensidad- con que se implica en cada una de las
situaciones planteadas y en relacion a un determinado periodo de tiempo (Gonzélez,
2007).

El cuestionario suele emplearse cuando la poblacion de estudio es amplia, ya que
su utilizacion es muy sencilla y su coste es practicamente nulo, si lo comparamos con
otros métodos mas sofisticados como las calorimetrias o los métodos radiactivos. Este
cuestionario es conocido como YALE o YPAS (The Yale Phisical Activity Survey) o
Cuestionario de Actividad Fisica de Yale, y es un instrumento que fue disefiado por
Loretta Dipietro y colaboradores en 1988, sin embargo no se administrd hasta unos afios
mas tarde.

Distintos estudios han evaluado la validez y fiabilidad de este cuestionario
atendiendo a diversos aspectos: evaluar la actividad intensa, clasificar los sujetos,
evaluar la actividad fisica suave, cuantificar el gasto energético y registrar cambios en la
actividad fisica. La version anglosajona del cuestionario YALE (YPAS) ha sido
adaptada y validada al contexto espafiol por Serafin de Abajo y colaboradores en el afio
2001.

El tiempo de administracion se aproxima a los 45 minutos. El cuestionario esta
compuesto por un total de 8 indices distribuidos en dos secciones:

e Primera Seccidn: contiene un listado de 27 actividades habituales agrupadas
en 5 categorias, en las que el sujeto debe expresar el tiempo semanal por
cada una de ellas. Estas categorias son:

o Trabajo.

Faenas del campo.

Cuidado de los demaés.

Ejercicio fisico.

o O O O

Ocio y recreacion.

Si los sujetos realizan otra actividad no encuadrada en las categorias anteriores
se ubican en el apartado “Otras”. La participacion en cada actividad se expresa en horas
por semana (h/semana). A partir del tiempo empleado semanalmente en todas las
actividades se calcula el indice de Tiempo Total (ITT) expresado en h/semana. Ademéas
del célculo temporal, cada actividad es multiplicada por un codigo de intensidad
expresado en kcal/semana segun valores tipificados (Dipietro, 1993). De esta forma se
obtiene el indice del Gasto energético Total (IGT).

e Segunda Seccion: En esta parte del cuestionario se pregunta a los
encuestados por la frecuencia y la duracién con la que se implican en cinco
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categorias de actividad, ponderadas con un valor especifico en funcion de la
intensidad relativa de cada una de ellas:

1. Actividad VIgorosa...........cc.cceeveuennne. 5
2. PASEO....cueiiiiiiee 4
3. Movimiento general............c.ccccvne. 3
4. Estar de pie......ccceveieiiiinieice 2
5. Estar sentado.........ccccovvviiiiniiniennn, 1

Con cada una de estas categorias se obtienen 5 indices tras multiplicar la
frecuencia, por la duracion y por el valor especifico asignado:

a) Indice de Vigor (1V).

b) indice de Paseo (IP).

¢) indice de Movimiento general (IM).
d) indice de Estar de pie (IE).

e) Indice de estar Sentado (IS).

Sumando los indices anteriores se obtiene el indice de Actividad Total (IAT). La
interpretacion de este indice es que valores iguales o inferiores a 51 indican
sedentarismo. Adicionalmente pueden realizarse ajustes de los datos en funcion de la
estacion del afio en la que se administre el cuestionario.

9.3.3 INDICE DE MASA CORPORAL

Uno de los métodos de estudio de la composicion corporal es el célculo del
indice de masa corporal o indice de Quetelet (IMC). Este método, probablemente, sea el
mas sencillo de emplear y uno de los mas utilizados en estudios epidemiologicos. Se
calcula en funcion del peso y de la talla del sujeto aplicando la siguiente formula:

IMC= Peso (Kg) / Talla? (m)

En funcion del valor adquirido se clasificara en este estudio la composicién

corporal como de bajo peso si el IMC es menor de 20, de normo peso si es >20 y <28,
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de sobrepeso si es >28 y <30, de obesidad si es >30 y <40, y de obesidad morbida si es
>40.

9.4 ESTRATEGIA DE ANALISIS DE LOS DATOS

El analisis estadistico se realizd con el programa estadistico SPSS Stadistic
version 20.0 y con el programa EPIDAT version 4.1. Las variables cualitativas se
expresaron en frecuencias y porcentajes mientras que en el caso de las cuantitativas con
medias, intervalo de confianza para la media del 95% Yy desviaciones tipicas. Tras
comprobar la normalidad de las variables con el test de Kolmogorov-Smirnov y la
correccion de ShapiroWlik, se utilizo para la comparacion de medias la t de Student o
el test de Mann Whitney. La comparacion multiple de medias mediante un ANOVA o el
test de Kruscal Wallis.

La asociacién de variables cualitativas se estimd por medio del estadistico Chi
cuadrado, y la correlacion entre variables cuantitativas por medio del coeficiente de
correlacion de Pearson o de Spearman. Para el estudio de la validez predictiva se utilizd
el coeficiente de correlacion de Pearson.

9.5 RESULTADOS

La descripcion de las variables sociodemograficas y sanitarias, asi como los
resultados del CAT y de los cuestionarios establecidos como criterio, no se muestran en
este trabajo al considerarse datos no relevantes para el mismo. La validez predictiva
establece la relacion de la puntuacion de cada sujeto respecto a un gold estandar, es
decir, evalta si el cuestionario es capaz de predecir cumplimento o incumplimiento
terapéutico en los tres ambitos estudiados. En el presente estudio no se ha encontrado
relacién con respecto al tratamiento farmacoldgico y el test de Morisky-Green. Si se han
encontrado relaciones estadisticamente significativas entre la adherencia a la dieta y el
IMC (p = 0,014) y entre la adherencia al ejercicio fisico y el resultado final del test de
Yale (p = 0,009).

En otro estudio realizado por Pisano paralelamente a este trabajo, se utilizo el
CAT para medir adherencia a los tratamientos en 264 personas que tenian una
enfermedad crénica (Diabetes Mellitus tipo 1) y cuyo perfil se ajusta a las
caracteristicas necesarias para la administracion de este cuestionario.
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El resultado fue que la adherencia a farmacos se relacionaba estadisticamente
con el consumo de antiagregantes plaquetarios (r = 0,154; p = 0,026) y tratamientos
hipolipemiantes (r = 0,147; p = 0,020), siendo las personas que si consumian estos
farmacos menos cumplidoras que las que no las tomaban. También encontraron relacion
entre la adherencia a una alimentacion saludable y el IMC (r = 0,154; p = 0,0032) y un
valor que indica buen control de la diabetes directamente relacionado con la
alimentacion que es la hemoglobina glicosilada (r = 0,181; p = 0,010) habiendo una
relacion directa entre mejor adherencia y mejores pardmetros clinicos y
antropométricos. La adherencia a ejercicio fisico se relacionaba de forma
estadisticamente significativa con el grado de discapacidad para las AVD (r = -0,456; p
< 0,001) y con el ejercicio total semanal (r = 0,518; p < 0,001) por lo que se confirma
la validez predictiva del cuestionario.
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X. Quinto Estudio: Analisis de la
Estabilidad Temporal del CAT-12
(Fiabilidad “Test-Retest”)

10.1 PROCEDIMIENTO

El objetivo de este quinto estudio fue estudiar la fiabilidad temporal o fiabilidad
test-retest o la repetibilidad del cuestionario de 12 items. Como la adherencia a algun
tratamiento es un fendmeno dindmico, que varia en el tiempo y segun las circunstancias
intrinsecas y extrinsecas de las personas, se estimd valorar como se comportaba el
cuestionario en distintos momentos por lo que se tomaron cuatro medidas repetidas: en
el momento, a las 24 horas, a los 15 dias y a los 30 dias.

En cada prueba repetida los sujetos recibieron el mismo documento con la hoja
de presentacion, el consentimiento informado y los cuatro cuestionarios que debian
repetir integramente y en las mismas condiciones respecto a la primera administracion.
El tamafio minimo muestral se calculé multiplicando por dos los items de los que consta
el cuestionario.

10.2 RESULTADOS

Una parte de la muestra inicial (50 personas) efectu6 un test-retest tras la prueba
principal. Se calculo el coeficiente de correlacion de Spearman con respecto al primer
momento de medida en las tres administraciones posteriores del CAT. Los valores del
coeficiente van de -1 a +1. El signo del coeficiente indica la relacion de la correlacion y
el valor absoluto la fuerza de la correlacion. Los valores absolutos mayores indican que
la relacion es mayor.

En el CAT-12, con dos grados de libertad y al nivel alfa 0,05, para un contraste
bidireccional la correlacion debe ser mayor de 0,514 para considerarla estadisticamente
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significativa. El coeficiente de correlacion de Spearman ha sido de 0,934 a las
veinticuatro horas, de 0,822 a los 15 dias y de 0,777 al mes de cumplimentar el primer
cuestionario, por lo que se constata que tiene una buena fiabilidad temporal.

Finalmente, en consecuencia, los resultados obtenidos indicaron que queda
construido un cuestionario con doce items y tres factores, que ha demostrado ser valido
y fiable para medir adherencia a los tratamientos farmacoldgicos, dietéticos y de
ejercicio fisico en personas con enfermedades cronicas en el ambito de la Atencion
Primaria de salud.
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XI1. Ficha técnica del CAT-12

El objetivo de esta ultima fase fue establecer unos parametros medios de
referencia, preparar el manual de instrucciones para la aplicabilidad de cuestionario de
adherencia a los tratamientos con su ficha técnica, y disefiar el formato definitivo en su
version en papel y online. De la matriz de datos del segundo y tercer estudio se obtuvo
una muestra final con 471 cuestionarios.

11.1 PARAMETROS MEDIOS DE REFERENCIA

La muestra final compuesta por 471 personas mayores de 18 afios y con al
menos una enfermedad crénica usuarias de los centros de salud del sistema sanitario
publico cumplimentaron el cuestionario final de 12 items con los resultados que se
exponen en la Tabla 16. Se puede concluir que la poblacién alcanza los mejores valores
de adherencia cuando el tratamiento es farmacoldgico, seguido del ejercicio fisico y el
tratamiento que les es mas dificultoso seguir una alimentacién saludable.
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Tabla 16. Estadisticos descriptivos del CAT (12 items)

Cuestionario de Adherencia a los tratamientos

n=471 Media 1C95% Dt.
Farmacos 1,65 1,58-1,71 (0,74
Dieta 2,45 2,38-2,60 |0,72

Ejercicio fisico 2,41 2,31-2,69 | 1,17

Adherencia total 2,17 2,12-2.31 | 0,58

Las medias, desviaciones tipicas e intervalos de confianza de las 12 subescalas
del CAT se indican en la Tabla 17, las puntuaciones mas elevadas corresponden a la
subescala de adherencia a dieta lo que sugiere que este tipo de adherencia es el que
mayor dificultad supone, y las puntuaciones mas bajas las de adherencia a farmacos
donde se presentan los mejores niveles de cumplimiento.

Tabla 17. Estadisticos descriptivos de las subescalas del CAT de 12 items

Dimension item Media 1C95% Dit.

Adherencia farmacos Pregunta2 1,75 1,65-1,85 1,03
Pregunta4 1,53 1,43-1,64 1,14
Pregunta6 1,55 1,46-1,64 0,91
Pregunta8 1,69 1,57-1,80 1,19

Adherencia dieta Preguntal 2,74 2,62-2,86 1,24
Pregunta5 1,86 1,75-1,96 1,07
Pregunta7 2,46 2,35-2,58 1,20
Pregunta9 3,13 2,99-3,26 1,37

Adherencia ejercicio fisico | Pregunta3 2,74 2,61-2,88 1,43
Pregunta 10 2,32 2,19-245 14

Pregunta 11 2,9 2,77-3,02 1,34
Pregunta 12 2,35 2,22-2,48 1,36
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En la Figura 12 se muestra que la adherencia a farmacos es bastante buena,
siendo las mejores puntaciones las que corresponden a la pregunta 4 “Si me han
recetado muchas pastillas dejo alguna sin tomar” y la menos puntuacion la que

corresponde a la pregunta 2 “Se me olvida alguna vez tomar la medicacion”.
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Figura 12.- Subescalas de adherencia al tratamiento farmacologico

Como se vio en el analisis descriptivo la adherencia a seguir una dieta saludable es
la que mas dificultad entrafiaba, y el incumplimiento es mayor cuando se come fuera de
casa o0 cuando se tiene hambre y se pica entre horas (Figura 13)
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Figura 13.- Subescalas de adherencia a tratamiento dietético

La adherencia al ejercicio fisico no es tan buena como a farmacos pero si es
mejor que a seguir una dieta saludable. En esta subescala las mejores puntaciones son
las que se aproximan a “siempre” que obtuvieron mejores valores cuando el ejercicio
era indicado por un profesional sanitario y a la afirmaciéon “procuro hacer ejercicio

fisico cuando puedo” (Figura 14).
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Figura 14.- Subescalas de adherencia a tratamiento con ejercicio fisico

11.2 FORMATO DEFINITIVO DEL CUESTIONARIO DE
ADHERENCIAALOS TRATAMIENTOS EN PAPEL Y ON-LINE

El formato definitivo y maquetado del cuestionario con las instrucciones de
cumplimentacién se muestran a continuacién. Los cuatro primeros items evallGan
adherencia al tratamiento dietético, los cuatro siguientes miden adherencia a tratamiento
farmacoldgico y los cuatro ultimos adherencia a ejercicio fisico.
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Cuestionario de medicion de adherencia a tratamientos en Atencion Primaria de Salud

A continuacién encontrard una serie de situaciones relativos a su vida cotidiana durante el
Gltimo mes, que le pueden estar pasando, gue le podrian haber pasado ya o que le podrian
suceder en un futuro.

Hay cinco respuestas posibles para cada una. Haga su seleccion marcando el nimero
correspondiente de 1 a5, en donde:

1=Nunca, 2=Casi nunca, 3= A veces, 4=Casi siempre y 5=Siempre
Ejemplo:  En las Gltimas semanas...Vi la television
1 2 3 4 @
Nunca Casinunca  Aveces  Casisiempre  Siempre
Al marcar el 5, se indica que vio la television todos los dias en el ultimo mes.

POR FAVOR, NO DEJE NINGUNA RESPUESTA SIN CONTESTAR. Si no esta seguro
de qué respuesta elegir, seleccione la que crea que mas se aproxima a su situacion.

Nunca
Casi Nunca
A veces
Casi siempre
Siempre

1.- Cuando tengo hambre como lo que encuentro a mano

[N
()
w
N
(3]

2.- Sigo la dieta si me lo ha indicado un profesional
sanitario......................

3.- Habitualmente pico entre horas........................... 1 2 3 4 5

4.- Fuera de casa como cualquier cosa, aunque no sea lo mas
saludable para mi..........c.oooiiiiiiiiiiiiii e

5.- Si llevo mucho tiempo con un tratamiento dejo de tomarlo

7.- Tomo medicamentos por mi cuenta, aunque no me los
recete el médico.....................

8.- Si me encuentro mejor dejo la medicacion ..................

9.- Hago ejercicio fisico 3 o mas veces por semana.............

10.- Hago deporte si me lo dice mi médico o enfermero.......

11.- Siempre encuentro tiempo para hacer deporte..............

gl o ;o g =
Al BB
Wl wW| Ww| w| w
NN NN
Rl R R RO

12.- Procuro hacer ejercicio fisico cuando puedo................
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XI. Ficha técnica del CAT-12

Tras elaborar la versién en papel, y pensando en la utilizacion del cuestionario
para la investigacion, se elabor6é un cuestionario que se puede cubrir online. Se envia
por correo electrénico y los resultados se vuelcan automéaticamente en una hoja de Excel
que visualiza la persona que haya enviado el cuestionario. En la Figura 15 se observa la

imagen del principio del cuestionario CAT de 12 items on-line.

VTPh =0 P 0=
x '¢
R0

Cuestionario de Adherencia a los
Tratamientos

Cuando tengo hambre como lo que encuentro a mano
Nunca
Casinunca
A veces
Casi siempre

Siempre

Sigo la dieta si me lo indica un profesional sanitario

Nunca
Casinunca
A veces

Casi siempre

Siempre

Figura 15.- Imagen del CAT de 12 items online
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XI. Ficha técnica del CAT-12

Y en la Figura 16 se ofrece la imagen de un pantallazo de la base de Excel donde
se vuelcan automaticamente los datos a traves de la aplicacion informatica de google
drive.

C | @ https://docs.google.com/spreadsheets/d/11YW8P3PpGOYjRrXx416vu9YQbnLVQpFPtRISpb7INvA/edit#gid=1587789982 ¢
i Aplicaciones & @ [ iBienvenido a Facebo.. (& Gmail: correo electrén... (] Importado de Interne... AL El Tiempo. Prediccidn _.. Twitter » [ Otros marcadol
== CAT 12 (respuestas) | ] anapisano@gmail.com
Archivo Editar Ver Insertar Formato Datos Herramientas Formulario Complementos  Ayuda Srre s
& o~ T € % 0 00123~ Adal 10 B I 5 A. &-H =1 |- mis

Marca temporal

A B c D E F

1 Marca temporal .Cuandu tengoe hambre co Sigo la dieta si me lo indi Habitualmente pico entre Fuera de casa como cual Si lleve mucho tiempo ca Sime h:
2 14/10/2015 18:11:49

3

4

5

6

8

10
"
12

Figura 16.- Base de datos del CAT de 12 items online.

11. 3 MANUAL DE INSTRUCCIONES Y FICHA TECNICA DEL
CAT

11.3.1 MANUAL DE INSTRUCCIONES

Este cuestionario mide la adherencia en general al régimen terapéutico y en
particular en tres dimensiones: a los tratamientos farmacoldgicos, dietéticos y de
ejercicio fisico. Ha sido construido y validado en el contexto espafiol para personas
adultas que tengan alguna enfermedad crdnica en Atencion Primaria de Salud. Es un
cuestionario autoadministrado que consta de 12 items con 5 opciones de respuesta, que
comprenden desde 1 (mejor adherencia esperada) hasta 5 (peor adherencia esperada).

Los items que miden adherencia a tratamiento dietético son el 1, 2, 3y 4, los
qgue graddan la adherencia a tratamiento farmacoldgico son el 5, 6, 7 y 8 y los items
restantes estiman la adherencia a plan de ejercicio fisico que son el 9, 10, 11y 12. La
puntuacion de los items se muestra en la Tabla 18.
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XI. Ficha técnica del CAT-12

Tabla 18.- Puntaciones de los items del CAT

items

Calificacion

1,3,4,56,7y8 | Nunca  Casi nunca Aveces  Casi siempre Siempre

1 2 3 4 5

2,9,10,11y12 | Nunca  Casinunca Aveces  Casi siempre Siempre

5 4 3 2 1

La puntaciéon final del test se obtiene calculando el promedio de los 12 items que

oscila entre 1 “mejor adherencia posible” y 5 “peor adherencia posible”. Para calcular

las puntuaciones por dominios se calculan los promedios de los items correspondientes:

Tratamiento dietético: 1, 2, 3y 4.
Tratamiento farmacolégico: 5, 6, 7 y 8.
Tratamiento ejercicio fisico: 9, 10, 11y 12.

Adherencia a los tratamientos: desde el 1 hasta el 12.

Las puntaciones parciales se interpretan de la misma forma que la final donde 1

es la “mejor adherencia posible” y 5 la “peor adherencia posible”. El resultado es un

valor final de la media de los items de cada constructo que gradian la adherencia y se

interpretan de la siguiente forma:

1) Adherencia muy buena
2) Adherencia buena

3) Adherencia regular

4) Adherencia mala

5) No adherencia

120
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11.3.2 FICHA TECNICA

Nombre: Cuestionario de Adherencia a los tratamientos.

Autores: Ana Covadonga Gonzéalez Pisano, Marta Maria Pisano Gonzélez, Jose Carlos
Nufez Pérez, Julio Antonio Garcia Pienda.

Afiliacion: Departamento de Psicologia. Universidad de Oviedo.

Ambito de aplicacion: Personas mayores de 18 afios con una o varias enfermedades
cronicas. Atencion Primaria de salud.

Significacion: Evalla el grado de adherencia a los tratamientos a partir de las siguientes
dimensiones: tratamiento farmacoldgico, dieta y ejercicio fisico.

Administracion: Individual, autoadministrado.

Tiempo estimado: Cinco minutos.

Interpretacion: EIl resultado es un valor final de la media de los items de cada
constructo que graduan la adherencia y se interpretan de la siguiente forma:l)
Adherencia muy buena, 2) Adherencia buena, 3) Adherencia regular, 4) Adherencia
mala y 5) No adherencia.

Evaluador: La persona que administre el cuestionario.

Finalidad: Elaboracion de perfiles individuales y/o grupales en los que se representen
las distintas areas de tratamiento de la enfermedad y el grado de adherencia de las
personas. Detectar los ambitos de adherencia deficitarios. Ayudar en los procesos

asistenciales a mejorar los niveles de adherencia.

Material: Instrucciones de interpretacion y cuestionario. Soporte en papel y online.

121



CUARTA PARTE:
DISCUSION GENERAL Y
CONCLUSIONES




XI11. Discusioén

Para poder establecer un grado de adherencia de las personas que tienen una
enfermedad a distintos aspectos que estan relacionados con el manejo de la enfermedad como
es el tratamiento farmacoldgico, tener una alimentacion adecuada para su enfermedad y
realizar ejercicio fisico de forma regular, es necesario contar con un instrumento sencillo,
facil de administrar y rapido para la practica diaria.

Como se indico en la introduccion, existen instrumentos para medir adherencia a
tratamiento farmacoldgico ampliamente utilizados como son el cuestionario de Morisky-
Green, y aunque se utilizan otros cuestionarios en alimentacion o ejercicio fisico, miden
patrones de consumo o actividad, y actitudes hacia los mismo, pero no miden adherencia y no
son especificos de personas enfermas, que tienen una enfermedad cronica, un nivel de lecto-
comprension medio o bajo, y una edad avanzada.

Si bien es cierto que no todas las personas con enfermedad cronica cumplen estas
caracteristicas, al construir un cuestionario atendiendo a estos criterios estamos asegurando
que sea accesible a toda la poblacion, partiendo de un nivel de minimos. Pero como no habia
ningln instrumento con estas caracteristicas hubo que construir uno, siendo la principal
dificultad seleccionar qué variables queriamos medir, pues ya se han descrito mas de 200
implicadas en la adherencia. Consideramos cuatro grandes constructos troncales (adherencia
a: farmacos, dieta, ejercicio fisico y recomendaciones sanitarias) y se disefiaron las preguntas
atendiendo a criterios de viabilidad (sencillo, viable y aceptado por pacientes), fiabilidad
(fiable y preciso, con mediciones libres de error), adecuado para el problemas que media, que
atendiera a los criterios tedricos y que fuera capaz de medir los cambios temporales.

Tras una exhaustiva revision de la bibliografia cientifica existente, el cuestionario
inicial constaba de 29 items, fue sometido a una valoracion por un grupo de 8 expertos
mediante la técnica del grupo nominal, y a un estudio piloto con una muestra de 50 personas.
Se decidid construir un cuestionario auto-administrado para facilitar su cumplimentacion en
la préctica clinica, para evitar sesgos, y también graduar las respuestas del 1 al 5 para facilitar
su registro y para poder graduar el fendmeno de la adherencia.

El primer borrador del cuestionario tenia 22 items, y se prepar6 para poder establecer
su validez factorial y su fiabilidad un dosier con el cuestionario, las instrucciones para
cumplimentarlo y el consentimiento informado. Se administré a una muestra amplia (189 que
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suponian mas de 8 personas por cada item) y se procedio a realizar un analisis de la validez
factorial de forma exploratoria.

La validez se estudié mediante el analisis factorial, siguiendo un método con rotacion
varimax, en el cual se retuvieron los factores con raices caracteristicas superiores a 1. En las
cargas factoriales se tomé como referencia el valor minimo de 0,4 recomendado por Thomas
y Nelson (Martinez Arias, 1995) para la inclusiéon de los items en los factores (Morales
Vallejo, 2012). Los factores se consideraron bien definidos cuando al menos tres variables
tenian en él sus mayores pesos. Si concebimos un factor como un constructo subyacente que
explica las correlaciones entre los items, no tiene sentido hablar de un factor formado por un
solo item: esto querria decir que ese item no se relaciona de manera especial con los demés
factores (o grupos de variables). Al menos harian falta dos variables para poder hablar de
algo comun. Establecimos que un factor solido vendria definido por al menos 4 items con
pesos de 0,50 o mas en el factor.

En primer analisis los pesos factoriales de los items se agrupaban en torno a seis
constructos pero solo cuatro agrupaban items con pesos por encima de 0,50 y explicaba el
mayor porcentaje de variabilidad, por lo que atendiendo al modelo tedrico de partida se
realizd un segundo analisis factorial forzando la agrupacion a cuatro factores. Seleccionando
nuevamente los items los pesos definidos habia un factor que no se podia considerar sélido, y
correspondia a los items que se agrupaban en torno a la adherencia a las recomendaciones
sanitarias, por lo que se decidié eliminar.

La revision de la literatura cientifica apoyaba la hipdtesis de que las personas que
acuden a las citas de seguimiento de su enfermedad programadas, realizan pruebas de
seguimiento (como analiticas, fondo de ojo, electrocardiograma, etc.) recomendadas por
protocolo, y cumplen en general con las recomendaciones que indica el personal sanitario de
referencia, son personas mas cumplidoras y que se preocupan mas por su salud. En el
cuestionario que hemos validado los items que exploraban estas cuestiones, se han
comportado de forma no discriminante. En concreto las tres preguntan del CAT-22 referidas
a las recomendaciones sanitarias obtenian porcentajes mayores del 70% en un solo sentido de
respuesta (siempre o nunca) y siempre a favor de lo que se podria considerar una respuesta

“correcta” para el sanitario.

Este resultado puede sugerir que exista un sesgo de complacencia hacia el
encuestador, a pesar de ser un cuestionario anénimo, y que haya que eliminar de la pregunta
los términos que aludan a un sanitario porque de alguna forma condiciona la respuesta.

Por otra parte, dos de las tres preguntas referidas al constructo “recomendaciones

sanitarias” estaban formuladas en negativo, y podian dificultar la respuesta por parte de los
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pacientes, por lo que se recomiendan futuros estudios para comprobar la validez de estos
items en lineas futuras con una nueva redaccion.

Una ultima hipdtesis que podria justificar que este factor no se comportara como los
otros tres, podria ser que hace referencia a un locus de control externo (son los sanitarios los
que dictan las recomendaciones, normas, citas o pruebas a realizar) mientras que los otros tres
constructos hacen referencia a un locus de control interno, donde es la propia persona la que
toma directamente el control sobre el tratamiento farmacoldgico, la dieta o el ejercicio que
tiene que realizar para controlar su enfermedad y evitar secuelas derivadas de la misma. Y
por lo tanto, pueden no considerarlo como parte de su tratamiento. Este hecho no entra en
contradiccion con lo estudiado hasta el momento, pues si bien el seguimiento de las
recomendaciones sanitarias son factores que modulan y estan presentes en el fenémeno de la
adherencia, lo pueden hacer como factores indirectos, y no directos como son los otros
conceptos que dependen activamente del paciente.

Se abren, pues, nuevas lineas de investigacion para explorar hasta qué punto el
aspecto de las recomendaciones sanitarias es relevante y qué peso tiene en el resultado final
en el mantenimiento de la salud de personas que tienen una enfermedad cronica.

El resultado del analisis tedrico y tres andlisis factoriales fue la construccion de un
cuestionario con tres factores y 12 items. Se denominaron finalmente los tres componentes
como:

e Factor 1: Ejercicio fisico y Salud
e Factor 2: Alimentacion saludable
e Factor 3: Adherencia al tratamiento farmacoldgico

El tercer factor de adherencia al tratamiento farmacolégico coincide y esta
suficientemente estudiado y fundamentado en muchos instrumentos que miden adherencia.
Tafur, en un estudio de adaptacion de un cuestionario que media la adhesion al tratamiento
antirretroviral, contemplaba cinco factores principales: el cumplimiento del tratamiento, los
antecedentes de la falta de adherencia, la interaccidn con el médico, las creencias del paciente
y las estrategias para mejorar la adherencia (Tafur, Ortiz, Alfaro, Garcia y Faus, 2008).

Otra escala de medida de la adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades
cronicas, se basaba en comportamientos explicitos, e incluia también el constructo de la
alimentacion, siendo sus factores el control de la ingesta de medicamentos y alimentos, el
seguimiento médico conductual y la autoeficacia (Soria, Vega y Nava, 2009). Un estudio para
evaluar la adherencia terapéutica en la hipertension arterial aportd que las categorias para la
construccién del cuestionario eran adecuadas, y se contemplaron tres factores denominados
cumplimiento activo, autonomia ante el tratamiento y complejidad de la adhesién. Los
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resultados coinciden con la misma linea de estudiar la adherencia al tratamiento
farmacoldgico (Martin, Bayarre y Grau, 2007).

Recientemente se validd un cuestionario para evaluar los factores vinculados a la
adherencia terapéutica en pacientes oncoldgicos, y al tener esta enfermedad otras
connotaciones diferentes a las de una enfermedad crénica, se contemplaron otras dimensiones
como las expectativas y herramientas personales para enfrentar la enfermedad, las creencias
sobre el tratamiento y los efectos percibidos del tratamiento (Urzda, Marmolejo y Oatherine,
2012).

También estdn presentes otros disefios que se basan en las dimensiones de la
adherencia descritas por la OMS y desarrolladas en la primera parte de este estudio. En
concreto, Quiroz desarrollé su tesis doctoral en el desarrollo de un instrumento de evaluacién
de la adherencia en pacientes con procesos de neuro-rehabilitacion funcional, contemplando
las cinco dimensiones propuestas por la OMS como los aspectos socioeconémicos, del
sistema de asistencia sanitaria, relacionados con la enfermedad, relacionados con el
tratamiento y relacionados con el paciente (Quiroz, 2012).

Después de la medicion de la adherencia al tratamiento farmacoldgico, y en menor
grado de desarrollo, encontramos algunos cuestionarios que también contemplan el
constructo de adherencia a la dieta o alimentacion saludable.

La mayoria de los cuestionarios de adherencia a una alimentacion adecuada se basan
en pregunta sobre los patrones de consumo de determinados alimentos y los comparan con
los estandares de una dieta que se considera saludable, como suele ser la dieta mediterranea.
Sin embargo también se han validado otros, como el TFEQ que evalla tres dimensiones de la
conducta alimentaria: la restriccion alimentaria, la deshibicion y la susceptibilidad al hambre
(L6pez, Mancilla, Vazquez, Franco, Alvarez y Ocampo, 2011). Otros instrumentos estan mas
relacionados por detectar trastorno de la conducta alimentaria, como la anorexia y la bulimia,
y se centran en aspectos mas motivacionales y personales como el miedo a ganar peso y la
imagen corporal, el “Cuestionario de Actitudes ante la Alimentacion” es un ejemplo de ello
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008, p 73).

Nosotros, en el cuestionario exploramos habitos relacionados con la alimentacion en
diversas circunstancias, porque entendemos que no siempre se actla de la misma manera y
los condicionantes relacionados cuando no se esté en el medio habitual (como es el hogar) y
tener unos condicionantes en salud especificos, son determinantes para adquirir habitos en
relaciéon con la comida y la bebida que se ingiere. También contemplamos las creencias que
se tienen con respecto a la influencia que la alimentacion tiene sobre la salud o la
enfermedad.
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Algunos test utilizados para medir la adherencia al ejercicio fisico relacionan la
motivacion con la préctica de ejercicio fisico, y sostienen la hipdtesis de que los autoinformes
permiten evaluar los motivos que influyen en una persona para tener un estilo de vida mas
activo. Por ejemplo el “Fitness Incentives Quizzes” agrupa sus items en tres factores
relacionados con los motivos corporales, los motivos sociales y los motivos psicolégicos
(Gavin, 1992). Otros contemplan la competencia, la diversion, la salud, la autoestima e
incluso las barreras para su practica. Uno de los mas completos, el “Autoinforme de Motivos
para la Practica de Ejercicio Fisico”, agrupa en once factores la motivacion: el peso y la
imagen corporal, la diversion y el bienestar, la prevencion y salud positiva, la competicion, el
reconocimiento social y el control del estrés, entre otras (Capdevila, Nifierola y Pintanel,
2004).

Como el CAT esta disefiado para administrar a personas con enfermedad crénica, el
constructo de prevencién y de salud esta presente también en este &mbito de adherencia a
ejercicio o actividad fisica. Sin embargo hemos detectado que las personas mayores no
interpretan que caminar (aunque sea, por ejemplo, tres horas al dia) sea hacer deporte, para
ellas es “actividad fisica”, por lo que sugerimos que en la version definitiva del CAT-12 se

cambien la palabra “deporte” por “actividad fisica”.

El andlisis de la fiabilidad demostré que el cuestionario presenta resultados similares
cuando se administra en otras ocasiones, en condiciones similares. El valor del coeficiente
alfa de Cronbach en el CAT fue de 0,73, lo que indica que el cuestionario tiene una buena
consistencia interna (se considera buena entre 0,61 y 0,80).

Mediante el Analisis Factorial Confirmatorio se traté de ver cual de las dos hipotéticas
estructuras del cuestionario se confirmaban, si la de cuatro factores con 22 items o la de tres
factores con 12 items. Como el modelo de tres factores fue el que mejor ajuste mostro, se
examino la validez estructural del modelo de tres factores con un factor general de segundo
orden y se confirmo ésta como su estructura definitiva.

Para estudiar el grado en que el cuestionario media realmente la adherencia a los
tratamientos se utilizaron otros instrumentos como ‘“criterio” con respecto a la validez
predictiva del CAT. Los resultados mostraron la validez predictiva del factor adherencia a
dieta y a ejercicio fisico. Otros estudios posteriores confirmaron también la validez
predictiva del factor adherencia a tratamiento farmacoldgico.

Finalmente y para comprobar que el CAT era un instrumento que mantenia la
estabilidad en el tiempo se efectud un test-retest en cuatro momentos diferentes. En el CAT,
con dos grados de libertad y al nivel alfa 0,05, para un contraste bidireccional la correlacion
debe ser mayor de 0,514 para considerarla estadisticamente significativa. El coeficiente de
correlacion de Spearman ha sido de 0,934 a las veinticuatro horas, de 0,822 a los 15 dias y de
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0,777 al mes de cumplimentar el primer cuestionario, por lo que se constatd que tiene una
buena fiabilidad temporal.

Podemos terminar, por tanto, que hemos construido un instrumento con tres factores y
doce items, con unas propiedades psicométricas que confirman que es valido y fiable para
medir adherencia a los tratamientos farmacologico, dietéticos y de ejercicio fisico en
personas con enfermedades crénicas en el ambito de la Atencion Primaria de salud.

Otra aportacion importante es la incorporacién de una puntuacion total para el
cuestionario, que se calcula obteniendo el promedio de las puntaciones de cada factor o de
todos los items, y nos da un resultado global de la Adherencia a los Tratamientos General.
Podemos interpretar este indice como una referencia para comparar individuos, como un
indice relativo de la evolucion individual y como un valor promedio en personas que
pudieran tener puntuaciones altas en algun factor y bajas en otros.
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XI111. Conclusiones

Las conclusiones mas relevantes que se han extraido del trabajo de investigacion
realizado son las siguientes:

1. Resultado de un riguroso andlisis teorico, asi como varios analisis factoriales
exploratorios y confirmatorios, se obtuvo un cuestionario con tres factores y 12 items
(CAT-12) util para la evaluacion de la adherencia al tratamiento. Los tres factores se
denominaron: adherencia al tratamiento farmacoldgico, adherencia al ejercicio fisico
y adherencia a una alimentacién saludable.

2. El CAT-12 tiene una buena consistencia interna.

3. ElI CAT-12 tiene una estructura factorial de tres dimensiones (confirmada en
diferentes estudios, con diferentes muestras independientes y mediante estrategias de
analisis distintas).

4. El CAT-12 posee también una apropiada validez predictiva. Para estudiar el grado en
que el cuestionario media realmente la adherencia a los tratamientos se utilizaron

otros instrumentos como “criterio” con respecto a la validez predictiva del CAT.
5. ElI CAT-12 mostr6 ser fiable a lo largo del tiempo (fiabilidad test-retest).

6. Los resultados de los analisis factoriales confirmatorios permiten asumir una
puntuacion total para el cuestionario, que se calcula obteniendo el promedio de las
puntaciones de cada factor o de todos los items, significando una puntuacion global de
la Adherencia a los Tratamientos General. Podemos interpretar este indice como
una referencia para comparar individuos, como un indice relativo de la evolucion
individual y como un valor promedio en personas que pudieran tener puntuaciones
altas en algan factor y bajas en otros.

7. Finalmente, es posible concluir, por tanto, que se ha construido un instrumento breve
y parsimonioso, fiable, estable y valido para medir adherencia a los tratamientos
farmacoldgico, dietéticos y de ejercicio fisico en personas con enfermedades cronicas
en el &mbito de la Atencion Primaria de salud. Desde un punto de vista préactico, la
aportacion de este cuestionario a la ciencia y a la practica clinica es muy importante
por ser novedoso, por ser facil de administrar y por su importancia en la medida de la
adherencia.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sr. / Sra.:

El equipo investigador formado por Marta Gonzalez Pisano, Ana Gonzalez Pisano, Julio Antonio
Gonzélez Garcia y José Carlos NUfiez Pérez, solicita su colaboracion totalmente voluntaria para
Ilevar a cabo una investigacion en la Universidad de Oviedo, en el departamento de Psicologia, cuyo
objetivo principal es:

“Elaborar y validar un instrumento de medicion de cumplimiento de tratamientos sanitarios, en
usuarios adultos de Centros de Salud de Asturias y Leon”

Para poder realizar este estudio necesitamos conocer datos segun distintos tipos de tratamiento;
es decir, personas gue tomen medicacion, sigan recomendaciones en la dieta, hagan ejercicio fisico
de forma regular, guarden reposo, etc.

Nos interesa saber cuéles son los motivos o las situaciones que hacen que una persona se cuide, y
siga las recomendaciones que los sanitarios le dan, o cuales son las razones que a veces nos hace tan
dificil seguir este tipo de recomendaciones o cambios hacia un estilo de vida mas saludable.

Para intentar conocer estas razones, necesitamos su colaboracion, que consistiria en responder a
tres cuestionarios. Uno de ellos trata aspectos generales de sus posibles tratamientos, otro
cuestionario se centra en el cumplimiento de los tratamientos y otro en el ejercicio fisico.

LO MAS IMPORTANTE ES SU SINCERIDAD. Sin ella los resultados no serian validos,
por lo cual le aseguramos la absoluta confidencialidad de los resultados, y su caracter anénimo. Una
vez que usted nos entregue el cuestionario le asignaremos un cédigo, y todos los datos seran tratados
con ese codigo, de tal forma que no sabremos a quién corresponde el cuestionario y por tanto sera
andénimo. Por esta razén le rogamos que sea lo mas sincero posible al responder, no hay respuestas
buenas ni malas, todas son importantes.

La solicitud de cumplimentacién de los cuestionarios se hace garantizandole a usted
la absoluta confidencialidad en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de
Carécter Personal. Por este motivo necesitamos su autorizacion

Firma

Si tras la cumplimentacion de los cuestionarios desea usted alguna aclaracién y/o conocer el
resultado de la investigacion, no dude en facilitarnos sus datos de contacto.

Atentamente:

El equipo investigador
Persona de contacto:

Nombre:
Tlfno:
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ANEXO 2. INSTRUCCIONES PARA LA AUTOCUMPLIMENTACION Y CAT-22

Cuestionario de medicién de adherencia a tratamientos en Atencion Primaria de Salud

A continuacion encontrara una serie de situaciones relativos a su vida cotidiana durante el
ultimo mes, que le pueden estar pasando, que le podrian haber pasado ya o que le podrian
suceder en un futuro.

Hay cinco respuestas posibles para cada una. Haga su selecciébn marcando el nimero
correspondiente de 1 a5, en donde:

1=Nunca, 2=Casi nunca, 3= A veces, 4=Casi siempre y 5=Siempre

Ejemplo:  En las dltimas semanas...Vi la television

1 2 3 4 @

Nunca Casinunca  Aveces  Casisiempre  Siempre

Al marcar el 5, se indica que vio la television todos los dias en el ultimo mes.

POR FAVOR, NO DEJE NINGUNA RESPUESTA SIN CONTESTAR. Si no esta
seguro de qué respuesta elegir, seleccione la que crea que méas se aproxima a su situacion.
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1. Tomo la medicacion que me receta el médico 1 2 3 4 5
2. Cuando tengo hambre como lo que encuentro a mano 1 2 3 4 5
3. Se me olvida alguna vez tomar la medicacion 1 2 3 4 5
4. Hago ejercicio fisico 3 0 mas veces por semana 1 2 3 4 5
5. Si como demasiado intento compensarlo de alguna forma 1 2 3 4 5
6. Sigo las recomendaciones que me han aconsejado mi | 1 2 3 4 5
médico o enfermero
7. Si me han recetado muchas pastillas, suelo dejar alguna sin | 1 2 3 4 5
tomar
8. Creo que es igual hacer deporte que no 1 2 3 4 5
9. Sigo la dieta si me lo indica un profesional sanitario 1 2 3 4 5
10. Tomo medicamentos, aunque no me los recete el médico 1 2 3 4 5
11. Habitualmente pico entre horas 1 2 3 4 5
12. Si me encuentro mejor dejo la medicacion 1 2 3 4 5
13. Cuando como fuera de casa suelo abandonar mi dieta 1 2 3 4 5
14. Hago deporte si me lo dice mi médico o enfermero 1 2 3 4 5
15. Si la medicacion me sienta mal la dejo de tomar 1 2 3 4 5
16. Fuera de casa como lo que haya aunque no sea lo mas | 1 2 3 4 5
saludable para mi
17. Utilizo calzado y/o ropa deportiva para hacer ejercicio fisico | 1 2 3 4 5
18. Si llevo mucho tiempo con un tratamiento dejo de tomarlo 1 2 3 4 5
19. Siempre encuentro tiempo para hacer deporte 1 2 3 4 5
20. No sigo las recomendaciones sanitarias si noto mejoria 1 2 3 4 5
21. En ocasiones especiales (celebraciones, viajes, etc.) no sigo | 1 2 3 4 5
a raja tabla lo que me dicen los médicos y enfermeros
22. Procuro hacer ejercicio fisico cuando puedo 1 2 3 4 S
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ANEXO 3. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO Y DE CUMPLIMIENTO

TERAPEUTICO
Nombre y apellidos. .....o.oiniii e
Codigo............. Edad........................ Sexo: L1 Hombre [0 Mujer
Estado Civil........oooiiiiiii
Nivel de instruccion. .........c.oooevveiiiiniineeenann. Situacion Laboral...................
Localidad.............ooooiiiiii Provincia...........oocooiiiiiiin .

Primera parte: a cubrir por el profesional consultando los datos de la historia clinica

Lo Enfermedad/es. .....oovnniiiii i
2. Caracter: [ Jaguda [ ]crénica
3.  Tiempo de duracién: [ ]menos de seis meses [ ]mas de seis meses

4. Tratamiento:

a. Farmacolégico (farmacos y dosis)

b. Dieta:  [IN0 ST, tiPO...enieeieiiei e
C. Ejercicio: [IN0  [ISi, tPO...cvuieeie et
d. Otros: 1IN0 (S, tiPO..evniineie e

5. Revision de recetas: ¢se ajustan las fechas a la dosis correspondiente? [_Jno [Isi
6. Peso........... Talla................... IMC..o
7. Diagnostico de enfermeria:

[IManejo efectivo del régimen terapéutico

] Manejo inefectivo del régimen terapéutico

(] Incumplimiento del tratamiento

[] Afrontamiento defensivo

8.  Sies incumplidor ¢en qué grupo lo incluirias?
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[lIncumplimiento parcial (se adhiere al tratamiento s6lo en algunos momentos)
[ JIncumplimiento esporadico (ocasional, olvida tomas, disminuye la dosis...)
[ |Incumplimiento secuencial (“vacaciones terapéuticas” hasta que aparecen sintomas)
[|Cumplimiento de bata blanca (cuando esta cercana una cita sanitaria)
[JIncumplimiento completo

Segunda parte: cuestionario para autocumplimentar
9. (Piensas que tu enfermedad esta bien controlada? [ ]si [ Jno [ Ja veces
10. ¢Has tenido complicaciones o secuelas por tu enfermedad? [ si [_]no
11. (Tu familia te apoya cuando tienes que seguir alguna indicacion sanitaria?

[Jsi [Jno [ Javeces

12. ;Tus vecinos, amigos, etc. te apoyan? [ ]si [ Jno [_Jen ocasiones
13. (Tuenfermedad te produce dolor? [Isi [ Jno [ Jen ocasiones

14. ¢Piensas que las indicaciones que te han dado tu médico o enfermero son las mas adecuadas
parati? [Jsi [ Ino [_len ocasiones

15. ¢Practicas deporte? [ ]siempre [ ]aveces [ |nunca
16. ;Te gusta el deporte? [ Jmucho [ Jpoco [ ]nada
17. ;Te gusta la comida “de toda la vida”? [ Jmucho [ Jpoco [ Jnada
18. ¢Cuantas comidas haces al dia? [ _Jmenosde 3[ Jde3a5 [ |Jmasde5
19. ¢Piensas que la alimentacion es importante? [ |si [ |bastante [ ]no
20. ¢Sabes para que son las pastillas que tomas?

[Isi, todas [ Jalgunas [_]no, ninguna
21. Test de Morisky-Green:

a. ¢Se olvida alguna vez los medicamentos para su enfermedad? [_Jno [ si
b. ¢Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacion? [ Jno [Isi
C. Cuando se encuentra bien ¢deja de tomar la medicacion? [ Jno []si

d. Si alguna vez le sienta mal ¢la deja de tomar? [ _Jno [si
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ANEXO 4. CAT-12

Cuestionario de medicion de adherencia a tratamientos en Atencion Primaria

@ o
[&] 75 8
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O S
1.- Cuando tengo hambre como lo que encuentro a mano 1 2 3 4 |5
2.- Si llevo mucho tiempo con un tratamiento dejo de
1 2 314 1|5
tomarlo
3.- Hago ejercicio fisico 3 0 méas veces por semana 5 4 3 2 |1
4.- Si me han recetado muchas pastillas, suelo dejar alguna L ) 3 4| s
sin tomar
5.- Sigo la dieta si me lo ha indicado un profesional
o 51 4] 3 2 |1
sanitario
6.- Tomo medicamentos, aunque no me los recete el
o 1 2 3 |1 4|5
médico
7.- Habitualmente pico entre horas 1 2 3 4 |5
8.- Si me encuentro mejor dejo la medicacion 1 2 3 4 |5
9.- Fuera de casa suelo abandonar mi dieta como cualquier 1 ) 3 4| s
cosa, aunque no sea lo més saludable para mi
10.- Hago deporte si me lo dice mi médico o enfermera 5 4 3 2 |1
11.- Siempre encuentro tiempo para hacer deporte 5 4 3 2 1
12.- Procuro hacer ejercicio fisico cuando puedo 5 4 3 2 1
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10.
11.
12.

13.

ANEXO 5. CUESTIONARIO GENERAL Y MORISKY-GREEN

¢Piensas que tu enfermedad esta bien controlada? ........................ [Jsi [Jno [Ja
Veces
¢Has tenido complicaciones o secuelas por tu enfermedad?.................. [Jsi [ Jno

¢ Tu familia te apoya si tienes que seguir alguna indicacion sanitaria?..[ Jsi [ Jno [ Ja
veces

¢ Tus vecinos, amigos, etC. t& APOYAN?.........cccccveveveeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeenennans [Jsi [Jno [Ja
veces
¢Tu enfermedad te produce dolor?...........cceevvveveeieeeeeeieeeee s [Jsi [Jno [Ja
veces

¢Piensas que las indicaciones que te han dado tu médico o enfermero son las mas

adecuadas PArAt? i [Jsi [ Jno [ Jawveces
JPracticas deporte? ...........ccoiiiiiiiieie i [ Jsiempre [ Javeces [ ]nunca
¢Te qusta el depOrte?.........ovvevevveeeeeesieeeece e [ Jmucho [ Jpoco [ ]nada
. Te gusta la comida “de toda la vida”?............ccccocuunee.... [ Jmucho [ Jpoco [ ]nada
¢ Cuéntas comidas haces al dia?..........cccveeveceeeeeereen, []-de3 [ Jde3a5[ ]+de5
¢Piensas que la alimentacion es importante?...................... [ Jsi [ Jbastante [ ]no
¢Sabes para que son las pastillas que tomas?...................... [Jsi, todas [_Jalgunas [ ]no,
ninguna

Test de Morisky-Green:

a) ¢Se olvida alguna vez los medicamentos para su enfermedad? [_Jsi [_Jno
b) ¢Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacion? [ _]si [_]no
c) Cuando se encuentra bien ¢deja de tomar la medicacion? [ Jsi [_Jno

d) Sialguna vez le sienta mal ¢la deja de tomar? [ Jsi []no
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ANEXO 6. CUESTIONARIO YALE DE ACTIVIDAD FiSICA

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA DE YALE PARA LA TERCERA EDAD

Sujeto: ....oviiiiiiii Codigo: oo Edad: ......... Sexo: .....ve.n..

Entrevistador: Por favor, indique el tiempo de comienzo: hr: min: seg

Entrevistador: (Por favor, entregue al sujeto la lista de actividades mientras le lee esta
declaracion). Aqui tiene una lista de actividades fisicas habituales. Por favor, digame cudl de
ellas realiz6 durante una semana tipica del dltimo mes. Estamos interesados en conocer
cudles son los tipos de actividades fisicas que forman parte de su trabajo habitual y de sus

rutinas de tiempo libre.

Para cada actividad que realice, por favor diganos cuanto tiempo (horas) le dedica
durante una semana tipica (entregar al sujeto la tarjeta n°l).

Tiempo Cadigo

Trabajo (hrs/sem)  (kcal/min)
Ir de compras (supermercado, tienda de ropa) _ 3,5
Subir escaleras llevando peso _ 8,5
Lavado de ropa (llenar y vaciar lavadora, tender, doblar) _ 3,0

Trabajo de casa ligero: limpiar el polvo, barrer, recoger

basura en casa, dar cera, cuidar macetas, planchar 3,0
Trabajo de casa pesado: pasar aspiradora, pasar mopa,

fregar suelos y limpiar paredes, mover muebles, cajas o

bolsas de basura 4,5
Preparar la comida (10+ min duracion): trocear, remover,

coger alimentos o instrumentos de cocina 2,5
Servir la comida (10+ min duracion): poner la mesa, llevar

la comida a la mesa, servirla 2,5
Lavado de platos (10+ min duracion): quitar la mesa, lavar y

secar platos y cubiertos, ordenarlos 2,5
Reparaciones caseras ligeras: arreglo de enchufes,

mantenimiento y pequefias reparaciones 3,0
Reparaciones caseras pesadas: pintura, carpinteria,

lavado y abrillantado del coche 55

Otros: *

* (determinado por la actividad especifica)

Tiempo Cadigo
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Trabajo en el exterior (hrs/sem)  (kcal/min)
Jardineria: plantar, cavar, regar _ 45
Segar césped _ 4,5
Limpiar caminos, arreglar setos, otros _ 5,0
Otros: _ _*
Cuidados
Cuidado de ancianos o discapacitados (ayudar a levantar,

empujar silla de ruedas) _ 55
Cuidado de nifios (levantar, llevar en peso, empujar carrito) 4,5
Ejercicio
Caminar para estar en forma (10+ min duracion) _ 6,0
Gimnasia, estiramientos, yoga _ 3,0
Aerobics L 6,0
Bicicleta, bicicleta estatica L 6,0
Natacion L 6,0
Otros: _ _*
Actividades recreativas
Pasear L 3,5
Costura: punto, croché, etc. _ 15
Baile _ 55
Bolos, petanca _ 3,0
Deportes de raqueta: pingpong, tenis, padel _ 7,0
Billar _ 2,5
Otros: *

TIEMPO TOTAL (hrs/sem)
GASTO ENERGETICO (kcal/sem)
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Entrevistador: (por favor, lea al sujeto). Ahora me gustaria preguntarle sobre ciertos tipos
de actividades que haya realizado durante el Gltimo mes. Le preguntaré cuanta actividad
intensa, hace habitualmente o cuénto tiempo pasa caminando, sentado o en pie, y algunas
otras cosas.

1. ¢Cuantas veces durante el mes participa en actividades intensas que duren al
menos 10 min y aceleren su respiracion y su frecuencia cardiaca, le produzcan fatiga en
las piernas o le hagan sudar? (entregar al sujeto la tarjeta n°2)

Puntuacién: 0 =nunca (ir a 3)
1 =1-3 veces por mes
2 = 1-2 veces por semana
3 = 3-4 veces por semana
4 = 5+ veces por semana
7 = rehusa contestar
8 = no sabe

Puntuacion de frecuencia =

2. ¢Durante cuanto tiempo realiza esa(s) actividad(es) intensa(s) cada vez? (entregar
al sujeto la tarjeta n° 3)

Puntuacion: 0 =no aplicable
1 = 10-30 minutos
2 = 31-60 minutos
3 = 60+ minutos

7 = rehUsa contestar

8 = no sabe
Puntuacion de duracién =
Peso =5
INDICE DE ACTIVIDAD INTENSA:
Punt. frec. X punt. dur. X peso =
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(las respuestas 7 y 8 no puntian)

3. Piense sobre lo que ha paseado durante el ultimo mes. ¢Cuéntas veces por mes

anduvo al menos 10 minutos 0 mas sin parar y sin que llegase a cansarse tanto como
para que se acelerasen su respiracion y su frecuencia cardiaca, se le fatigasen las

piernas o sudase? (entregar al sujeto la tarjeta n°2)
Puntuacién: 0 =nunca (ir a 3)

1 = 1-3 veces por mes
2 = 1-2 veces por semana
3 = 3-4 veces por semana
4 = 5+ veces por semana
7 = rehusa contestar
8 = no sabe

Puntuacion de frecuencia =

4. ;Cuando dio esos paseos, cuantos minutos duraron cada vez? (entregar al sujeto la

tarjeta n° 3)
Puntuacion: 0 =no aplicable
1 =10-30 minutos
2 = 31-60 minutos
3 = 60+ minutos

7 = rehUsa contestar

8 = no sabe
Puntuacion de
Peso =4
INDICE DE PASEOQOS:
Punt. frec. X punt. dur. X peso =

duracién =

(las respuestas 7 y 8 no punttan)
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5. ¢Cuantas horas al dia pasa moviéndose mientras hace cosas? Por favor, indique
solo el tiempo que esta realmente moviéndose (entregar al sujeto la tarjeta n® 4).
Puntuaciéon: 0 =ninguna
1 = menos de 1 hora al dia
2 =de 1 a3 horas al dia
3=de 3ab5 horas al dia
4 = de5a7 horasal dia
5 =maés de 7 horas al dia
7 = rehusa contestar
8 = no sabe

Puntuacion =

Peso =3
INDICE DE MOVIMIENTO:

Punt. X peso =

(las respuestas 7 y 8 no punttan)

6. Piense cuanto tiempo paso en pie cada dia durante el tltimo mes. ¢Cuantas horas
al dia pasa en pie? (entregar al sujeto la tarjeta n° 4).
Puntuacion: 0 = ninguna

1 = menos de 1 hora al dia
2 =de 1 a3 horas al dia
3=de 3ab5horas al dia
4 = de5a7 horasal dia
5 =maés de 7 horas al dia
7 = rehusa contestar
8 = no sabe

Puntuacion =

Peso =2
INDICE DE MANTENERSE EN PIE:

Punt. X peso =
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(las respuestas 7 y 8 no puntian)

7. ¢ Cuantas horas pasé sentado en un dia normal durante el mes pasado? (entregar al
sujeto la tarjeta n° 5).

Puntuacion: 0 = ninguna
1 = menos de 3 horas
2 =de 3 a6 horas
3 =de 6 a8 horas
4 = mas de 8 horas
7 = rehdsa contestar
8 = no sabe

Puntuacion =

Peso=1
INDICE DE PERMANECER SENTADO:

Punt. X peso =

(las respuestas 7 y 8 no punttan)

8. ¢ Cuantos tramos de escaleras sube cada dia? (menos de 10 escalones = 1 tramo)

9. Por favor, compare la cantidad de actividad fisica que hace durante otras épocas
del afio con la cantidad de actividad que nos acaba de indicar para una semana tipica
del ultimo mes.

(Entrevistador: por favor rodee con un circulo la puntuacion adecuada en cada

estacion)
Mucho mas  Algo mas Igual Algo menos Mucho menos No sabe
Primavera 1,30 1,15 1,00 0,85 0,70
Verano 1,30 1,15 1,00 0,85 0,70
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Otofio 1,30
Invierno 1,30 1,15

TARJETA1

1,15 1,00 0,85
1,00 0,85 0,70

ACTIVIDADES FISICAS SEMANALES

TRABAJO
Ir de compras:
Subir escaleras llevando peso

Lavado de ropa:

Trabajo de casa ligero:

Trabajo de casa pesado:

Preparar la comida

(mas de 10 min.):
Servir la comida
(mas de 10 min.):
Lavado de platos
(mas de 10 min.):
Reparaciones caseras

ligeras:

Reparaciones caseras

pesadas:

supermercado, tienda de ropa

llenar y vaciar lavadora, tender,
doblar la ropa

limpiar el polvo, barrer, recoger
basura en casa, dar cera,

cuidar macetas, planchar

pasar aspiradora o mopa, fregar
suelos y limpiar paredes, mover
muebles, cajas o bolsas de basura
trocear, remover, coger alimentos o

instrumentos de cocina

poner la mesa, llevar

la comida a la mesa, servirla

quitar la mesa, lavar y

secar platos y cubiertos, ordenarlos
arreglo de enchufes,
mantenimiento y pequefias
reparaciones

pintura, carpinteria,

lavado y abrillantado del coche
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Otros:

TRABAJO EN EXTERIOR

Jardineria: plantar, cavar, regar

Segar césped limpiar caminos, arreglar setos
Otros:

CUIDADOS

Cuidado de ancianos o ayudar a levantar, empujar sillas
discapacitados: de ruedas

Cuidado de nifios: levantar, llevar en peso, empujar carrito
EJERCICIO

Caminar para estar en causa aumentos de respiracion y

forma (méas de 10 min.): frecuencia cardiaca o fatiga en las piernas

Gimnasia, estiramientos, yoga

Aerbbic: causa aumentos de respiracion y frecuencia cardiaca o fatiga en las piernas
Bicicleta, bicicleta estatica

Natacion

Otros:

ACTIVIDADES RECREATIVAS

Pasear  (mas de 10 min.)

Costura: punto, croché, etc.

Baile

Bolos, petanca

Deportes de raqueta: pingpong, tenis, padel
Billar

Otros:
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TARJETA 2

TARJETAS

TARJETA 4

TARJETAS

nunca
1-3 veces por mes

1-2 veces por semana

3-4 veces por semana

5 0 més veces por semana

no sé

10-30 minutos
31-60 minutos
60 0 mas minutos

no sé

ninguna

menos de 1 hora al dia
de 1 a 3 horas al dia
de 3 a5 horas al dia
de 5a7 horas al dia
mas de 7 horas al dia

no sé

ninguna

menos de 3 horas
de 3 a6 horas

de 6 a 8 horas
mas de 8 horas

no sé
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ANEXO 7. TIPIFICACION DE VARIABLES

A continuacion se explica la tipificacion de las variables siguiendo el siguiente orden:

Nombre de la variable, nombre en la base de datos, naturaleza y escala o categorias.

a) Variable dependiente

Cuestionario de adherencia al tratamiento.

22 items del cuestionario .CAT1 a CAT 22.Variable cualitativa ordinal.1=nunca,
2=casi nunca, 3=a veces, 4=casi siempre, 5=siempre.

Adherencia a tratamiento farmacol6gico. ADHFRA. Variable cuantitativa de 1 a 5
que se obtiene calculando la media de las puntuaciones de los items 1, 3, 7, 10, 12, 15
y 18.

Adherencia a tratamiento dietético. ADHDIET. Variable cuantitativa de 1 a 5 que se
obtiene calculando la media de las puntuaciones de los items 2, 5, 9, 11, 13y 16

Adherencia a tratamiento ejercicio fisico. ADHEJER. Variable cuantitativa de 1 a 5
que se obtiene calculando la media de las puntuaciones de los items 4, 8, 14, 17, 19 y
22. Se interpreta como 1=No adherencia, 2=Adherencia mala, 3=Adherencia regular,
4=Adherencia buena y 5=Adherencia muy buena.

Adherencia a las recomendaciones sanitarias. ADHSAN. Variable cuantitativa de 1 a
5 que se obtiene calculando la media de las puntuaciones de los items 6, 20 y 21.

Adherencia total. ADHTOTAL. Variable cuantitativa de 1 a 5 que se obtiene
calculando el promedio de todos los items.

b) Variables sociodemograficas

Edad. EDAD. Variable cuantitativa continua. Escala: anos.
Género. GENERO. Variable cualitativa dicotomica. 1=Varén, 2=Muljer.

Estado Civil. ECIVIL. Variable cualitativa. 1=Soltero/a, 2=Casado/a, 3=Viudo/a y
4=Divorciado/a.

Nivel de estudios. ESTUD. Variable cualitativa. 1=Sin estudios, 2=Primarios,
3=Secundarios, 4=Formacion Profesional y 5=Universitarios.

Situacion laboral. LABORAL. Variable cualitativa. 1=Estudiante, 2=Activo,
3=Labores hogar y 4=Jubilado/a o parado/a.

Ambito. LOCALID. Variable cualitativa. 1=Urbano, 2=Semiurbano/semirural y
3=Rural.
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c) Datos clinicos y sanitarios

Enfermedades  relevantes. ENF.  Variable  cualitativa.  1=Respiratorias,
2=Endocrinometabdlicas, 3=Cardiovasculares, 4=Musculoesqueléticas,
5=Psiquiéatricas, 6=Digestivas y 7=0tras.

Precisa tratamiento farmacoldgico. FARM. Variable cualitativa dicotomica. 1=Si y
2=No.

Tipo de tratamiento farmacol6gico. TFAR. Variable cualitativa. 1=Via oral, 2=Via
inhalatoria, 3=Inyectable en consulta, 4=Autoinyectable, 5=0xigenoterapia, 6=Via
dérmica y 7=0tro tipo.

Numero de farmacos al dia. NUMF. Variable cuantitativa discreta.
Numero de dosis al dia. NUMDOS. Variable cuantitativa discreta.
Numero de veces al dia. NUMDIA. Variable cuantitativa discreta.
Precisa tratamiento dietético. DIETA. Variable cualitativa dicotdmica. 1=Si y 2=No.

Tipo de dieta. TDIETA. Variable cualitativa. 1=Diabética, 2=Hiposodica,
3=Hipolipemiante, 4=Pobre en prurinas, 5=Hipocaldrica y 6=0tras.

Precisa tratamiento con ejercicio fisico. EJERFIS. Variable cualitativa dicotémica.
1=Siy 2=No.

Tipo de ejercicio. TEJER. 1=Aerobico y 2=Rehabilitador.

Revision si las recetas se ajustan a la fecha correspondiente. RECETA. Variable
cualitativa dicotdmica. 1=Si y 2=No.

Peso. PESO. Variable cuantitativa continua. Escala: kg.
Talla. TALLA. Variable cuantitativa continua. Escala: cm.
indice de masa corporal. IMC. Variable cuantitativa continua. Escala Kg/cm?

Interpretacion del IMC. IMCAGRUP. Variable cualitativa ordinal. 1=Bajo peso
(IMC<20), 2=Normopeso (IMC 20-28), 3=Sobrepeso (IMC 28-30), 4=Obesidad
(IMC 30-49) y 5=Obesidad Morbida (IMC >40).

Diagnosticos de enfermeria relacionados con la adherencia. DIAGENF. Variable
cualitativa. 1=Manejo efectivo del régimen terapéutico, 2=Manejo inefectivo del
régimen terapéutico, 3=Incumplimiento del tratamiento y 4=Afrontamiento defensivo.
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d) Cuestionario general

¢Piensas que tu enfermedad esta bien controlada? CONTROL. Variable cualitativa.
1=Si, 2=No y 3=A veces.

¢Has tenido complicaciones o secuelas por tu enfermedad? SECUEL. Variable
cualitativa dicotomica. 1=Si y 2=No.

¢ Tu familia te apoya si tienes que seguir alguna indicacion sanitaria? APOYOFAM.
Variable cualitativa. 1=Si, 2=No y 3=A veces.

¢Sientes apoyo de tus amigos o vecinos? APOYOSOC. Variable cualitativa. 1=Si,
2=No y 3=A veces.

¢ Tu enfermedad te produce dolor? DOLOR. Variable cualitativa. 1=Si, 2=No y 3=A
Veces.

¢Piensas que las indicaciones sanitarias son las mas adecuadas para ti? INDSAN.
Variable cualitativa. 1=Si, 2=No y 3=A veces.

¢Practicas deporte? DEPORTE. Variable cualitativa. 1=Siempre, 2=A veces Yy
3=Nada.

¢Te gusta el deporte? GUSDEPOR. Variable cualitativa. 1=Mucho, 2=Poco y
3=Nada.

(Te gusta la comida “de toda la vida”? GUSCOM. Variable cualitativa. 1=Mucho,
2=Poco y 3=Nada.

¢Cuantas comidas haces al dia? NUMCOM. Variable cuantitativa. 1=Menos de tres,
2=De 3 a5y 3=Mas de 5.

¢Piensas que la alimentacion es importante? IMPDIET. Variable cualitativa. 1=Si,
2=Bastante y 3=No.

¢ Sabes para que son las pastillas que tomas? CONOFAR. 1=Si, todas, 2=Algunas y
3=No, ninguna.

Test de Morisky-Green. MGREEN. Variable cualitativa dicotomica. 1=Cumplidor y
2=Incumplidor.
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e) Ejercicio fisico. Cuestionario de Actividad Fisica de Yale.

Se hizo una base de datos en Excel donde para cada actividad habia tres columnas, una
para las horas/semana, otra para las kcal/min y una tercera para el producto de ambas.
Sumando todas las actividades se calcularon dos indices:

e Tiempo total de ejercicio fisico. EFTOTAL. Variable cuantitativa continua. Escala:
horas/semana.

e Gasto energético total. GETOTAL. Variable cuantitativa continua. Escala:
Kcal/semana.

En la segunda seccion del cuestionario se preguntaba por la frecuencia y tiempo
dedicados a determinadas actividades en el Gltimo mes y se obtuvieron cuatro indices:

e Indice de Actividad Intensa. IAl. Variable cuantitativa continua. Escala: numérica.
e Indice de Paseo. IP. Variable cuantitativa continua. Escala: numérica.

e Indice de Movimiento. IM. Variable cuantitativa continua. Escala: numérica.

e Indice de permanecer Sentado IS. Variable cuantitativa continua. Escala: numérica.

e indice de Actividad Total. IAT. Variable cuantitativa continua. Escala numérica. Si es

>51 indica actividad y <51 sedentarismo.
La tercera seccidn estima las variaciones estacionales del ejercicio fisico:

e Primavera. PRIM. Variable cualitativa ordinal. 1=Mucho mas, 2=Algo mas,
3=lgual, 4=Algo menos y 5=Mucho menos.

e Verano. VERAN. Variable cualitativa ordinal. 1=Mucho mas, 2=Algo mas,
3=lgual, 4=Algo menos y 5=Mucho menos.

e Otofio. OTON. Variable cualitativa ordinal. 1=Mucho més, 2=Algo mas, 3=Igual,
4=Algo menos y 5=Mucho menos.

e Invierno. INV. Variable cualitativa ordinal. 1=Mucho mas, 2=Algo maés, 3=Igual,
4=Algo menos y 5=Mucho menos.
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