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RESUMEN

Introduccion: La adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas como la diabetes
mellitus (DM) es de vital importancia. El incumplimiento esta directamente implicado en el
aumento del numero de medicamentos prescritos en enfermos crénicos y es una de las causas
mas importantes de fracaso de los tratamientos.

Objetivos: Evaluar en la farmacia comunitaria la prevalencia de no adherencia al trata-
miento en DM tipo 2 mediante la realizacién del cuestionario MMAS-8.

Material y métodos: Estudio observacional transversal realizado en mayo y junio de 2018.
Se seleccionaron pacientes mayores de 45 afios, en tratamiento con hipoglucemiantes. Se mi-
di6 la adherencia farmacoterapéutica mediante la administracion del cuestionario (MMAS-8)
segun la puntuacion obtenida en el test y la percepcion que tienen sobre su tratamiento.

Resultados: Participaron 64 pacientes, 29 (45,3%) mujeres y 35 (54,7) hombres. Las mu-
jeres tenian 65,5 afos de edad media (DE=15,3) y los hombres 65,6 afios (DE=12,3). La pun-
tuacion media del test de MMAS-8 fue de 6,2+2,1, no encontrando diferencias significativas
entre sexos. Se encontré que el numero de pacientes con baja adherencia fueron 21 (32,8%),
con media adherencia 19 (29,7%) y con alta adherencia 24 (37,5%). No se encontr6 relacion
entre el porcentaje de adherencia al tratamiento con el sexo, edad, nivel de estudios y condi-
cion laboral. La creencia de que el tratamiento mejora la enfermedad y que los medicamentos
prescritos son los adecuados aumenta la adherencia.

Conclusiones: El cuestionario MMAS-8 se ha mostrado como una herramienta rapida y
sencilla para la evaluacion de la adherencia del tratamiento en la farmacia comunitaria.

Evaluation of non-adherence to hipoglucemiary treatment in community
pharmacy

ABSTRACT

Background: The treatment adherence in chronic diseases such as diabetes mellitus is of
vital importance. Noncompliance is directly implicated in the increase of the prescribed drugs
number in chronic patients and is one of the most important causes of treatment failure.

Objectives: To evaluate in the community pharmacy the prevalence of non-adherence to
treatment in type 2 diabetes mellitus by completing the MMAS-8 questionnaire.

Methods: Cross-sectional observational study conducted in May and June 2018. Patients
older than 45 years were selected, in treatment with hypoglycemic agents. Pharmacotherapeu-
tic adherence was measured by administering the questionnaire (MMAS-8) according to the
score obtained in the test and the perception they have of their treatment.

Results: 64 patients participated, 29 (45.3%) women and 35 (54.7) men. Women ware 65.5
years of age (SD = 15.3) and men 65.6 years (SD = 12.3). The mean score of the MMAS-8 test
was 6.2+2.1, not finding significant differences between sexes. It was found that the number of
patients with low adherence was 21 (32.8%), with medium adherence 19 (29.7%) and with high
adherence 24 (37.5%). No relation was found between the percentage of adherence to treatment
with sex, age, level of education and work condition. The belief that the treatment improves the
disease and that the prescribed medications are adequate, increases adherence.

Conclusions: The MMAS-8 questionnaire has been shown as a quick and simple tool for
evaluating the adherence of the treatment in the community pharmacy.
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Introduccion

El incumplimiento terapéutico es
una de las causas mas habituales de
los problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) y tiene conse-
cuencias tanto clinicas en resultados
negativos de la medicacion (RNM)
como economicas [1-3]. Esta directa-
mente implicado con el aumento en
el numero de medicamentos prescri-
tos en enfermos cronicos y es una de
las causas mas importantes de fracaso
de los tratamientos [2,4].

Por su frecuencia y repercusion, es
mayor en los tratamientos cronicos,
pero también afecta a los tratamien-
tos agudos [5]. En Espaiia, la falta de
adherencia a los tratamientos con-
diciona hasta un tercio de todos los
ingresos hospitalarios y es la princi-
pal causa de descompensacion e in-
greso hospitalario en la insuficiencia
cardiaca [6,7]. Respecto al coste eco-
nomico, es muy elevado; en Estados
Unidos se estima un gasto anual de
100 mil millones de ddlares asociado a
este motivo [8], correspondiente a in-
gresos hospitalarios, pérdida de pro-
ductividad y muerte prematura. En los
tratamientos cronicos, el incumpli-
miento varia desde el 10 al 80% [5,9].

Existen diferentes grupos de factores
que pueden derivar en un problema de
adherencia como pueden ser el paciente,
el farmaco, la enfermedad y la relacion
con el personal sanitario [6,8,10,11].
De todos ellos, algunos poseen espe-
cial relevancia como falta de conoci-
miento de la enfermedad, del régimen
terapéutico y de las consecuencias del
incumplimiento por parte del paciente;
larga duracion del tratamiento como
en enfermedades cronicas, inadecuado
seguimiento, enfermedad asintomatica,
presencia de efectos adversos, coste de
la medicacién y/o copago, no acudir a
las citas médicas, presencia de dificulta-
des cognitivas, etc. [8,10].

Mas del 90% de los pacientes
diabéticos lo son de tipo 2 (DM2).
Es una de las principales causas de
morbimortalidad prematura en pai-
ses desarrollados por su capacidad
de desencadenar complicaciones mi-
crovasculares (retinopatia, nefropa-
tia y neuropatia) y macrovasculares
(cardiopatia isquémica, accidente ce-
rebrovascular e isquemia arterial pe-
riférica). Su prevalencia estd aumen-
tando alarmantemente y produce 4,8
millones de muertes al afio debidas
a complicaciones de la enfermedad
[12]. El gasto sanitario mundial en

diabetes se estimo en 673 millones de
dolares en 2015, esperandose que en
2040 dicha cantidad alcance valores
de 802 millones [13].

Las tasas de adherencia varian en
funcion del tipo de diabetes, edad,
sexo, complejidad del régimen de tra-
tamiento, etc. [14-16]. Los copagos
mas altos, el mal uso de las plumas
de insulina y la aparicion de efectos
adversos son factores que pronosti-
can un incumplimiento mayor [16].

La adherencia en pacientes que to-
man antidiabéticos orales se encuen-
tra entre 36 y 93% en aquellos que
llevan con el tratamiento de 6 meses
a dos afos, y cerca del 63% en los
tratados con insulina [15,17]. Tanto
que Kirkman y Cramer afirman en sus
estudios [15,17] que el cumplimiento
terapéutico se hace mas consistente
en pacientes de edades avanzadas,
hombres con estudios, nivel de ingre-
sos elevado y que padezcan otras en-
fermedades cronicas. Un mayor cum-
plimiento se asocia con mejor control
glucémico, reduccion de aparicion de
comorbilidades y, por consiguiente,
un menor numero de visitas al médi-
co u hospitalizaciones [16].

Desde la farmacia comunitaria se
llevan a cabo acciones para mejorar el
cumplimiento terapéutico de pacien-
tes en numerosas patologias cronicas
como la diabetes [9] enfermedades
cardiovasculares [18], osteoporosis
[19], etc. Para conseguir una buena
adherencia terapéutica el pacien-
te debe salir de la farmacia sabien-
do cémo utilizarlos adecuadamente.
También es importante informarle
sobre su enfermedad, la importancia
del tratamiento, explicarle el correcto
uso de las formas farmacéuticas, edu-
car sobre el uso racional de los me-
dicamentos y realizar un seguimiento
farmacoterapéutico [6]. La farmacia
comunitaria es el lugar idoneo para
llevar a cabo intervenciones para me-
jorar el cumplimiento, ya que el far-
macéutico es el profesional sanitario
de mayor contacto con la poblacidn.
Un paciente polimedicado acude a
la farmacia cada 15 dias a retirar su
medicacion, mientras que un pacien-
te sin enfermedades cronicas acude a
consulta cada 3,6 o 12 meses [9].

Debido a su experiencia en farmaco-
terapia y su accesibilidad en la comu-
nidad, los farmacéuticos comunitarios
pueden establecer relaciones sdlidas
con los pacientes y convertirse en una
fuente confiable de informacion. Por lo

tanto, se encuentran en una posicion
ideal para proporcionar educacion al
paciente, vigilar y promover el cumpli-
miento de los regimenes de autocuida-
do y terapéuticos. Ademas, debido a su
conocimiento cientifico y tecnoldgico,
estdn especialmente alertados sobre
ciertos aspectos, como la aparicion de
reacciones e interacciones farmacold-
gicas adversas y caracteristicas especi-
ficas asociadas con el envejecimiento y
las comorbilidades [13].

Para poder llevar a cabo programas
de mejora de su adherencia, es impor-
tante conocer el porcentaje de incum-
plimiento y sus causas. En el caso de
enfermos de diabetes, no existia hasta
ahora un cuestionario especifico para
valorar el cumplimiento terapéutico y
el que existe nunca ha sido utilizado
en farmacia comunitaria [20]. Es por
eso que nos hemos planteado evaluar
su uso en farmacia comunitaria.

Objetivos
Objetivo general

Realizar un estudio piloto para
comprobar la funcionalidad de un
cuestionario de no adherencia tera-
péutica en diabetes en farmacia co-
munitaria evaluando la prevalencia
resultante mediante entrevista clinica
con el paciente.

Objetivos especificos

e Evaluar la utilizacion del cuestio-
nario MMAS-8 en la farmacia co-
munitaria.

e Medir la adherencia en los trata-
mientos hipoglucemiantes.

e Jdentificar factores relacionados
con la no adherencia.

e Conocer la percepcion de los pa-
cientes sobre su tratamiento.

Material y métodos
Disefio del estudio

Estudio observacional transversal
clasificado por la AEMPS como Estu-
dio posautorizacion con otros disefios
diferentes al de sequimiento prospec-
tivo (EPA-OD), realizado en una far-
macia comunitaria de Cangas do Mo-
rrazo (Pontevedra) durante los meses
de mayo y junio de 2018.

Pacientes
Poblacion diana: usuarios del servi-
cio de dispensacion de medicamentos
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que solicitan la dispensacion de su tra-
tamiento hipoglucemiante y cumplian
los siguientes criterios:

Criterios de inclusion: usuarios de la
farmacia mayores de 45 afios con mas
de dos meses en tratamiento antidiabé-
tico y que aceptaron participar en el es-
tudio dando su consentimiento escrito.

Criterios de exclusion: menores
de 45 afios y mayores de 45 cuya
situacion psicopatolégica o social
pudiera dificultar la comprension de
los cuestionarios o que no aceptaron
participar firmando el consentimiento
informado.

Célculo del tamafio muestral

Para conseguir una precision del
2,0% en la estimacion de una pro-
porcion mediante un intervalo de
confianza asintotico Normal con co-
rreccién para poblaciones finitas al
95% bilateral seria necesario incluir
74 unidades experimentales en el es-
tudio, asumiendo que la proporcidon
esperada es del 50,0% y que el tamafio
total de la poblacion de Cangas mayor
de 45 afios es de 11.660 habitantes y
que la proporcion de diabéticos seria
[21] de 1.515, de los cuales los diag-
nosticados y con tratamiento de dia-
betes serian [21] 758, correspondiendo
teoricamente, al ser 10 farmacias en el
ayuntamiento, 76 por cada farmacia
de dicha poblacidn.

Variables
Variable principal

Adherencia farmacoterapéutica (me-
dida con la puntuacion del cues-
tionario MMAS-8, modificacion del
test inicial de Morisky-Green-Levi-
ne) [20].

Este cuestionario estd compuesto
por 8 items de respuesta categérica SI
o NO para siete de ellos, puntuando
NO igual a uno y SI correspondiente a
cero. En la quinta cuestion la puntua-
cion es inversa, pues el Si es igual a
uno y NO igual a cero. El ultimo item
utiliza una escala Likert de 5 puntos
que puede tomar uno de los 5 valores
(1; 0,8; 0,6; 0,4; 0). Las puntuacio-
nes obtenidas en el rango MMAS-8
oscilan entre 0 y 8, con valores de
<6 (baja adherencia), 6-8 (media ad-
herencia) y >8 (alta adherencia). Se
consideraron no adherentes aquellos
individuos cuya puntuacién fue me-
nor a 6 y adherentes los que tuvieron
una puntuacion igual o superior a 6.

Otras variables

e Edad: anos, media (DE).

e Sexo: mujer/hombre.

e Estudios: sin estudios/primarios/se-
cundarios/universitarios

e Situacion laboral: pensionista/ac-
tivo.

e Enfermedades: niumero y tipo.

e Medicamentos para la diabetes:
prescritos (nimero y tipo).

e (Otros medicamentos: numero y tipo.

e Percepciéon sobre el tratamiento
(preguntas 9 y 10 del cuestionario):
positiva o negativa.

Tratamiento estadistico

Se utilizo el programa estadisti-
co SPSS® 22.0 para Windows®. Los
datos cualitativos se expresan como
porcentajes y los cuantitativos como
mediat+desviacion estandar. Se cal-
culo la media, desviacion estandar
e IC95% de la puntuacion total del
cuestionario MMAS-8 para el con-
junto de la muestra, para mujeres y
hombres, variables cuantitativas. Se
calcularon las frecuencias relativas
para cada una de las demas variables
categoricas del cuestionario, para el
conjunto de la muestra, para hombres
y para mujeres, y edad.

Se utilizaron los test de chi-cua-
drado o de Fisher para el andlisis de
variables cualitativas, t de Student
para variables cuantitativas con dis-
tribucion normal y Mann-Whitney
para variables cuantitativas con dis-
tribucion no normal. La significacion
estadistica se fijo en p <0,05.

Consideraciones éticas

El estudio se desarrolld de acuerdo
con las normas de Buena Practica Clini-
ca de la Conferencia Internacional sobre
Armonizacion (ICH E6) para un estudio
de estas caracteristicas. El protocolo de
investigacion fue aprobado por el Co-
mité Etico de Investigaciéon Clinica de
Galicia, obteniendo su aprobacion.

Confidencialidad de la informacion:
los farmacéuticos cumplieron con las
medidas de seguridad de nivel alto;
es decir, cumplieron con lo estableci-
do por la Ley de Proteccion de Datos
para ficheros de alto nivel de seguridad
(LOPD).

Los datos recogidos fueron some-
tidos a un proceso de codificacién y
disociacién, de tal forma que éstos
nunca pudiesen ser datos identifica-
tivos o identificables de los pacientes.

Ofrecimiento

Consentimiento

l

Fin

Registro

Si
|

|
|

Figura 1 Esquema del estudio

Consentimiento informado: pre-
viamente a la participacion en el es-
tudio, el investigador informd ade-
cuadamente a los pacientes, de forma
verbal y escrita, del proposito y carac-
teristicas del estudio. Se les indicé que
su participacion es libre y voluntaria,
asegurandoles la absoluta confiden-
cialidad de los datos y recabando su
consentimiento escrito.

Procedimiento (figura 1)

Formacion de los farmacéuticos:
en el estudio participaron los tres
farmacéuticos que ejercen en la FC
donde se desarroll¢ el estudio. Se rea-
lizaron sesiones informativas sobre
como realizar las entrevistas con los
pacientes, la administracion del cues-
tionario y el registro de las variables
del estudio.

Ofrecimiento y seleccion de usua-
rios: con el fin de aleatorizar la in-
corporacion al estudio se propuso la
participacion, durante los meses de
mayo y junio de 2018, al primer pa-
ciente que acudia a la farmacia por la
mafiana y por la tarde y cumplia los
criterios de inclusion.

Realizacion del test de Morisky-
Green-Levine modificado (MMAS-8): a
los pacientes que aceptaron participar en
el estudio y firmaron el consentimien-
to informado se les administrd el cues-
tionario de adherencia a la medicacion
MMAS-8 y también las preguntas sobre
la percepcion sobre su tratamiento. Se
registraron con el resto de datos inclui-
dos en la hoja de registro (figura 2).
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M STUpo
., berbés
NO Paciente: Farmacia: Localidad: Fecha_ /_/__
Edad___ oHombre oMujer | Estudios: oSin - oPrimarios  oSecundarios  oUniversitarios
Pensionista o Activo o Situacién laboral: oEn paro oCon actividad
Enfermedades: Desde (afio): oDiabetes (___ ) oHTA(___ ) oDislipemias (___) oOtras: )
1-¢Ha tenido que ingresar en el hospital en el Gltimo afio por alguno de estos motivos? oNO oSt: Motivo:
oDescompensacién de la diabetes olInfeccion grave oOtra causa: .....coceeveveeeeenienne Servicio hospitalario:.................
2-éTiene analisis recientes? oNO oSt
En caso afirmativo registrar: HbAlc............. Filtracion Glomerular.................. Cociente A/Cr......ccoveevvenen. Otros:
Determinaciones
Glucemia basal mg/dl Glucemia al azar mg/dl ‘ HbAlc_ % PAS/PAD [/
Medicamentos
Medicamento Pauta No recogid Medicamento Pauta No recogi6
N© Hipoglucemiantes NO Antihipertensivos No Otros__ NO Prescritos | HOY [ No Retira
Cuestionario st | NO

1. é{A veces se le olvida tomar la medicacion para la diabetes?

2. En las ultimas dos semanas, ¢hubo algun dia que se le olvidé tomar la medicacion para la diabetes?

3. -¢Alguna vez redujo o no tomd la medicacion sin hablar antes con su médico porque se sentia peor cuando
la tomaba?

4. Cuando viaja o sale de casa, é¢a veces se le olvida llevar su medicacion?

5. -é¢Se tomo la medicacion para la diabetes ayer?

6. Cuando tiene la glucemia bien controlada ¢ deja de tomar su medicacion?

7. Tomar la medicacidn todos los dias es un verdadero inconveniente para algunas personas
¢Alguna vez sintio que fue un inconveniente tomar la medicacion para la diabetes?

—-
N
w
o
(¢]

8. éCon qué frecuencia tiene dificultad para acordarse de tomar todos los medicamentos para la diabetes?
1=Nunca/rara vez 2=De vez en cuando 3=A veces 4=Habitualmente 5=Todo el tiempo

SI | NO

9. ¢Cree que con el tratamiento mejorara su enfermedad?

10. {Cree que los medicamentos que tiene prescritos son los adecuados?

RESULTADOS
Resultado Test de MMAS-8: Resultado percepcion: TOTAL:
Intervencién Farmacéutica: NO o sio Informacion escrita O

Informacion verbal o

Figura 2 Hoja de registro con el cuestionario de adherencia a la medicacion MMAS-8
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A todos los pacientes, tras analizar
la medicacion utilizada y el nivel de
adherencia resultante del cuestionario,
se les proporciond de forma verbal y
escrita informacion sobre la importan-
cia del correcto cumplimiento de las
pautas prescritas por el médico y de los
servicios que el farmacéutico comuni-
tario puede ofrecerle para conseguirlo,
aunque en este pilotaje no se evalua-
ron los resultados de la intervencion.

Resultados

Se ofrecio la participacién en el
estudio a un total de 79 pacientes
que acudieron a la farmacia a retirar
hipoglucemiantes orales. 10 (12,7%)
eran cuidadores que venian a recoger
la medicacion para los enfermos. De
los 69 (87,3%) restantes, 5 (6,3%) re-
chazaron participar por falta de tiem-
po, por lo que se incluyeron registros
de 64 pacientes, 29 (45,3%) mujeres y
35 (54,7%) hombres.

Datos sociodemograficos

La edad media en las mujeres fue
de 65,5 afios (DE=15,3) y en los hom-
bres de 65,6 (DE=12,3). El 75,9% de
las mujeres y el 68,6% de los hombres
eran pensionistas. Los demads datos de-
mograficos se muestran en la tabla 1.

11 (17,2%) participantes en el estu-
dio ademas de diabetes padecian otras
enfermedades como osteoporosis, ca-
taratas, epilepsia, lupus y depresion,
entre otras. 13 (20,3%) habian sufrido
al menos un ingreso hospitalario, de
los cuales 2 (3,1%) fueron debidos a
una descompensacion diabética.

El numero de medicamentos hi-
poglucemiantes por persona fue de
1,2+0,5 (1-4). El de antihipertensi-
vos 0,7+0,5 (0-3). El de medicamen-
tos totales, 2,4+1,1 (1-9). En los tres
casos sin diferencias significativas
por sexo. Del total de la muestra, 37
(57,8%) pacientes estaban en trata-
miento con monoterapia y de estos
27 (73,0%) tomaban metformina, 8
(21,6%) iDPP-4 y 2 (5,4%) SGLT2. Se
encuentran en tratamiento con doble
terapia 25 (39,1%) y solo 2 (3,1%) es-
tan tomando tres farmacos.

Adherencia

Los resultados de las 8 preguntas
del test MMAS-8 se presentan en la
tabla 2. La puntuacién media fue de
6,2+2,1, no encontrandose diferencias

Tabla 1 Datos demogrdficos de los pacientes

‘ Mujeres n (%) ‘ Hombres n (%) ‘ Total n (%)

Nivel de estudios

Sin estudios 17 (58,6) 9 (25,7)
Primarios 8 (27,6) 16 (45,7)
Secundarios/FP 3(10,3) 7 (20,0)
Universitarios 1(3,5) 3(8,6)
Total 29 (100) 35 (100)
Enfermedades

Diabetes 6 (20,8) 6(17,0)
Diabetes + HTA 7 (24,1) 13 (37,1)
Diabetes + dislipemia 5(17,2) 6(17,0)
Diabetes + HTA + dislipemia 11 (37,9) 10 (28,9)
Total 29 (100,0) 35 (100,0)
Medicamentos hipoglucemiantes

Metformina 22(51,2) 28 (59,5)
IDPP-4 11 (25,6) 11 (23,4)
Sulfonilureas 2 (4,6) 2(43)
SGLT2 1(2.3) 2(43)
Insulina 7 (16.3) 4(8,5)

26 (40,6)
24 (37,5)
10 (15,6)
4 (6,3)
64 (100)

12 (18,7)
20 (31,3))
11(17,2)
21 (32,8)
64 (100,0)

50 (78,1)
22 (34,4)
46,3)
3(4,7)
11 (17,2)

Tabla 2 Resultados de las preguntas del test MMAS-8'y de percepcion sobre el tratamiento

Cuestionario MMAS-8

1.

Ol

¢A veces se le olvida tomar la medicacion para la
diabetes?

. En las ultimas dos semanas, ¢hubo algun dia que se le

olvidé tomar la medicacion para la diabetes?

. ¢Alguna vez redujo o no tomo la medicacion sin

hablar antes con su médico porque se sentia peor
cuando la tomaba?

. Cuando viaja o sale de casa, ¢a veces se le olvida llevar

su medicacion?

. ¢Se tomo la medicacion para la diabetes ayer?

. Cuando tiene la glucemia bien controlada ¢deja de

tomar su medicacion?

. Tomar la medicacion todos los dias es un verdadero

inconveniente para algunas personas, /alguna vez
sintio que fue un inconveniente tomar la medicacion
para la diabetes?

. ¢Con qué frecuencia tiene dificultad para acordarse

de tomar todos los medicamentos para la diabetes?

8.1. Nunca/rara vez
8.2. De vez en cuando
8.3. Aveces

8.4. Habitualmente
8.5. Todo el tiempo

¢Cree que con el tratamiento mejorard su enfermedad?

10. ¢Cree que los medicamentos prescritos son los

adecuados?

* Respuesta correcta.

20 (31,2)

16 (25,0)

14 (21,9)

1 (17,2)
*53 (82,8)

6(9,4)

22 (34,4)

‘ Si n (%) ‘ No n (%)

*44 (68,7)

*48 (75,0)

*50 (78,1)

*53 (82,8)
1(17,2)

*58 (90,6)

*42 (65,6)

10 (15,6)

5(7.8)
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Tabla 3 Adherencia en funcion del sexo, estudios y situacion laboral

Estudios Situacion laboral
n (%) n (%)
Pensionista Activo
Adherentes
(MMAS-8 <6) 19 (65,5) 24 (68,6) 18 (69,2) 25 (65,8) 32 (69,6) 11 (61,1) 43 (67,2)
o el e 10 (34,5) 11(314) 8(308) 13 (34,2) 14 (30,4) 7(389) 21 (328)
[M MAS—8 26] 1 1 1 1 1 ' '
Total columna 29 (45,3) 35 (54,7) 26 (40,6) 38 (59,4) 46 (71,9) 18 (28,1) 64 (100,0)

I
(@]
Originales

significativas entre sexos. No se encon-
tré relacion entre la puntuacion del test
MMS-8 con respecto a la edad (Rho
Spearman=0,0690 p=0,5882), ni con
el numero de medicamentos hipoglu-
cemiantes (Rho de Spearman= 0.0816
p=0.5215), ni tampoco con el numero
total de medicamentos (Rho Spear-
man= 0,0690 p=0,5882).

El numero de pacientes con baja
adherencia fue de 21 (32,8%), con
media adherencia 19 (29,7%) y con
alta adherencia 24 (37,5%). Clasifi-
cando como adherentes o no a los
individuos segun la puntuacion de
corte <6 0 >6, hemos encontrado 43
(67,2%) adherentes, siendo mas los
hombres adherentes que las mujeres
(68,6% vs 65,5%), no siendo la di-
ferencia estadisticamente significa-
tiva. Lo mismo ocurre con el nivel
de estudios y la situacion laboral
(tabla 3).

Posibles factores relacionados
con el nivel de adherencia
Sexo

7 (24,1%) mujeres mostraron una
adherencia media, 10 (34,5%) ad-
herencia baja y 12 (41,4%) alta. En
los hombres, 12 (34,3%) adherencia
media, 11 (31,4%) baja y 12 (34,3%),
p-valor= 0,668, no significativo. El
grado de adherencia al tratamiento
es independiente del sexo de los pa-
cientes.

Edad

No se encontr6 relaciéon entre la
puntuacion del test MMS-8 con res-
pecto a la edad (Rho Spearman=
0,0690 p= 0,5882).

Nivel de estudios

La diferencia de puntuacion del
MMAS-8 en pacientes diabéticos sin
estudios respecto a los que tenian es-

tudios no fue significativa: 6,2+2,2
vs 6,3+2,0, p-valor de W=0,8935. El
porcentaje de adherencia en funcién
del nivel de estudios se muestra en la
figura 3. En ella se observa que los
universitarios tienen, en su mayoria
(75%), media adherencia y el 41,7%
de personas con estudios primarios
muestran una adherencia baja al tra-
tamiento. La prueba estadistica da un
p-valor=0,355, no significativo. El
grado de adherencia al tratamiento es
independiente del nivel de estudios de
los pacientes.

Condicion laboral

La relaciéon entre la condiciéon
laboral y el grado de adherencia se
presenta en la figura 4. La prueba
estadistica da un p-valor=0,5989, no
significativo. El grado de adherencia
al tratamiento es independiente de la
condicion laboral de los pacientes.

100% 100%
0o 0/
90% B 90%
800 34,6% 41,6% 80% 41,3%
70% — 70%
60% 60%
v 0/
50% 34 6% 50% 33,3%
40% ' 30,0% MO 28.3%
0 75,0% °
30% 30%
200 41,7% 20% 38,9%
30,8% 30,4%
10% — 10%
0% — 0%
Sin estudios Primaria Secundaria Universitarios Activo Pensionista
MAta M Media [ Baja MAta ™ Media [ Baja

Figura 3 Nivel de estudios y adherencia

Figura 4 Adherencia segun condicién laboral
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Percepcion de los pacientes
sobre su tratamiento y su posible
relacion con el porcentaje de
adherencia

10 (15,6%) de los pacientes con
diabetes no creen que el tratamien-
to mejore su enfermedad y 5 (7,8%)
no creen que los medicamentos
que tienen prescritos sean los ade-
cuados.

La creencia de que el tratamiento
mejora la enfermedad aumenta la ad-
herencia. La puntuacién del MMAS-
8 fue de 6,5+1,9 vs 4,9+2,4 con un
p-valor de W= 0,0147. La creencia de
que los medicamentos prescritos son
los adecuados aumenta la adherencia,
aunque no de forma estadisticamen-
te significativa. La puntuacion del
MMAS-8 fue 6,3+2,8 vs 5,5+2,2 con
un p-valor de W=0,1248.

La creencia de que el tratamiento
mejora la enfermedad, y que los medi-
camentos prescritos son los adecuados
(ambas), aumenta la adherencia. La
puntuacion MMAS-8 fue 6,6+1,8 vs
4,6+2,5 con un p-valor de W= 0,0036.

Discusion

El hecho de tratarse de un estudio
realizado en una sola farmacia ha sido
la causa de no haber logrado el ta-
maflo de muestra esperado. De las 79
personas que solicitaban la dispensa-
cion de un medicamento antidiabético
a los que se ofrecid participar, 5 no
aceptaron y en 10 casos quien acudia
a la farmacia era un cuidador al que,
por tanto, no podiamos entrevistar. Al
final, 64 personas aceptaron y cum-
plimentaron el cuestionario valido.
No obstante, consideramos que el pi-
lotaje ha resultado positivo y que seria
muy interesante continuar con el uso
del cuestionario Moriski-Green-Levi-
ne modificado, MMAS-8 en futuros
estudios en FC, ya que aporta al estu-
dio de la adherencia elementos hasta
ahora no analizados como la defini-
cion de grados de cumplimiento: baja,
media o alta.

Caracteristicas sociodemograficas
de la muestra

Los pacientes son mayoritaria-
mente hombres de edad adulta ma-
yores de 60 afios, con hipertension y
dislipemias, caracteristicas propias de
las personas con diabetes e incluidas
en la mayoria de los estudios revisa-
dos a nivel nacional [4,7,17,18,22-24]

y también se encuentran estos datos
en el ultimo estudio realizado en Ga-
licia [9], con un porcentaje de 49% de
mujeres y 51% de hombres.

La prevalencia de hipertension arte-
rial que encontramos en estos pacien-
tes es elevada, 31,3% frente al 18,29,
que solamente padecen diabetes. Coin-
cide con la mayoria de los estudios
[22,23]. Lo que confirma a la hiperten-
sion como la enfermedad o complica-
cién mds importante de los diabéticos
después de la hiperglucemia.

Otro factor de riesgo cardiovas-
cular que se encontro fue la dislipe-
mia, al igual que en otros estudios
[24]. Después de la hipertension, es
el mas frecuente en la poblacion dia-
bética, situacion que corresponde al
sindrome metabolico, asociado a ha-
bitos alimenticios inadecuados, vida
sedentaria, elevado indice de masa
corporal, tabaquismo etc.

Utilizaciéon de medicamentos

En lo que respecta al tipo de me-
dicamentos hipoglucemiantes utili-
zados por los individuos de nuestro
estudio, metformina es el mas em-
pleado (78,1%), coincidiendo con
todos los estudios revisados [24] y
tal como se recomienda en las guias
clinicas de referencia. El segundo
grupo de medicamentos hipogluce-
miantes fueron los inhibidores de
la dipeptidyl peptidasa 4 (IDPP-4),
seguidos de la insulina. En el estu-
dio de Fornos et al [24] el segundo
porcentaje mayor corresponde con
las sulfonilureas. Esto se correspon-
de con las guias de consenso para el
tratamiento del paciente diabético
tipo 2, en las cuales se recomienda
como primera linea de tratamiento
metformina y si los objetivos no son
alcanzados en 3 meses, se pasaria a
combinar con una sulfonilurea o un
iDPP-4 u otros [25,26].

En cuanto al numero de hipoglu-
cemiantes utilizados, los pacientes
en régimen de monoterapia con me-
tformina representan el 57,8% del
total de la muestra, al igual que en el
estudio de Boccuzzi et al [27]. Esto
haria pensar que la mayoria de los
pacientes tienen un buen control de
su enfermedad siendo innecesaria la
doble o triple terapia, o bien que es-
tan en los inicios de la enfermedad,
pregunta que se recogio en el cues-
tionario. Sin embargo, la mayoria de
los pacientes no sabian exactamente

el inicio de la enfermedad, por ello,
fue una variable que no se pudo va-
lorar.

Posibles datos de adherencia en
relacion el test MMAS-8

La puntuacion media del test de
MMAS-8 fue de 6,2 sin diferencias
estadisticamente significativas entre
sexos, edad, numero de hipogluce-
miantes o el total de medicamentos.
Este valor fue ligeramente inferior al
encontrado en el trabajo de Dhippa-
yom [28], de caracteristicas similares
al nuestro, en el que la puntuacion
media del test fue de 6,8.

La dificultad que hemos encontra-
do para comparar nuestros resultados
con otros estudios fue que la mayor
parte de ellos utilizan el test de Mo-
risky-Green de 4 items, clasificando
a los pacientes como cumplidores e
incumplidores. En la mayoria de los
estudios encontrados que utilicen el
nuevo test no se sefialan valores me-
dios de la puntuacion del test MMAS-
8, pero si establecen el punto de corte
en 6, de modo que consideran no ad-
herentes a los pacientes con diabetes
que dan una puntuacion en el test <6.
Nosotros encontramos un 32,8% de
individuos con baja adherencia (<6) o
no adherentes segun ese criterio. Va-
lor similar al de Wong et al (32,2%)
[29]; mayor al encontrado por Fadare
et al (26,6%) [30] y por Al-Haj Mohd
et al (26,5%) [31], e inferior a los en-
contrados por Jamous et al (42,7%)
[32], Dhippayom et al (64,6%) [28] y
Chew et al (43,0%) [33].

Otros posibles factores
relacionados con el nivel de
adherencia

Los factores que se han valorado
con posible relacién con el grado de
adherencia al tratamiento son el sexo,
la edad, el nivel de estudios y la con-
dicion laboral (pensionista/activo).
Aunque las diferencias entre grupos
no resultaron estadisticamente signi-
ficativas, por lo que no habria rela-
cion entre estas variables y el porcen-
taje de adherencia a los tratamientos
farmacologicos, algunas tenian cierta
importancia que queremos resaltar.

Un porcentaje elevado de mujeres
demostraron una adherencia clasifi-
cada como alta al tratamiento, mayor
con respecto a los hombres, al contra-
rio que en el estudio [9] y en el que,
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ademas, la diferencia fue significati-
va para el test de Haynes-Sacket, otro
método indirecto con el que se mide
el nivel de cumplimiento y adheren-
cia al tratamiento. Esta comparacion
hay que valorarla con cautela, por la
diferencia de test utilizados.

En varios estudios se ha observado
que el nivel escolar facilita la adhe-
rencia al tratamiento porque los pa-
cientes son capaces de comprender y
tomar mayor conciencia sobre su es-
tado. La prevalencia de Diabetes Me-
llitus tipo 2 parece relacionarse con
el nivel de estudios y la situacion so-
cioecondmica. En la Encuesta Nacio-
nal de Salud de 2017 se encuentra una
relacion inversa entre la prevalencia
de DM2 y el nivel de estudios [34].
Por lo tanto, el nivel de estudios seria
un factor de riesgo a considerar como
predictor de la prevalencia de DM2.

En el estudio mas cercano en el
tiempo y lugar, Fornos et al [9] con-
cluyen que la adherencia disminuye
a menor nivel de estudios, al igual
que todos los estudios revisados has-
ta el dia de hoy. A este respecto, en
el nuestro, al relacionar las personas
con estudios (primarios, secundarios
o universitarios) y sin estudios con la
adherencia, no encontramos diferen-
cias significativas entre estos dos pa-
rametros. Es probable que la razén sea,
ademas de la pequefia muestra, la dife-
rencia en el cuestionario. Convendria,
por tanto, continuar con la utilizacion
del mismo en farmacia comunitaria,
con una muestra mucho mas amplia,
para corroborar o no dicha diferencia.

En cuanto al porcentaje de ad-
herencia segun la condicion laboral
(pensionista/activo), encontramos que
en los pensionistas es notablemente
mayor el numero de adherentes que
en la poblacion activa. Esto puede
ser debido a la falta de tiempo en la
poblacion trabajadora que les impide
poder ir a la farmacia a por los medi-
camentos e incluso en los cambios de
horarios a los que estan sometidos en
el trabajo. Los pacientes pensionistas,
y por lo tanto los de mayor edad, en
el estudio de Fornos et al [9] presen-
tan ser mas incumplidores de manera
significativa para los test de Batalla
y Haynes-Sacket pero, sin embargo,
no para el test de Morisky-Green.
Esta diferencia con respecto a nues-
tros resultados puede ser debida a la
diferencia de tamafio de la muestra
entre nuestro estudio, 64 personas, y
el CumpleGA [9], 1.588 personas.

Percepcion de los pacientes
sobre su tratamiento/enfermedad
y su posible relacion con la
adherencia

En cuanto a la percepcion que tie-
nen los pacientes sobre su medicacion,
el 84,4% cree que con el tratamiento
mejorara su enfermedad y el 92,2%
cree que los medicamentos que tiene
prescritos son los adecuados. Cuando
relacionamos estos parametros con el
porcentaje de adherencia, los datos
muestran que la confianza en que el
tratamiento mejora la enfermedad y
que los medicamentos prescritos son
los adecuados, aumenta la adherencia,
siendo el resultado del MMAS-8 dos
puntos mas elevado con un p-valor de
0,0036. En el caso del estudio reali-
zado a nivel nacional por Fornos et
al [9], se encontré un porcentaje del
82,7% de respuestas positivas en la
pregunta 9 y un 70,5% en la pregunta
10. En cuanto a la relacion de estas
respuestas con el porcentaje de adhe-
rencia [9], lo hace en relacion con el
cumplimiento terapéutico, obteniendo
también que la prevalencia del in-
cumplimiento resulta menor entre los
pacientes que tienen una percepcion
positiva de sus tratamientos. Com-
probamos, por tanto, que coincidimos
con ese estudio en la importancia del
empoderamiento de los pacientes para
mejorar su adherencia terapéutica.

Como conclusion general conside-
ramos que la farmacia comunitaria es
un centro sanitario adecuado para la
evaluacion de la adherencia del tra-
tamiento con este tipo de métodos y
la intervenciéon del farmacéutico es
fundamental para mejorar dicha ad-
herencia.

Conclusiones

e El cuestionario MMAS-8 se ha
mostrado como una herramien-
ta util en la farmacia comunitaria
para la evaluacién de la adherencia
terapéutica por parte de los farma-
céuticos investigadores.

e El porcentaje de adherentes resul-
to superior al 65%. Presentando
el 32,8% baja adherencia, 29,7%
media y sélo el 37,5% restante alta
adherencia al tratamiento hipoglu-
cemiante.

e No se encontro relaciéon entre el
porcentaje de adherencia obtenido
en el test con los factores: sexo,
edad, nivel de estudios y situacion
laboral.

e Casi el 85% de los pacientes tie-
ne una percepcion positiva acerca
de que su tratamiento mejorara la
enfermedad. La creencia de que el
tratamiento mejora la enfermedad
y que los medicamentos prescritos
son los adecuados aumenta la ad-
herencia.
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