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Resumen 
 
 

Introducción: El envejecimiento de la población está provocando un aumento 

del número de pacientes ancianos con Infarto Agudo de Miocardio (IAM). Estos 

pacientes tienen mayor carga de comorbilidades, fragilidad, mayor riesgo de 

complicaciones y una mala adherencia a la medicación, lo que a su vez se asocia 

con un mayor gasto en recursos sanitarios. Los programas de enfermería pueden 

ayudar a mejorar la adherencia en estos pacientes complejos. 

 
Objetivo principal: Comparar el grado de adherencia al tratamiento al año en 

pacientes mayores de 75 años tras un IAM que han participado en un programa 

de educación sanitaria enfermero, respecto a otro grupo control. 

Objetivos específicos: (1) Conocer la prevalencia de fragilidad, deterioro 

cognitivo y funcional y su impacto en la evolución de los pacientes mayores de 

75 años con IAM; (2) Analizar si hay variación en la calidad de vida del paciente 

antes y 12 meses después del IAM; (3) Analizar la posible asociación entre los 

diferentes componentes de la valoración geriátrica y la adherencia terapéutica 

en estos pacientes. 

Metodología: Este proyecto de tesis está compuesto por 2 bloques. En el 

primero se analizan las características de los pacientes en cuanto a fragilidad, 

deterioro cognitivo y funcional y otras variables vinculadas al envejecimiento y su 

posible impacto en la evolución del paciente anciano tras un IAM.  

Para ello se realizó un estudio observacional prospectivo. Se incluyó de forma 

consecutiva pacientes mayores de 75 años ingresados en la Unidad Coronaria 

del Hospital Universitario de Bellvitge con el diagnóstico de SCA con elevación 

de segmento ST (SCAEST), sometido a angioplastia percutánea coronaria entre 

enero de 2013 y noviembre de 2016. Se registraron datos clínicos, así como una 

valoración geriátrica durante el ingreso, incluyendo fragilidad (FRAIL), deterioro 

cognitivo (test de Pfeiffer), dependencia para las actividades básicas (Barthel) e 

instrumentales (test de Lawton Broody) de la vida diaria, riesgo nutricional (MNA 

Short Form), comorbilidad (índice de Charlson) y calidad de vida (Seattle Angina 
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Questionnaire). Esta valoración geriátrica se refirió a la situación previa al 

ingreso.   

El segundo gran bloque de este proyecto va destinado a analizar el posible 

impacto de una intervención de enfermería en la adherencia terapéutico al año 

en ancianos tras un SCAEST.  

Para ello se realizó un estudio experimental, no probabilístico con asignación 

aleatoria de los grupos de estudio. El periodo de inclusión y seguimiento de 

pacientes fue de abril de 2016 a diciembre de 2019. Se realizó valoración 

geriátrica durante el ingreso. En los pacientes incluidos en el grupo experimental 

se realizó a los 3 meses un “Programa de educación sanitaria enfermero” 

(PESE), haciendo hincapié en la valoración y aplicación de intervenciones para 

mejorar la adherencia terapéutica. Al año, se evaluó la adherencia terapéutica 

mediante la combinación de 4 métodos: cuestionario de Morisky-Green (4-

items), test de Haynes-Sackett, registro de dispensación de farmacia y asistencia 

a citas programadas, considerándose “adherente” aquel paciente adherente en 

los 4 métodos. Esta valoración se realizó por personal que no conocía el grupo 

de asignación de los pacientes.  

También a los 12 meses se repitió la valoración geriátrica, en ambos grupos. El 

análisis de datos se realizó con el paquete estadístico SPSS.  

Resultados 

En el primer estudio se analizó una muestra de 259 pacientes con una edad 

media de 82.6 ± 6 años, 57,9% de los cuales eran hombres. Un 19,7% de los 

pacientes eran frágiles, un 10% presentaba discapacidad moderada o grave y 

un 31,7% tenía riesgo de desnutrición. La fragilidad se asoció con una mayor 

prevalencia de diabetes, hipertensión y accidente cerebrovascular previo, y una 

mayor mortalidad (21,6% frente a 3,4%; P <0,001). Después de ajustar por 

posibles factores de confusión, esta asociación siguió siendo significativa (p = 

0,028). 

En el segundo estudio, se aleatorizaron 143 pacientes: 68 en el grupo 

experimental y 75 en el grupo control. 
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La muestra final a la que se le pudo evaluar la adherencia al año fue de 119 

pacientes. Un total de 35,3% de los pacientes fueron adherentes al año, según 

la combinación de las 4 medidas. La adherencia terapéutica fue 

significativamente mayor a los 12 meses en el grupo experimental que en el 

grupo control (51,9% vs 21,5%, p <0,001).   

Los predictores de mala adherencia terapéutica fueron el sexo masculino, peor  

filtrado glomerular, el deterioro cognitivo,  riesgo nutricional, el hecho de no vivir 

sólo y no haber participado en el grupo de intervención. El modelo predictivo 

resultante mostró una notable capacidad para predecir la adherencia (área bajo 

la curva ROC 0,775; IC al 95% 0,683-0,867). 

Conclusión: Una proporción importante de pacientes ancianos con infarto de 

miocardio no presenta una buena adherencia terapéutica a los 12 meses. El 

programa PESE se asoció de forma independiente con una mayor adherencia, 

evaluada de forma multidimensional, en este grupo de pacientes de alto riesgo.  

La valoración geriátrica exhaustiva y el estudio de los predictores de buena 

adherencia puede contribuir a individualizar y optimizar los programas de 

seguimiento. 

 

Palabras clave: Adherencia terapéutica, intervención enfermera, educación 

sanitaria, síndrome coronario agudo, paciente anciano 
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Abstract 

 

Introduction: The aging of the population is causing an increase in the number 

of elderly patients with Acute Myocardial Infarction (AMI). These patients have a 

higher burden of comorbidities, frailty, higher risk of complications, and poor 

adherence to medication, which in turn is associated with higher spending on 

healthcare resources. Nursing programs can help improve adherence in these 

complex patients. 

 

Main objective: To compare the degree of adherence to treatment in one year 

in patients older than 75 years after an AMI who have participated in a nursing 

health education program, compared to another control group. 

Specific objectives: (1) To know the prevalence of frailty, cognitive and 

functional impairment, and its impact on the evolution of patients older than 75 

years with AMI; (2) To analyze whether there is variation in the patient's quality 

of life before and 12 months after AMI; (3) To analyze the possible association 

between the different components of geriatric assessment and therapeutic 

adherence in these patients. 

 

Methodology: This thesis project is divided in 2 blocks. The first analyzes the 

characteristics of the patients in terms of frailty, cognitive and functional 

impairment and other variables related to aging and their possible impact on the 

evolution of the elderly patient after an AMI. 

 

For this, a prospective observational study was carried out. Patients older than 

75 years admitted to the Coronary Unit of the Bellvitge University Hospital with 

the diagnosis of acute coronary syndrome with ST segment elevation, who 

underwent percutaneous coronary angioplasty between January 2013 and 

November 2016, were consecutively included. Clinical data were recorded, as 

well as a geriatric assessment during admission, including frailty (FRAIL), 

cognitive impairment (Pfeiffer test), dependence for basic (Barthel) and 

instrumental activities (Lawton Broody test) of daily life, nutritional risk (MNA 

Short Form), comorbidity (Charlson index) and quality of life (Seattle Angina 
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Questionnaire). This geriatric assessment referred to the situation prior to 

admission. 

 

The second large block of this project is intended to analyze the possible impact 

of a nursing intervention on therapeutic adherence at one year in elderly patients 

after Acute Coronary Syndrome with ST segment elevation. 

For this, an experimental, non-probabilistic study was carried out with random 

assignment of the study groups. The period of inclusion and follow-up of patients 

was from April 2016 to December 2019. A geriatric assessment was performed 

during admission. In the patients included in the experimental group, a “Nursing 

Health Education Program” (PESE) was carried out at 3 months, emphasizing 

the assessment and application of interventions to improve therapeutic 

adherence. At one-year, therapeutic adherence was evaluated by a combination 

of 4 methods: Morisky-Green questionnaire (4-items), Haynes-Sackett test, 

pharmacy dispensing record and attendance at scheduled appointments, with the 

adherent patient being considered "adherent" in all 4 methods. This assessment 

was carried out by nurses who were unaware of the patient assignment group. 

Moreover, at 12 months the geriatric assessment was repeated in both groups. 

Data analysis was performed with the SPSS statistical package. 

 

Results 

In the first study, a sample of 259 patients with a mean age of 82.6 ± 6 years was 

analyzed, 57.9% of whom were men. 19.7% of the patients were frail, 10% had 

moderate or severe disability, and 31.7% were at risk of malnutrition. Frailty was 

associated with a higher prevalence of diabetes, hypertension, and prior stroke, 

and higher mortality (21.6% vs 3.4%; P <0.001). After adjusting for possible 

confounding factors, this association remained significant (p = 0.028). 

In the second study, 143 patients were randomized: 68 in the experimental group 

and 75 in the control group. 
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The final sample to which adherence could be evaluated at one year was 119 

patients. A total of 35.3% of the patients were adherent at one year, according to 

the combination of the 4 measures. Therapeutic adherence was significantly 

higher at 12 months in the experimental group than in the control group (51.9% 

vs 21.5%, p <0.001). 

The predictors of poor therapeutic adherence were male sex, worse glomerular 

filtration rate, cognitive impairment, nutritional risk, the fact of not living alone and 

not having participated in the intervention group. The resulting predictive model 

showed a remarkable ability to predict adherence (area under the ROC curve 

0.775; 95% CI 0.683-0.867). 

Conclusion: A significant proportion of elderly patients with myocardial infarction 

do not present good therapeutic adherence at 12 months. The PESE program 

was independently associated with greater adherence, evaluated 

multidimensionally, in this group of high-risk patients. 

Thorough geriatric assessment and study of predictors of good adherence can 

help individualize and optimize follow-up programs. 

Keywords: Therapeutic adherence, nurse intervention, health education, acute 

coronary syndrome, elderly people. 
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1. Introducción 

El grupo de las enfermedades cardiovasculares se sitúa como primera causa de 

muerte en España y supone un alto riesgo de morbi-mortalidad, especialmente 

en los pacientes de edad avanzada.  

 

La población mundial de 60 años o más, ascendía a 962 millones en 2017. Se 

espera que el número de personas mayores se duplique nuevamente para 2050, 

cuando se prevé que alcance casi los 2.100 millones1. Los adultos de 65 años o 

más representaron el 82% de todas las muertes atribuibles a enfermedad 

cardiovascular (ECV)2. 

 

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la manifestación predominante de las 

enfermedades cardiovasculares, y uno de los grupos de riesgo son los pacientes 

de edad avanzada por su importante incidencia, riesgo de complicaciones y 

mortalidad. 

En una revisión sistemática sobre la incidencia del infarto en el paciente anciano 

en EE.UU cifran que, ya en 1995, el 37% de los infartos los sufrieron pacientes 

mayores de 75 años3. Teniendo en cuenta el crecimiento de la población anciana 

nos da visión de la magnitud del problema. 

Una de las dificultades es conseguir información fiable y valida sobre la 

incidencia del infarto. En una revisión bibliográfica realizada por Medrano en 

2006 con los últimos estudios publicados, se estima que la incidencia del infarto 

en España para pacientes de 25 a 74 años oscila entre 135 y 210 casos por 

100.000 personas-año en hombres y entre 29 y 61 casos por 100.000 en 

mujeres. Esta incidencia se multiplica por 10 a partir de los 75 años, e incluso 

por 20 en las mujeres, con cifras de 830 en mujeres y 1.500 en hombres por 

100.000 en el único estudio disponible que incluye a la población anciana4. 

 

En EEUU, el 65% de los pacientes hospitalizados por síndrome coronario agudo, 

son mayores de 65 años5 y pese a dichas cifras, la población anciana está poco 

representada en los estudios epidemiológicos y ensayos clínicos(3,6). 
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Éste aumento de población anciana puede suponer un problema de salud pública 

en los próximos años ya que, pese a haber aumentado su calidad de vida, las 

comorbilidades y la fragilidad son frecuentes en ellos y se asocian con mayores 

tasas de complicaciones, estancia hospitalaria prolongada y mayor consumo de 

recursos(7-10).  

El riesgo de muerte en el anciano al año del síndrome coronario agudo sin 

elevación del segmento ST asciende al 20% en mayores de 75 años11.  

 

Dos décadas atrás el paciente anciano no era candidato a terapia de reperfusión 

urgente percutánea, pero estos últimos 20 años se pueden encontrar artículos 

cuestionándose cuál es el mejor tratamiento del síndrome coronario agudo en el 

infarto en este tipo de pacientes, comparando la fibrinolisis con la angioplastia 

coronaria percutánea en ellos. La evidencia científica sobre el manejo óptimo del 

Síndrome Coronario Agudo con Elevación del Segmento ST (SCAEST) en el 

anciano es escasa, pero los últimos estudios que podemos encontrar, destacan 

menores complicaciones en la reperfusión mediante angioplastia percutánea en 

el paciente anciano, considerando anciano a todo paciente mayor de 75 

años(7,12,13). La terapia fibrinolítica tiende a su desuso debido a que la terapia de 

elección en el SCAEST es la reperfusión urgente mediante Intervencionismo 

Coronario Percutáneo Primario (ICPp). 

 

Existe poca información sobre el manejo clínico óptimo en pacientes ancianos 

con fragilidad y comorbilidades. Las recomendaciones actuales enfatizan la 

necesidad de registrar condiciones como el estado funcional, deterioro cognitivo, 

comorbilidades, fragilidad y calidad de vida para optimizar su manejo clínico(14-

16).  

 

La presencia de síndromes geriátricos es característica de los pacientes 

ancianos, lo que conduce gradualmente a una discapacidad funcional y reduce 

la calidad de vida. El síndrome geriátrico, que comúnmente incluye fragilidad, 

demencia, delirio, incontinencia, caídas y mareos, es altamente prevalente, 

multifactorial y se asocia con morbilidad sustancial, hospitalización y malos 

resultados17. 
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Un determinante importante para garantizar el éxito de la angioplastia coronaria 

transluminal percutánea y la recuperación progresiva del paciente tras un infarto 

agudo de miocardio es la adherencia al régimen terapéutico, siendo 

imprescindible los primeros meses la doble antiagregación, control de la 

dislipemia, hipertensión, etc. También son importantes las modificaciones en 

estilo de vida como mantener un buen peso, no fumar y realizar ejercicio. 

 

La rehabilitación cardíaca es una recomendación de clase I en la atención 

continua en el paciente que ha sufrido IAM, disminuyendo la mortalidad en un 

26%, reduciendo los ingresos hospitalarios en un 18% y mejora la calidad de 

vida(14,18). Las complicaciones de los IAM y la revascularización en el anciano, 

sumado a hospitalizaciones prolongadas conducen a un mayor 

desacondicionamiento. No hay dudas de que el anciano pueda obtener beneficio 

físico y emocional significativo con los programas de ejercicio supervisados(19,20) 

pero en la actualidad se prescriben de forma insuficiente21. 

 

El manejo del paciente post IAM incluye la incorporación de medicación para 

evitar la recurrencia de eventos cardíacos: antianginosa como betabloqueantes 

o nitratos, pero también medicación de prevención secundaria como las estatinas 

y medicación antiagregante para garantizar la permeabilidad de los “stents”. La 

toma de la medicación prescrita postinfarto reduce el riesgo de mortalidad y la 

recurrencia de eventos cardiológicos22. 

En el paciente anciano, ante este aumento de medicación, más su polifarmacia 

previa, disminución del metabolismo, etc. es primordial tener en cuenta la edad, 

filtrado glomerular y aclaramiento renal para calcular las dosis y evitar mayores 

complicaciones. 

Se considera polimedicación el uso diario de más de 4-5 fármacos, pero desde 

el punto de vista cualitativo, también puede considerarse polimedicación el uso 

de fármacos inadecuados o que no estén clínicamente indicados23.  

 

La polimedicación se ha constituido como un problema de salud pública 

importante a estudiar y mejorar, no solo por su prevalencia, que entre los 

ancianos frágiles o muy ancianos es alrededor del 70%23 o por sus 

consecuencias, sino también por ser un fenómeno creciente.  
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En el estudio de este problema, entra en juego la conciliación y revisión del 

tratamiento como estrategia para optimizar la medicación que toma el paciente, 

para así intentar controlar la polimedicación y tratar de reducir las reacciones 

adverses relacionadas con los medicamentos. La conciliación del tratamiento 

consiste en comparar la medicación habitual con la prescrita después de una 

consulta médica o ingreso hospitalario, con el objetivo de detectar si hay 

discrepancias y realizando los cambios necesarios para garantizar la seguridad 

del paciente y su tratamiento adecuado. 

La polimedicación se relaciona con el número de médicos que tiene asignado el 

paciente. Es importante, por tanto, que uno de los profesionales que le siguen, 

siendo en la mayor parte de los casos el médico y enfermera de atención 

primaria, se encargue de conciliar la medicación y “desprescribir” todo aquello 

que no sea necesario o se pueda prescindir de ello(24,25). 

 

A pesar de la evidencia existente sobre la importancia de la adherencia 

terapéutica a la medicación como factor importante para prevenir eventos 

cardiovasculares, ésta sigue siendo un problema importante y fuente de 

preocupación para las autoridades sanitarias(26,27). La Organización Mundial de 

la Salud (OMS) considera la falta de cumplimiento de los tratamientos crónicos 

y sus consecuencias negativas clínicas y económicas un tema prioritario de la 

salud pública. 

 

1.1 Definición de adherencia terapéutica 

 

La adherencia terapéutica se define según la OMS como “el grado en el que el 

comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones acordadas entre 

el profesional sanitario y el paciente”(28,29).  

 

Esta definición implica un empoderamiento del paciente, que coincide con el 

médico en los objetivos del tratamiento (concordancia). Por lo tanto, la 

adherencia al tratamiento significa que el paciente toma la medicación según lo 

prescrito y no interrumpe el tratamiento por falta de voluntad30. 
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Numerosos artículos cifran la no adherencia de pacientes con patología crónica 

en un 50%(13,29,31-34) llegando en los pacientes mayores sin cuidador a un 

porcentaje importante del 70%13. 

Nos encontramos frente a un porcentaje elevado de no adherencia, lo cual se 

traduce en mayores costes sanitarios35, mayor probabilidad de eventos 

cardiovasculares36, descompensación de otras patologías relacionadas, 

reingresos hospital y mortalidad(27,37-40). 

 

La falta de adherencia terapéutica puede verse influida por las enfermedades 

crónicas, incomprensión de necesidad del tratamiento, falta de confianza con el 

médico, deterioro cognitivo, depresión, etc. Aunque la edad no sea un factor 

predictivo de adherencia terapéutica según diferentes estudios publicados, el 

paciente anciano es potencialmente no adherente a la medicación ya que puede 

cumplir la mayor parte de las características citadas, así como: olvidos, ancianos 

que viven solos, polimedicación o prevalencia de comorbilidades.  

 

Es un fenómeno complejo influenciado por factores físicos, psicológicos, 

cognitivos, sociales y económicos41, por eso, su evaluación es de cierta dificultad 

ya que no hay ninguna herramienta que por sí sola valore todos los aspectos del 

cumplimiento42, se recomienda la utilización de diversas herramientas 

combinadas (43-46). 

 

Las causas de no adherencia, según Baroletti y Heather, se pueden clasificar de 

la siguiente forma47: 

- Factores socioeconómicos: dificultades económicas, jubilación, 

desempleo, cobertura sanitaria. 

- Barreras en la comunicación: analfabetismo, dificultad con el idioma, 

dificultad con la comunicación, enfermedades mentales, depresión. 

- Falta de motivación: falta de comprensión de la gravedad de la 

enfermedad, desconocimiento de los beneficios de los medicamentos, miedo a 

que les hagan daño los medicamentos, creencias culturales. 
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Pese a no estar descrito en esta clasificación, la disminución de la agudeza 

visual, audición y destreza manual (factores que podemos encontrar en el 

paciente anciano), puede dificultar la adherencia terapéutica del paciente por 

problemas para leer las etiquetas del cartonaje, diferenciar los colores de las 

pastillas o abrir los envases. 

 

Recientes estudios están investigando la presencia de uno o varios síndromes 

geriátricos mayores (fragilidad, deterioro cognitivo, dependencia severa 

funcional y depresión) en los pacientes que ingresan y su relación con la 

mortalidad y morbilidad al año(8,48,49). En un estudio realizado en un hospital de 

tercer nivel español, con alto volumen de ingresos, identifican uno o más 

síndromes geriátricos mayores ya antes del ingreso por infarto agudo de 

miocardio en el 60,2% de los pacientes mayores de 75 años. La presencia o 

agudización de dichos síndromes geriátricos pueden influir en la posibilidad de 

abandono de tratamiento, relacionado con el deterioro cognitivo o la falta de 

ayuda y comprensión.  

 

En el ámbito del paciente postinfarto, con los avances en el intervencionismo 

percutáneo vía radial, que inicia movilización y alta precoz, es común la falta de 

conciencia de la enfermedad, y aquí es donde parte la importancia de la 

educación sanitaria al alta por parte del médico y enfermera.   

Se describe también que la medicación de prevención secundaria no trasmite 

sensación de mejoría, como seria tomar un analgésico o un antibiótico, y eso le 

añade problemas a la adherencia. 

 

Cuando el paciente tiene un mal control de la enfermedad o sufre cualquier 

reacción adversa, no es frecuente pensar en la falta de adherencia terapéutica 

como causa, sino que, todo lo contrario, se suelen aumentar las pruebas 

complementarias, nuevas prescripciones de nuevos fármacos, etc, lo cual 

aumenta el riesgo de aparición de reacciones adversas e interacciones.  

 

Las tasas de adherencia a la medicación suelen ser elevadas en procesos 

agudos de menos de dos semanas, pero tienden a disminuir cuando la duración 

del tratamiento se alarga o se cronifica42. 
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Respecto a la relación de la edad con la adherencia, existe cierta controversia 

(50,51), ya que en algunos estudios, se asocia que a mayor edad menor 

adherencia, pero en otros, los pacientes de más edad fueron los más adherentes. 

 

1.2 Métodos de valoración de la adherencia terapéutica: 

 

Los métodos para valorar la adherencia terapéutica se pueden clasificar en 

métodos directos o indirectos13, en función del grupo de pacientes o medicación 

que tomen: 

- Métodos directos: son los más fiables ya que determinan las 

concentraciones séricas de algunos fármacos o sus metabolitos. Sólo se pueden 

utilizar en aquellos fármacos que se puedan monitorizar en sangre como pueden 

ser los antiepilépticos o antipsicóticos. 

Dentro de los métodos directos, también se incluye la terapia directamente 

observada (TDO) que puede ser llevada a cabo por profesionales sanitarios, 

asistentes sociales, familiares o incluso entre pacientes de una misma patología 

ya sea en un centro médico, en una Farmacia Comunitaria, en el domicilio del 

paciente o de un voluntario52. 

 

Los métodos directos son los más objetivos, pero son más caros, y no siempre 

aplicables a la práctica clínica habitual. Además, tan solo nos ofrece la 

información de “adherente o no adherente” sin revelar más información de patrón 

de no adherencia y sus posibles causas para actuar sobre ella.  

Estos métodos se utilizan generalmente en el ámbito de los ensayos clínicos o 

en algunas patologías con un gran impacto en la salud pública, como la 

tuberculosis. 

 

- Métodos indirectos: sencillos y económicos, pero no son objetivos ya 

que la información la da el paciente, cuidador o personal sanitario, que tienden 

a sobreestimar el cumplimiento o pueden mentir al contestarnos. Son métodos 

muy fiables si el paciente se confiesa mal cumplidor: tienen un alto valor 

predictivo positivo. Se propone el uso simultáneo de varios de ellos ya que 

ninguno por si solo alcanza las condiciones ideales de aceptabilidad (sensibilidad 

y especificidad >80%) (13,45,46).  
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Algunos de estos métodos son: 

 

₋ Recuento de comprimidos:  

Es el método con mejores datos de fiabilidad y validez. Como 

inconveniente, el paciente puede ocultar voluntariamente comprimidos, o 

tenemos que dar por supuesto que los comprimidos que faltan se los ha 

tomado. 

 

- Comunicación del cumplimiento autocomunicado Test de Haynes-

Sackett53: 

Presenta una alta especificidad. Cuando el paciente afirma no tomar la 

medicación correctamente, se puede asegurar con certeza que se trata 

de incumplimiento. Consiste en preguntar sobre la adherencia a través de 

la pregunta:  

 

La mayoría de la gente tiene dificultad en tomar los comprimidos, ¿tiene 

usted dificultad en tomar los suyos? 

 

Si la respuesta es afirmativa se solicita al paciente el número medio de 

comprimidos olvidados en un periodo de tiempo (por ejemplo, los últimos 

siete días o el último mes) y se determina el porcentaje con respecto al 

número de comprimidos indicado. Se considera buena adherencia en 

aquel enfermo que declara haber tomado una cantidad de comprimidos > 

80% y < 110% de los prescritos. 

 

- Cuestionario de Morisky-Green:  

Es un cuestionario sencillo y validado en diferentes patologías crónicas 

como hipertensión, diabetes, enfermedades cardiovasculares o 

enfermedades crónicas en pacientes mayores. Además, tienen una alta 

concordancia con los datos obtenidos a partir de dispositivos electrónicos 

o los registros de dispensación de la medicación. alta especificidad y alto 

valor predictivo positivo. 
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Existe el 4-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4)54 con 4 

preguntas para valorar las barreras en cuanto a la adherencia, y en 2008 

se publicó una nueva versión del test con ocho preguntas (8-item Morisky 

Medication Adherence Scale o MMAS8)55 y que fue desarrollada a partir 

de las cuatro preguntas originales. Ambos test son recomendados para 

su aplicación durante la práctica clínica diaria. Puede proporcionar 

información sobre las causas del incumplimiento. Presenta una alta 

especificidad, alto valor predictivo positivo y escasos requisitos de nivel 

sociocultural para su comprensión. Es económico, subestima al buen 

cumplidor y sobrestima el no cumplimiento. Tiene una baja sensibilidad y 

bajo valor predictivo negativo56.  

 

El cuestionario MMAS-4 consiste en una serie de cuatro preguntas con 

respuestas dicotómicas (sí/no) que reflejan la conducta del paciente 

respecto al cumplimiento. Las preguntas deben hacerse entremezcladas 

con la conversación y de manera cordial. Si el paciente es incumplidor, es 

un método fiable, sin embargo, subestima el cumplimiento.  

 

₋ Test de Batalla:  

Es un cuestionario de 3 preguntas abiertas. Se basa en cuanto mayor es 

el conocimiento de su enfermedad y de los beneficios del tratamiento, 

mejor es su cumplimiento. Se dispone de un cuestionario de Batalla 

adaptado para poderse aplicar en diferentes enfermedades crónicas ya 

que originalmente se diseñó para la hipertensión arterial. Presenta una 

buena sensibilidad, tiende a sobrestimar el cumplimiento y tiene una baja 

especificidad56.  

 

- Uso de dispositivos electrónicos como el Medication Event 

Monitoring System (MEMS)46:  

Los datos pueden ser descargados directamente desde el dispositivo o el 

propio dispositivo puede transferirlos a un dispositivo del profesional 

sanitario o investigador conectado a la misma red wifi. 
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- Análisis del registro de dispensaciones: Evalúa el cumplimiento a partir 

de valorar la recogida de la medicación en la farmacia. Calcula el 

cumplimiento en función de las unidades de fármaco dispensadas 

respecto a las unidades prescritas en un periodo determinado de tiempo. 

Cuando se utiliza, se debe tener en cuenta que es posible que el paciente 

haya retirado la medicación, pero no la haya tomado.  

 

- Asistencia a citas programadas 

 

Los cuestionarios basados en la entrevista clínica son los métodos más sencillos 

y baratos. Existen diferentes versiones de algunos de ellos adaptándose a 

poblaciones o diferentes idiomas. La información que nos dan, es diferente en 

cada tipo de cuestionario: puede darnos información sobre las barreras de la 

adherencia, sobre sus creencias, el conocimiento de la enfermedad... y también 

se puede analizar la adherencia en las diferentes etapas: iniciación, 

implementación y discontinuación del tratamiento. Por estos motivos, según qué 

se quiere analizar y a quién quiere analizarse, se debe elegir un cuestionario u 

otro57. 

 

Los cuestionarios más utilizados son aquellos validados en pacientes con 

enfermedades crónicas, existen más en la bibliografía pero son específicos para 

algunas patologías como Hill-Bone Compliance Scale en hipertensión, The 

Medication Adherence Report Scale (MARS o escala informativa de 

cumplimiento de la medicación) validada en psicosis, The Simplified Medication 

Adherence Questionnaire (SMAQ) para pacientes con tratamiento antiretroviral, 

y para pacientes pluripatológicos el Cuestionario ARMS-e, Brief Medication 

Questionnaire (Cuestionario Breve de la Medicación) o Test de Hermes56. 

Se han desarrollado y probado algunas herramientas de evaluación de manejo 

de medicamentos específicamente diseñadas para poblaciones de edad 

avanzada en pequeños ensayos clínicos. Herramientas como la prueba de 

DRUGS58 y MedTake59, se basan en la entrevista con el paciente y la 

observación directa. Ambas son fáciles de administrar, pero requieren tiempo del 

paciente y del proveedor de atención médica. Debido a que evalúan la 

adherencia de los pacientes a sus propios regímenes de medicación recetados 
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(versus un régimen de medicación hipotética artificial) pueden ser más precisos. 

Sin embargo, también están sujetos al sesgo del observador y pueden no reflejar 

el comportamiento de los pacientes en el hogar. 

 

Los métodos más utilizados para evaluar la adherencia son indirectos, seguidos 

de una combinación de indirectos y directos. Existen numerosos métodos para 

medir la adherencia, pero ningún método funciona bien en todos los criterios. Se 

recomienda la combinación de varias técnicas. Dos de los más utilizados serían 

los cuestionarios administrados por el paciente o el análisis del registro de 

dispensación de medicamentos. 

 

Pese a la dificultad para encontrar métodos de medida de adherencia terapéutica 

fiable, y la gran influencia sobre ella que tienen múltiples factores, es escasa la 

literatura que relacione la adherencia terapéutica con algunos de ellos, por 

ejemplo con calidad de vida, síndromes geriátricos o nivel de estudios. 

 

1.3 Intervenciones sobre la mejora de la adherencia: 

 

La literatura respecto a las intervenciones para mejorar el régimen terapéutico 

sugiere que no hay una solución única para mejorar la adherencia a la 

medicación, pero sí se ha encontrado que una combinación de diversas 

estrategias simples puede mejorar los resultados de adherencia y tratamiento, 

así como la implicación de un equipo multidisciplinar(47,60-62). Algunas de las 

diferentes intervenciones son: 

- Educación sanitaria 

- Entrevista motivacional 

- Llamadas telefónicas de recordatorio 

- Simplificar el régimen posológico: una revisión sistemática63 de 20 

ensayos clínicos aleatorizados (ECA), posterior a la Guía NICE, concluye 

que disminuir la frecuencia de dosificación en pacientes con 

enfermedades crónicas mejora la adherencia, siendo esta mayor en 

pautas de una vez al día frente a dos veces al día y tres veces al día. 

- Otros: Entrega de Sistema de Dosificación Personalizado (DSP), tarjeta 

calendario o etiquetaje de cartonaje. 
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En una revisión sistemática de Cochrane de Nieuwlaat (2014)64, en la que se 

revisaron 182 ECA que examinaban intervenciones para la mejora de la 

adherencia terapéutica a medicamentos, menos de la mitad de los estudios 

obtuvieron una mejoría en cuanto a resultados de adherencia cuando se 

aplicaron intervenciones a corto plazo, Pero aquellas intervenciones a largo 

plazo que combinaban diversas estrategias como instrucciones más exhaustivas 

y asesoramiento, recordatorios, automonitorización supervisado, familiares y el 

teléfono, mejoraron los resultados de adherencia y tratamiento. 

Viswanathan et al, 201265, también revisaron 62 estudios randomizados en 

Estados Unidos realizados con pacientes con enfermedad crónica, en los cuales 

se obtuvo diferencias estadísticamente significativas al utilizar como 

intervenciones la reducción del copago o mejorado de la pauta posológica, 

educación sanitaria y soporte motivacional. 

 

El Institute for Safe Medication Practices estima que el 50% de los errores de 

medicación y el 20% de los efectos adversos a medicamentos se podrían evitar 

con una conciliación adecuada de la medicación, lo cual contribuiría a mejorar la 

seguridad de los pacientes66. Existen distintos estudios que demuestran una 

elevada incidencia de los problemas relacionados con medicamentos, sobre todo 

en la población mayor de 65 años, que podrían ser corregidos con una revisión 

sistemática de la medicación. La revisión realizada por Hajjar en 200767, nos 

muestra una prevalencia de entre el 32% y el 60% de los pacientes que tomaban 

un medicamento sin estar indicado; del 7% al 16% presentaban una duplicidad 

y en el 18% de los pacientes el medicamento prescrito no era efectivo. 

 

Peterson y col68, evaluaron en un metaanálisis, 61 estudios aleatorizados de 

intervenciones para la mejora de la adherencia a la medicación, de los cuales 

solo la mitad informaron sobre la edad y pocos estudios aleatorizados 

controlados se dirigieron específicamente a los ancianos. 

 

El principal problema encontrado en dichos estudios es que la mayoría presentan 

mucha variabilidad y un alto riesgo de sesgo, donde no se especifica bien las 

intervenciones a realizar y los grupos de estudio suelen ser pequeños. 
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La adherencia terapéutica es un área estudiada por diferentes disciplinas, que 

aún no ha acabado de definir la mejor estrategia ni de valoración ni intervención 

para mejorarla. Por tanto, continúa siendo un tema prioritario de salud pública, 

todo un reto para enfermería, poder aplicar intervenciones para mejorar al 

máximo esta adherencia y así disminuir la morbi-mortalidad, ingresos y costes 

del sistema sanitario. 
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2. Hipótesis y objetivos 

 

 

HIPÓTESIS: 

El grado de adherencia terapéutica al año, en pacientes mayores de 75 años que 

han sufrido infarto agudo de miocardio, será mayor en los pacientes que han 

participado en el programa de educación sanitaria enfermero. 

 

Los objetivos de esta investigación son: 

 

OBJETIVO PRINCIPAL: 

- Comparar el grado de adherencia al tratamiento al año, en pacientes 

mayores de 75 años tras un infarto agudo de miocardio que han participado en 

un programa de educación sanitaria enfermero, respecto a otro grupo de 

pacientes que no ha participado, en el Hospital Universitario de Bellvitge. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

- Analizar si hay variación en la calidad de vida del paciente mayor de 75 

años antes y después del infarto agudo de miocardio (al año) tratado con 

angioplastia primaria coronaria. 

- Conocer la prevalencia de fragilidad, deterioro cognitivo y funcional y su 

impacto en la evolución de los pacientes mayores de 75 años con infarto agudo 

de miocardio, sometidos a intervención percutánea primaria. 

- Analizar si hay relación entre la adherencia terapéutica y otros factores 

del síndrome geriátrico, calidad de vida, morbi-mortalidad y capacidad funcional 

para las actividades básicas de la vida diaria, al año del ingreso del paciente 

mayor de 75 años que ha sufrido infarto agudo de miocardio. 
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3. Metodología: 

 

Para dar respuesta a los objetivos de la tesis, se han realizado 2 estudios que se 

desarrollan a continuación: 

- Estudio observacional:  

El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia de fragilidad, 

deterioro cognitivo y funcional y su impacto en la evolución de los 

pacientes mayores de 75 años con SCAEST sometidos ACTPp.  

 

- Estudio experimental: 

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de una intervención 

enfermera sobre la adherencia terapéutica en pacientes ancianos 

después de un infarto de miocardio en comparación con un grupo control. 

Con este estudio también se da respuesta a los objetivos específicos de 

analizar la variación de la calidad de vida antes y después del SCAEST 

en el anciano, y de conocer los predictores de adherencia terapéutica al 

año. 

 

Ambos estudios se pueden consultar en los artículos adjuntados en el punto 

7: Financiación y difusión de los resultados de la investigación (artículo 1,2 y 

3). 

 

3.1 Metodología estudio observacional 

 

Diseño: Se trata de un estudio observacional prospectivo. 

 

Ámbito del estudio: El estudio se llevó a cabo en el Hospital Universitario de 

Bellvitge. Se trata de un hospital público de tercer nivel, con máximo nivel de 

complejidad y 760 camas, situado en Barcelona, España. 

 

Sujetos de estudio: Se incluyó de forma consecutiva prospectiva pacientes 

mayores de 75 años ingresados en la Unidad Coronaria del Hospital Universitario 

de Bellvitge con el diagnóstico de SCAEST, sometido a angioplastia percutánea 



 
 

32 
 

coronaria. El periodo de inclusión de pacientes fue de enero de 2013 hasta 

noviembre de 2016. 

 

Criterios de inclusión: 
 
- Pacientes mayores de 75 años que ingresaron en el Hospital Universitario 

de Bellvitge con el diagnóstico de SCAEST que fueron sometidos a ACTPp. 

Criterios de exclusión: 
 
- Pacientes que rechazaron participar en el estudio. 

- Pacientes que con dificultad para comunicarse por presentar alteraciones 

psicológicas, demencia, incapacidad para el habla o barrera idiomática. 

 

3.1.1 Variables del estudio:  

 

- Variable principal: MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 

La información sobre las muertes se obtuvo de los registros hospitalarios. La 

asignación de la causa de muerte se basó en el juicio clínico del médico que se 

ocupó del paciente en el momento de la muerte. La muerte se consideró cardíaca 

cuando se debió a infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca o muerte súbita de 

origen desconocido. 

- Variables complementarias (anexos 1-6):  

Las variables complementarias fueron las siguientes: 

₋ Capacidad funcional para las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD): el instrumento para medirla es el Índice de Barthel69. Se trata de 

un cuestionario con 10 ítems tipo likert. El rango de valores es entre 0 a 

100, donde los rangos intermedios ayudan a evaluar los diferentes grados 

de dependencia: total (0-20), grave (21-40), moderada (41 a 60), ligera 

(61 - 90) e independiente (> 90). 
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₋ Capacidad de desarrollar las ABVD instrumentales: se utilizó el índice 

de Lawton-Brody (LI)70, cuyo valor oscila entre 0-8 y analiza 8 actividades 

cotidianas instrumentales. Las preguntas acerca de estas medidas 

funcionales hacen referencia a la situación previa al ingreso.  

 

₋ El estado cognitivo: se evaluó con el test de Pfeiffer71. Consta de 10 

ítems. El punto de corte está en 3 o más errores, en el caso de personas 

que al menos sepan leer y escribir y de 4 o más para los que no. A partir 

de esa puntuación existe la sospecha de deterioro cognitivo. 

 

₋ Fragilidad: para su valoración se utilizó la escala FRAIL. La escala 

FRAIL72 incluye la evaluación de la fatiga, la resistencia, la deambulación, 

enfermedad concomitante y la pérdida de peso.  

 

₋ Comorbilidad:  se aplicó el índice de Charlson74, con una puntuación 

máxima de 37 puntos. Consta de 19 items, que, si están presentes, se ha 

comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida 

del sujeto a los 10 años. 

 

₋ La calidad de vida se analizó con el Seattle Angina Questionnaire 

(SAQ)75, test diseñado para pacientes con cardiopatía isquémica estable, 

aunque también aplicado en pacientes con síndrome coronario agudo. 

Este cuestionario ha demostrado adecuada validez, reproductibilidad y la 

relación con el pronóstico. Los valores del SAQ oscilan entre 0 y 100; los 

valores más altos indican una menor carga de síntomas y calidad de vida 

superior. 

 

3.1.2 Procedimiento de recogida de datos: 

Las variables se recogieron entre las 48-72 horas de ingreso del paciente por 

parte del equipo investigador formado por cardiólogos y enfermeras.  
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3.1.3 Análisis de datos: 

La distribución normal de variables cuantitativas fue evaluada por la prueba de 

Kolmogorov-Smirnoff. Las variables categóricas se expresaron como número y 

porcentaje. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación 

estándar en una distribución normal. Las variables cuantitativas con distribución 

no normal se expresaron como mediana y rango intercuartílico (25-75%).  

Para las variables clínicas, se utilizó la prueba t de Student o test de Mann-

Whitney para comparar las variables cuantitativas, y para variables categóricas, 

cuando fue apropiado, se utilizó la prueba chi-cuadrado o la prueba exacta de 

Fisher. 

 

Asociación entre fragilidad y mortalidad hospitalaria: 

La asociación se evaluó mediante un modelo de regresión logística binario, 

considerando la mortalidad intrahospitalaria como una variable.  

El análisis multivariado se realizó con el fin de evaluar la asociación ajustada 

entre fragilidad y mortalidad mediante el uso de variables con una asociación (p 

<0,2) con mortalidad hospitalaria en análisis univariante, así como variables 

consideradas clínicamente relevantes, para la evaluación de esta asociación. 

La selección de variables se realizó usando regresión logística binaria paso a 

paso hacia atrás y hacia adelante.  

La capacidad predictiva del modelo predictivo final, se evaluó mediante el cálculo 

de curva ROC (receiver operating characteristics) y su área correspondiente bajo 

la curva. Todos los análisis fueron realizados por PASW Statistics18 (Chicago, 

IL, EE. UU.). 

 

3.2 Metodología estudio experimental: 

 

Diseño: Se trata de un estudio experimental.  

 

Ámbito del estudio: El estudio se lleva a cabo en el Hospital Universitario de 

Bellvitge. Se trata de un hospital público de tercer nivel, con máximo nivel de 

complejidad y 760 camas, situado en Barcelona, España. 
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Sujetos de estudio: Se incluyó pacientes de forma consecutiva, mayores de 75 

años ingresados en la Unidad Coronaria del Hospital Universitario de Bellvitge 

con el diagnóstico de SCAEST, sometido a ACTPp. El periodo de estudio fue de 

abril de 2016 hasta diciembre de 2019. 

 

Criterios de inclusión: 
 
- Pacientes mayores de 75 años que ingresaron en el Hospital Universitario 

de Bellvitge con el diagnóstico de SCAEST que fueron sometidos a ACTPp. 

Criterios de exclusión: 
 
- Pacientes que rechazaron participar en el estudio. 

- Pacientes ingresados en un centro sociosanitario o residencia geriátrica. 

- Pacientes que con dificultad para comunicarse por presentar alteraciones 

psicológicas, demencia, incapacidad para el habla o barrera idiomática. 

Tamaño muestral:  

El tamaño muestral calculado para una proporción esperada del 40% al 70% de 

adherencia terapéutica tres la intervención, un error de 0,05, una potencia de 

90% y una tasa de pérdida de seguimiento del 10%, es de 158 individuos, 79 en 

cada grupo. Para el cálculo de tamaño muestral se ha utilizado el programa 

GRANMO® mediante la aproximación del ARCSINUS. 

 

Selección de la muestra:  

Se realizó un muestreo no probabilístico,  consecutivo con asignación aleatoria 

de los grupos de estudio. Se realizó la asignación aleatoria al grupo experimental 

y grupo control, generando una lista mediante el programa EPIDAT®. En dicho 

listado constaba el número de paciente y el grupo al que había sido asignado. El 

investigador desconocía la lista de asignación, llamando en cada inclusión de 

paciente por teléfono a la unidad de investigación donde le comunicaban a qué 

grupo pertenecía. 

 

 

El estudio se registró en www.clinicaltrials.gov con el identificador 

NCT04662762. 
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3.2.1 Variables del estudio: 

 

- Variable principal: ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

 

La variable principal del estudio es la adherencia terapéutica. 

Su evaluación se realizó mediante la combinación de diferentes instrumentos 

que fueron: 

 

- Test de Haynes-Sackett 

- Cuestionario de Morisky-Green 

- Registro de dispensaciones en la farmacia 

- Asistencia a las citas programadas 

 

Se consideró “adherente” aquel paciente que el resultado de los tests Morisky-

Green y Haynes-Sackett sea de “adherente” así como una correcta retirada de 

los fármacos de farmacia y ninguna falta de asistencia a visitas no justificada. 

 

En el anexo 7 podemos observar la hoja de recogida de datos de los 4 

instrumentos. 

Durante la visita se recogió también otros dos instrumentos que no fueron 

considerados dentro de la definición de la adherencia pero que podían tener 

influencia sobre ella: 

- Test de Batalla 

- Revisión de cartonaje: Consistió en revisar todos los cartonajes que el 

paciente tenía en el domicilio (debía traer todos a la visita).  

Con ellos delante, se observaba y anotaba: 

₋ Si todos los fármacos aportados físicamente estaban prescritos en la 

receta electrónica 

₋ Si alguna de las cajas de medicación estaba caducada 

₋ Si existían varias cajas de alguno de los fármacos 
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- Variables complementarias:  

Las variables complementarias fueron las mismas que las enumeradas en el 

estudio 1, punto 3.1.1: 

- Fragilidad: escala FRAIL72.  

- Capacidad funcional para las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD):  Índice de Barthel69. 

- Capacidad de desarrollar las ABVD instrumentales: índice de Lawton-

Brody70.  

- El estado cognitivo: el test de Pfeiffer71.  

- Comorbilidad:  el índice de Charlson74. 

 

También se recogieron variables clínicas del ingreso del paciente: 

₋ Revisión de ingresos: se revisaron todos los ingresos hospitalarios y en 

urgencias que el paciente había tenido durante todo el año de 

seguimiento, registrando la causa. 

 
- Otras variables a medir (anexo 8):  

Nivel de estudios 

Dificultad para la lectura del paciente 

Profesión 

Medicamentos que tomaba previos al alta 

Medicamentos añadidos tras el alta 

Al año: medicamentos añadidos durante todo el año, cambios de 

posología y eliminados. 

Disposición de soporte familiar 

Para su recogida se diseñó un cuestionario ad-hoc, basado en la bibliografía 

existentes y consultado con expertos (anexo 8). 

 

3.2.2 Procedimiento de recogida de datos: 

 

En la figura 1 podemos observar las diferentes fases de recogida de datos y las 

variables valoradas en cada entrevista. 
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Figura 1: Figura que muestra de forma esquemática el procedimiento de recogida de datos durante el estudio. 
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1. Primera entrevista: entrevista a grupo experimental y grupo control 

 

Se realizó una entrevista a todo paciente que cumplía criterios de inclusión, 

durante la primera semana de ingreso, buscando el momento óptimo para cada 

uno de ellos. En dicha entrevista se pasaron diferentes test para evaluar:  

- La capacidad funcional para las actividades básicas de la vida diaria. 

- La capacidad de desarrollar las ABVD instrumentales 

- El estado cognitivo 

- La fragilidad  

- La comorbilidad  

- La calidad de vida  

 

2. PESE: programa de educación sanitaria enfermero en el grupo 

experimental  

Al grupo experimental se le citó a los 3 meses del ingreso, para ser incluido en 

el PESE. En este programa se evaluó la adherencia terapéutica del paciente y 

se realizó educación sanitaria centrada en mejorar esta adherencia. 

La visita se realizó en una consulta del hospital, programándose con antelación 

y adaptando al máximo la fecha y horario a las preferencias del paciente o 

familiares que le acompañaban. Se pedía a los familiares o cuidadores, que si 

era posible, les acompañaran a la visita, para resolver dudas y realizar la 

educación tanto a ellos como al paciente.  

Si el paciente no podía desplazarse por problemas de movilidad, el equipo 

enfermero daba la opción de desplazarse al domicilio para realizar la intervención 

o, como última opción ya que era la menos ideal, realizar la educación y 

evaluación de forma telefónica. 

La duración del programa era de, aproximadamente 40 minutos. 

 

El programa PESE constaba de dos partes: 

 

1era Parte:    Valoración de la adherencia terapéutica 

2ª Parte:        Intervención para mejorar o mantener la adherencia terapéutica 
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Dentro de la segunda parte, primero se realizaba la detección de necesidades 

del paciente y detección de problemas con el uso de medicamentos. Se realizaba 

también, una valoración cognitiva y social del paciente y de su entorno.  

En esta fase se valoraba posibles déficits oftalmológicos, auditivos o destreza 

manual que podían dificultar la adherencia al tratamiento, dificultad para tragar, 

etc. Se recogían los datos en el anexo 9. 

Después se realizaba la educación sanitaria enfermera para aumentar la 

adherencia terapéutica. 

A continuación, en la figura 2 podemos ver las diferentes actividades dentro del 

PESE: 

 

1era parte: Valoración de la adherencia terapéutica 2a parte: Intervenciones para la mejora de la adherencia terapéutica
Test de Morisky-Green
Test de Hayness-Sackett
Test de Batalla adaptado Cuestionario estructurado
Recuento medicación b) Educación sanitaria enfermera para aumentar la adherencia terapéutica
Registro de dispensaciones en farmacia 1. Facilitar información al paciente sobre medicación y enfermedad
Asistencia a citas programadas 2. Informar objetivos a alcanzar y necesidad seguir pauta terapéutica

3. Explicar beneficios y reacciones adversas de los medicamentos que toma
4. Adaptar pauta posológica con sus hábitos de vida
5. Minimizar los medicamentos prescritos (colaboración con cardiólogo)
6. Valorar costes y medicamentos genéricos
7. Realización de tarjeta calendario con medicamentos y posología
8. En caso necesario informar de los sistemas personalizados de dosificación

PESE

a) Detección de necesidades del paciente y detección de problemas con el uso 
de medicamentos

 

Figura 2: Actividades realizadas en las dos partes del PESE 

 

La educación sanitaria enfermera para aumentar la adherencia terapéutica, se 

centraba en las siguientes premisas para garantizar su éxito, recomendadas en 

la diferente bibliografía:  

- No culpabilizar al paciente 

- La educación sanitaria deberá darse con un lenguaje claro y sencillo, 

adaptado a las capacidades del anciano. 

- Hacer partícipe al paciente en la monitorización de su enfermedad. 

Escucha activa, amabilidad, tener en cuenta aspectos culturales, etc. 

- El profesional sanitario deberá asegurarse de que el paciente entiende lo 

que se le explica, pidiéndole confirmación y dejándole expresar sus 

dudas. 

- Uno de los objetivos es fortalecer los vínculos de confianza con el personal 

sanitario. Se le facilitará al paciente un teléfono de contacto donde pueda 

recurrir si tiene dudas sobre los medicamentos. 
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- Intentar que las intervenciones sean lo más simples posibles. 

Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica se pueden consultar 

en el anexo 10. 

 

3. A los 6 meses del ingreso: se realizó llamada telefónica al grupo 

experimental 

Esta llamada es de tipo recordatoria, donde se le preguntaba al paciente qué 

medicamentos estaba tomando, si tenía alguna duda respecto a ellos y se le 

recordaba la importancia de tomar de forma correcta la medicación para el 

correcto manejo de su enfermedad. 

 

4.  Entrevista al año: grupo experimental y grupo control: 

Transcurrido el año del ingreso se citó a ambos grupos: experimental y control 

en una consulta del hospital. La programación de la visita se realizó con 

antelación, ajustándonos al máximo a las preferencias del paciente y familiares. 

Al igual que en la visita de los 3 meses, en el caso de que el paciente no pudiera 

desplazarse, se realizó la visita domiciliaria o de forma telefónica. 

Durante esta visita se llevó a cabo una valoración completa a ambos grupos, 

realizando los diferentes test ya pasados previamente, para así poder comparar 

los resultados. Se valoró: 

 

- La capacidad funcional para las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD) 

- La capacidad de desarrollar las ABVD instrumentales. 

- El estado cognitivo 

- La fragilidad  

- La comorbilidad 

- La calidad de vida 

- La adherencia terapéutica mediante: test de Morisky-Green, test de 

Hayness-Sackett, test de Batalla adaptado, revisión del cartonaje, 

asistencia a visitas y registro de dispensación en farmacia 
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Se realizó también una revisión de historias clínicas para registrar si había habido 

ingresos hospitalarios, complicaciones debidas a la enfermedad o a los 

medicamentos, visitas a urgencias, así como la mortalidad global y sus causas. 

Se consideraron muertes de origen cardíaco las causadas por infarto de 

miocardio, muerte súbita, insuficiencia cardiaca o de origen desconocido. 

 

La entrevista basal se realizó por parte del equipo investigador, de una enfermera 

y médico que desconocían la asignación del paciente. La intervención enfermera 

del PESE a los 3 meses y la llamada de los 6 meses, fue realizada por dos 

enfermeras formadas en paciente geriátrico, adherencia terapéutica y educación 

sanitaria al paciente cardiológico. La visita de los 12 meses, se realizó por parte 

de otras dos enfermeras, que no tenían información de si el paciente pertenecía 

al grupo experimental o grupo control. Durante todo el estudio los tres equipos 

estuvieron formados por los mismos componentes. De éste forma intentó 

disminuir la probabilidad de sesgo, asegurando un simple ciego. 

 

Prueba piloto:  
 
Se realizó una prueba piloto de 20 pacientes, para comprobar la comprensión e 

idoneidad de las preguntas de los cuestionarios de elaboración propia. También 

sirvió para comprobar los tiempos de entrevista y la tolerancia del paciente 

anciano para contestar toda la serie de preguntas de los diferentes test.  

 

3.2.3 Análisis de datos: 

 

El análisis de la distribución normal de las variables se realizó mediante la prueba 

de Shapiro-Wilk. Las variables cuantitativas se expresan como media y 

desviación estándar. Las variables con distribución no normal se expresaron 

como medianas y rangos intercuartílicos. Las variables categóricas se 

expresaron como números y porcentajes. 

La asociación entre la intervención de enfermería y la adherencia terapéutica a 

los 12 meses se evaluó mediante el método de regresión logística binaria, 

considerando la adherencia terapéutica como variable dependiente. Para reducir 

el sesgo potencial debido a las diferencias basales entre los grupos, se realizó 
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un análisis multivariado mediante un método de regresión logística binaria 

escalonada hacia atrás, incluyendo la intervención de enfermería (como variable 

fija) y manteniendo todas las variables con diferencias significativas (p <0,2) 

entre la intervención de enfermería y grupos de cuidados habituales (ver tabla) 

como covariables. La asociación entre la intervención de enfermería y la 

adherencia terapéutica se consideró significativa cuando el intervalo de 

confianza del 95% de la odds ratio no incluía 1 y el valor de p era <0,05. Todos 

los análisis fueron realizados por el programa PASW Statistics18 (Chicago, 

Illinois, Estados Unidos). 

 

3.4 Aspectos éticos: 

 

La investigadora se adhiere a las consideraciones éticas recogidas en la 

declaración de Helsinki. 

Se solicitó permiso a la dirección del Hospital Universitario de Bellvitge, así como 

del Comité ético de investigación clínica. Se obtiene la aprobación del comité de 

ética para el estudio experimental (código PR034/16) y para el observacional 

(código IRB00005523). 

Se mantiene la confidencialidad de los datos según la Ley Orgánica 3/2018 de 

Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales y, por 

extensión, Reglamento (UE) 2016/679 General de Protección de datos (la LOPD 

15/1999 está derogada).  

 

Se explicó al paciente en qué consistía el estudio, tanto de forma oral como por 

escrito, resolviendo todas las dudas que le pudieran surgir. Se facilitó el 

consentimiento informado, dejando tiempo para que el paciente lo leyera 

tranquilamente y lo retornase firmado. En la copia que el paciente se quedaba, 

disponía de un teléfono de contacto por si tenía alguna duda. Se informó a los 

pacientes sobre la confidencialidad de sus datos, así como la información que 

podía retirarse del estudio en el momento que no quisiera continuar con él, sin 

ningún tipo de penalización ni cambio de trato médico (se puede consultar el 

consentimiento informado en anexo 11). 

  



 
 

44 
 

 



 
 

45 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. 
RESULTADOS 



 
 

46 
 

  



 
 

47 
 

4. Resultados 

 

 

Los resultados del estudio observacional que dan respuesta al objetivo 

específico son: 

- Prevalencia de fragilidad, deterioro cognitivo y funcional y su impacto en 

la evolución de los pacientes mayores de 75 años con infarto agudo de 

miocardio, sometidos a intervención percutánea primaria. 

En el análisis realizado, de una muestra de 259 pacientes en los que se evaluó 

la presencia de fragilidad, deterioro cognitivo y el impacto en la evolución, se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

La prevalencia de los diferentes síndromes geriátricos fue:  

- Fragilidad 19,7%  

- Deterioro cognitivo 28,2%  

- Depresión 15,4% 

- Delirio 11,2% 

- Dependencia moderada-total 9,9 %  

- Riesgo de desnutrición 31,7% 

 

En la tabla 1 se muestran las características de los pacientes según su estado 

de fragilidad. Los pacientes frágiles tenían valores más bajos de Barthel (más 

dependencia) que los pacientes no frágiles. Los resultados del índice de Lawton 

Brody también fueron menores y valores de comorbilidad más altos según el 

índice de Charlson. 
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Pacientes 
frágiles n=51 

Pacientes 
no frágiles 

n=208 
P value 

Edad 82,9±5 82,34±8 0,633 
Sexo masculino 19 (37,3) 131 (63) 0,001 
Diabetes 25 (49) 57 (27,4) 0,004 
Hipertensión 45 (88,2) 149 (71,6) 0,018 
Hipercolesterolemia 32 (62,7) 128 (61,5) 0,874 
Fumador 13 (25,5) 62 (30) 0,141 
Vasculopatía 9 (17,6) 22 (10,6) 0,163 
Infarto cerebral previo 11 (22) 19 (9,5) 0,047 
Infarto agudo de miocardio 
previo 9 (17,6) 29 (13,9) 0,503 
Fibrilación auricular 10 (19,6) 26 (12,5) 0,189 
Insuficiencia cardíaca previa 4 (7.8) 6 (2.9) 0.109 
Demencia 1 (2) 10 (4,8) 0,366 
Depresión previa 15 (29,4) 25 (12) 0,002 
Killip clase II o mayor 20 (39,2) 64 (30,7) 0,052 
Aclaramiento creatinina 
(ml/min) 43 (32-58) 54 (41-68) 0.269 
Enfermedad multivaso 30 (58,9) 102 (50) 0,061 
Fracción de eyección 
ventrículo izquierdo (%) 46% (12) 47% (10) 0.754 
Regurgitación mitral 
significativa 12 (23,5) 35 (16,8) 0.147 
Reinfarto 2 (3.9) 5 (2.4) 0.412 
Fibrilación ventricular 4 (7.8) 12 (5.7) 0.383 
Sangrado 9 (17,6) 31 (14,9) 0,627 
Necesidad de transfusión 3 (5.9) 5 (2.4) 0.190 
Delirium 12 (23,6) 38 (18,9) 0,602 
Mortalidad intrahospitalaria 11 (21,6) 7 (3,4) 0,001 
 
Tabla 1: Características clínicas y evolución en función de la fragilidad. 

Las variables categóricas se describen como n (%); las variables cuantitativas se describen como 

media (DE)  

 

Los pacientes frágiles eran con mayor frecuencia mujeres (62,7% vs 37%, p 

0,001), y también tenían una mayor prevalencia de diabetes (49% vs 27,4%, p 

0,004), hipertensión (88,2% vs 71,6%, p 0,018), ictus previo (22% vs 9,5%, p 

0,047) respecto al resto de pacientes (tabla 2). También se observó una 

superposición significativa entre síndromes geriátricos, con un mayor porcentaje 
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de depresión (29,4% vs 12%, p 0,002) en pacientes con criterios de fragilidad. 

Además, los pacientes frágiles tenían una mayor incidencia de insuficiencia 

cardíaca (Killip III-IV 17,7% vs 6,3%, p 0,042). 

 

 Paciente frágil 

(n=51) 

Paciente no 

frágil  (n=208) 

P value 

Deterioro cognitivo 
Ninguno 
Leve o moderado 
Severo 

 
28 (54,9) 
21 (41,1) 

2 (3,9) 

 
158 (75,9) 

45 (21,6) 
5 (2,4) 

0.010 

Dependencia (actividades 
básicas) 
Ninguna 
Leve 
Moderada 
Severa 
Completa dependencia 

 
16 (31,3) 
22 (43,1) 
7 (13,7) 

2 (3,9) 
4 (1,9) 

 
160 (76,9) 

34 (16,3) 
9 (4,3) 
2 (0,9) 
3 (1,4) 

0.001 

Actividades instrumentales  4.1 (2) 6 (2) 0.001 
Comorbilidad  2.1 (2) 1.3 (1) 0.001 
Riesgo Nutritional  38 (74,5) 44 (21,2) 0.001 

 

Tabla 2. Prevalencia de síndromes geriátricos en función de la fragilidad 

Las variables categóricas se describen como n (%); las variables cuantitativas se describen como 

media (DE)  

 

La mortalidad hospitalaria global fue del 6,9%. Se observó una asociación 

significativa entre el estado de fragilidad y la mortalidad. La mortalidad fue del 

21,6% en pacientes frágiles en comparación con el 3,4% en pacientes no frágiles 

(valor de p <0,001).  

Todos los componentes de la evaluación geriátrica, excepto el deterioro 

cognitivo, se asociaron de forma significativa con una mayor mortalidad 

hospitalaria en el análisis univariante (tabla 3). 
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 OR (95% CI) p value 

Edad (por año) 1.03 (0.99-1.07) 0.207 

Sexo masculino 0.70 (0.27-1.82) 0.465 

Diabetes 2.33 (0.89-6.11) 0.086 

Hipertensión 1.20 (0.38-3.78) 0.757 

Hipercolesterolemia 0.97 (0.37-2.60) 0.959 

Fumador 1.32 (0.65-2.66) 0.441 

Enfermedad perifèrica arterial 0.92 (0.20-4.22) 0.917 

Infarto cerebral 1.46 (0.53-4.03) 0.465 

Infarto de miocardio previo 1.76 (0.55 -5.65) 0.345 

Fibrilación ventricular 0.77 (0.17-3.49) 0.733 

Insuficiencia cardíaca previa 6.74 (1.58-28.74) 0.010 

Depresión previa 2.29 (0.77-6.81) 0.138 

Killip clase II o mayor 2.02 (1.32-3.07) 0.001 

Aclaramiento creatinina (por 

punto de incremento) 
0.99 (0.98-1.01) 0.585 

Enfermedad multivaso 2.53 (1.35-4.72) 0.004 

Fracción de eyección (por un 

punto % aumento) 
0.92 (0.87-0.96) 0.001 

Regurgitación mitral significativa 1.59 (0.84-2.99) 0.155 

Fragilidad (FRAIL) 7.98 (2.92-21.8) 0.001 

Comorbilidad (Charlson Index) 1.43 (1.08-1.91) 0.014 

Dependencia (Barthel Index) 0.97 (0.96-0.99) 0.002 

Lawton Brody Index 0.82 (0.69-0.97) 0.024 

Deterioro cognitivo (Pfeiffer test) 1.01 (0.80-1.26) 0.968 

Riesgo nutricional (MNA-SF) 0.78 (0.64-0.95) 0.013 

 

Tabla 3.  Predictores de mortalidad intrahospitalaria (análisis univariado) 
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Después de ajustar por posibles factores de confusión, la asociación entre la 

fragilidad y la mortalidad siguió siendo significativa (tabla 4). El resto de 

predictores independientes de mortalidad fueron: el índice de Barthel, fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo y la extensión de la enfermedad de las 

arterias coronarias. Este modelo predictivo mostró una capacidad óptima para 

predecir la mortalidad intrahospitalaria (área bajo la curva 0,83; 95% de 

confianza intervalo 0,70-0,96; p = 0,001). 

Variable Odds ratio 95% CI P value 

Número de vasos enfermo 2.02 1.03-3.95 0.041 

Fracción eyección ventrículo izquierdo 0.90 0.85-0.96 0.001 

Fragilidad 3.96 1.16-13.56 0.028 

Dependencia (Índice de Barthel) 0.98 0.95-0.99 0.050 

 

Tabla 4: Análisis multivariado para predictores de mortalidad intrahospitalaria 
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Resultados estudio principal experimental para dar respuesta al objetivo 

principal de la tesis, así como dos de los objetivos específicos: 

 

De un total de 160 pacientes ingresados con IAMEST, 17 casos cumplieron 

criterios de exclusión. Los 143 pacientes restantes fueron asignados al azar a 

una intervención de enfermería (n = 68) o al grupo de atención habitual (n = 75). 

Podemos consultar el diagrama en la figura 3. 

 

 

Figura 3: Diagrama del estudio 

 

Características clínicas basales y valoración geriátrica en el ingreso 

 

Entre los pacientes aleatorizados, la edad media fue de 82,2 años (DE 4), siendo 

un 58,7% hombres. La proporción de las comorbilidades más importantes fue de 

un 35,7% de pacientes con diabetes mellitus, un 76,9% de hipertensos, un 14,7% 

con enfermedad arterial periférica, 15,4% con antecedentes de ictus previo, 

11.9% infarto previo y 8,4% insuficiencia cardiaca previa. 

El valor medio del índice de comorbilidad de Charlson fue 1,83. Una proporción 

elevada de pacientes presentó disfunción sistólica del ventrículo izquierdo 

(fracción de eyección media del ventrículo izquierdo 49,4% (DE 10)) y un 58,7% 

tenían enfermedad coronaria multivaso.  
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Asimismo, fue notable la proporción de síndromes geriátricos en el ingreso de 

los pacientes estudiados:  

- Fragilidad: 18,2% 

- Riesgo de desnutrición: 26,6% 

- Deterioro cognitivo moderado o severo: 19,6% 

- Algún grado de discapacidad para las actividades de la vida diaria (20,3%) 

Un dato a destacar, fue que la gran mayoría de los pacientes tenían un nivel 

educativo bajo (un 39,9% no tenían ningún estudio y un 52,4% tenían estudios 

básicos). 

 

Adherencia terapéutica 

  

De todos los casos aleatorizados, se evaluó la adherencia a los 12 meses a un 

total de 119 pacientes.  

Del total de pacientes, un 35,3% fueron clasificados como adherentes según la 

definición de la combinación de las 4 medidas. 

 

Si analizamos la adherencia con cada uno de los instrumentos, es muy variable 

según el método utilizado: 

- Adherencia por la prueba de Morisky-Green: 63,9% 

- Adherencia por la prueba de Haynes-Sackett: 83,2% 

- Cumplimiento de visitas médicas: 79,8% 

- Correcta adquisición de medicamentos en farmacia: 62,2% 

 

Características clínicas según estado de intervención 

 

Los pacientes asignados al grupo de intervención de enfermería eran un poco 

mayores, con menor frecuencia hombres y tenían una proporción ligeramente 

mayor de diabetes mellitus en comparación con los pacientes del grupo de 

atención habitual. No se observaron diferencias significativas con respecto al 

resto de características clínicas basales (tabla 5).  
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 Grupo global 
(N= 143) 

Grupo PESE 
(n=68) 

Grupo control 
(n=75) 

p 
value 

 Características clínicas basales 

Edad (años) 82,2 (5) 82.9 (5) 81.6 (5) 0.080 
Sexo masculino 84 (58,7) 30 (44.1) 54 (72) 0.001 
Índice de masa corporal 27 (4) 26.6 (4) 27.4 (3) 0.230 
Diabetes mellitus 51 (35,6) 29 (42.6) 22 (29.3) 0.069 
Hipertensión 110 (76,9) 51 (75) 59 (78.7) 0.603 
Dislipemia 89 (62,2) 41 (60.3) 48 (64) 0.388 
Fumador actual 14 (9,7) 6 (8.8) 8 (10.7) 0.497 
Enfermedad arterial 
periférica 

21 (14,6) 8 (11.8) 13 (17.3) 0.242 

Previo infarto cerebral 22 (15,3) 11 (16.2) 11 (14.7) 0.480 
Previo infarto de miocardio 17 (11,8) 7 (10.3) 10 (13.3) 0.575 
Previa insuficiencia 
cardiaca 

12 (8,3) 4 (5.9) 8 (10.7) 0.303 

Fracción de eyección 
ventrículo izquierdo 

49 (10) 50 (11) 49 (10) 0.533 

Enfermedad multivaso 84 (58,7) 37 (54.4) 47 (62.6) 0.557 
Hemoglobina 12,9 (2) 12.6 (1.6) 13.1 (1.9) 0.099 
Aclaramiento creatinina 60 (21) 58.5 (22) 61.4 (21) 0.421 

 

Tabla 5: Características basales en función de la intervención 

Las variables categóricas se describen como n (%); las variables cuantitativas se describen como 

media (DE)  

 

Asimismo, se observó un estado funcional ligeramente más pobre para las 

actividades instrumentales y una mayor proporción de riesgo nutricional entre los 

pacientes con PESE, sin diferencias en cuanto a discapacidad para las 

actividades de la vida diaria, carga de comorbilidad, fragilidad o estado cognitivo. 

Finalmente, se observó una proporción ligeramente mayor de pacientes sin 

estudios entre el grupo de intervención de enfermería (tabla 6). 
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Tabla 6:  Síndromes geriátricos y  características  socioeconómicas en función 

de la intervención en el ingresso 

 
 Grupo PESE  

(n=68) 
Grupo control 

(n=75) 
p value 

Síndromes geriátricos al ingreso 

Charlson  1.78 (1.6) 1.88 (1.9) 0.743 
Dependencia actividades vida diaria 
(Barthel) 
Independiente 
Dependencia leve 
Dependencia moderada 
Dependencia severa 
Dependencia total 

 
 

51 (75) 
12 (17.6) 

2 (2.9) 
2 (2.9) 
1 (1.5) 

 
 

63 (84) 
11 (14.7) 

0 
1 (1.3) 

0 

 
 
 

0.376 

Actividades intrumentales de la vida 
diaria: Índice Lawton Brody  

5.9 (2.4) 6.6 (1.8) 0.032 

Deterioro cognitivo (Test de Pfeiffer) 
Normal o leve   
Moderado 
Severo 

 
 

52 (76.5) 
13 (19.1) 

3 (4.4) 

 
 

63 (84) 
11 (14.7) 

1 (1.3) 

0.382 

Riesgo nutricional 23 (33.8) 15 (20.5) 0.056 
Fragilidad  
No frágil 
Pre-frágil 
Frágil 

 
24 (35.3) 
29 (42.6) 
15 (22.1) 

 
27 (36) 

37 (49.3) 
11 (14.7) 

0.491 

 Características socioeconómicas 

Nivel educación 
Sin educación básica 
Educación básica 
Formación profesional 
Bachillerato 
Carrera universitaria 

  
34 (50.7) 
30 (44.8) 

3 (4.5) 
0 
0 

  
23 (31.1) 
45 (60.8) 

5 (6.8) 
1 (1.4) 

0 

 0.098 

Actividad laboral 
Profesional técnico 
Administrativo 
Servicios 
Granjero 
Artesano 
Obra, Instalaciones o maquinaria 
Ocupaciones elementales 
Militar 
Otros 

  
13 (17.6) 

2 (2.7) 
14 (18.9) 

2 (2.7) 
21 (28.4) 
8 (10.8) 

10 (13.5) 
1 (1.4) 
3 (4.1) 

  
6 (9) 

0 
10 (14.9) 

2 (3) 
22 (32.8) 

5 (7.5) 
15 (22.4) 

0  
7 (10.4) 

 0.248 

Analfabetismo hacia la lectura  20 (29.9) 24 (32) 0.782 
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Las variables categóricas se describen como n (%); las variables cuantitativas se describen como 

media (DE)  

 

En la tabla 7 podemos observar características del tratamiento farmacológico 

que se recogieron en la visita de los 12 meses, que se consideraron que podían 

influir en la adherencia de ambos grupos: 

 

                                                        Grupo PESE                    Grupo control                  p value 
                                                              (n=68)                               (n=75) 

Factores relacionados con el tratamiento farmacológico a los 12 meses  

 
Cambios en la prescripción  1.02 (1) 0.66 (1)  0.060 
Cambios por reacciones adverses 
medicamentosas 

 0.49 (1) 0.31 (0.6)  0.439 

Duración de la doble 
antiagregación (meses) 

 12.7 (6) 16.4 (8)  0.007 

Número de medicamentos que 
está tomando (referidos en la 
visita 12 meses) 

 9.6 (3) 8.9 (3)  0.148 

Número de medicamentos en la 
receta electrónica 

 9.6 (3) 9.9 (6)  0.766 

Número de medicamentos de los 
que conocen indicación 

 4.8 (4) 4.9 (4)  0.898 

Número de medicamentos que 
conocen indicación dosis prescrita   

 6 (5) 6.9 (4)  0.288 

 

Tabla 7: Factores relacionados con el tratamiento farmacológico a los 12 meses  

Las variables categóricas se describen como n (%); las variables cuantitativas se describen como 

media (DE)  

 

₋ Impacto de la intervención en la adherencia terapéutica a los 12 meses 

  

La adherencia terapéutica a los 12 meses fue una proporción significativamente 

mayor de pacientes en el grupo de intervención de enfermería. Esta asociación 

se observó para varias de las definiciones de adherencia utilizadas (figura 4). 
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Al aplicar la combinación de métodos para definir la adherencia, las diferencias 

fueron especialmente significativas: mientras que en el grupo intervención un 

51,9% de pacientes fueron adherentes, en el grupo control tan solo lo fueron un 

21,5% (p <0,001). 

 

Las diferencias en cuanto a la adherencia terapéutica para las diferentes 

definiciones fueron las siguientes:  

- Morisky Green: 43/54 (79,6%) vs 33/65 (50,8%), p <0,001 

- Haynes-Sackett: 46/54 (85,2%) frente a 53/65 (81,5%), p = 0,391 

- Cumplimiento de visitas médicas 46/65 (85,2%) vs 49/65 (75,4%), p = 

0,136 

- Retirada de medicamentos prescritos en farmacia 42/54 (77,8%) vs 32/65 

(49,2%), p = 0,002
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Figura 4: Proporción de pacientes adherentes según el estado de la intervención según lo medido por A) herramienta de medición definida 

por la combinación de las 4 medidas; B) escala Morisky-Green; C) escala de Haynes-Sackett; D) registros de dispensación y E) asistencia a 

citas.
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Al ajustar por posibles factores de confusión, la asociación entre la intervención 

de enfermería y la adherencia terapéutica se mantuvo significativa (tabla 8). Se 

observó una probabilidad más de cuatro veces mayor de ser adherente entre los 

pacientes que recibieron intervención de enfermería. 

 

Análisis univariado 
 

Análisis multivariado 

Variable 
 

OR (95% CI) P value OR (95% CI) P value 

Intervención 
enfermera 

3.38 (1.55-7.34) <0.001 4.51 (1.89-10.8) <0.001 

Edad 1.01 (0.93-1.09) 0.850   
Sexo 1.33 (0.62-2.85) 0.460   
Diabetes mellitus 0.90 (0.42-1.97) 0.797   
Hemoglobina 1.02 (0.83-1.25) 0.840   
Índice Lawton Brody  1.14 (0.94-1.38) 0.174 1.06 (0.85-1.32) 0.595 
Riesgo nutricional 0.35 (0.12-0.98) 0.045 0.30 (0.09-1.03) 0.056 
Nivel de educación 1.34 (0.74-2.43) 0.329   
Canvios en la 
prescripción 

0.81 (0.55-1.20) 0.299   

Duración doble 
antiagregación 

0.96 (0.90-1.01) 0.112 0.99 (0.93-1.05) 0.611 

Número de 
medicamentos que 
està tomando 

1.01 (0.88-1.13) 0.965   

 

Tabla 8: Análisis univariado y multivariado para la asociación entre intervención 

y adherencia terapéutica a los 12 meses 

 

- Predictores de adherencia terapéutica del paciente mayor de 75 años que 

ha sufrido infarto agudo de miocardio. 

Para el propósito de este subanálisis se incluyeron únicamente aquellos 

pacientes con datos disponibles sobre adherencia terapéutica a los 12 meses 

del ingreso (n=119). 

Al año, un total de 42 pacientes (35,3%) presentaron criterios de adherencia 

terapéutica.  No se apreciaron diferencias significativas en edad, género ni 

prevalencia de las principales comorbilidades, excepto por una tendencia a 

mayor prevalencia de IAM previo, insuficiencia cardíaca previa, peor filtrado 

glomerular y mayor proporción de insuficiencia cardíaca al ingreso en pacientes 

no adherentes.  
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Respecto a la valoración geriátrica, se apreció una tendencia a un peor estado 

funcional para actividades instrumentales, un peor estado cognitivo y una mayor 

proporción de pre-fragilidad en los pacientes no adherentes, así como un riesgo 

nutricional significativamente más frecuente en este grupo. La intervención 

enfermera se asoció de forma potente con la adherencia terapéutica (tabla 9). 

 

 
 Adherentes 

(n=43) 
No 
adherentes  
(n=76) 
 

p 

Edad 82,3 (4,4) 82,1 (5) 0,851 
Sexo masculino 27 (62,7) 50 (65,8) 0,460 
Índice de masa corporal 27,1 (3) 27,1 (4) 0,991 
Diabetes mellitus 14 (32,6) 31 (40,8) 0,479 
Hipertensión arterial 33 (76,7) 67 (88,2) 0,842 
Dislipemia 27 (62,7) 53 (69,7) 0,712 
Tabaquismo activo 5 (11,6) 7 (9,2) 0,675 
Arteriopatía periférica 7 (16,2) 11 (14,5) 0,537 
Ictus previo 6 (14) 15 (19,7) 0,633 
Infarto de miocardio previo 2 (4,7) 11 (14,5) 0,138 
Insuficiencia cardíaca previa 1 (2,3) 9 (11,8) 0,104 
Depresión previa 3 (7) 12 (15,8) 0,212 
Número de fármacos de tto habitual 5.4 (3) 5.6 (4) 0,694 
Filtrado glomerular 65 (19) 59 (23) 0,141 
Hemoglobina 13.1 (2) 13 (2) 0,826 
Colesterol LDL (mmol/L) 2,44 (0,9) 2,21 (0,8) 0,191 
Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo 

51 (9) 49 (12) 0,418 

Killip al ingreso >2 7 (16,2) 23 (30,3) 0,149 
Enfermedad multivaso 23 (53,4) 54 (71,1) 0,636 

Síndromes geriátricos 

Comorbilidad (Índice  de Charlson) 1,8 (1,8) 1,7 (1,6) 0,692 
Discapacidad actividades básicas  
(Índice de Barthel) 
Independientes 
Dep ligera 
Dep moderada 
Dep severa 
Dep total 

 
 

38 (88,4) 
4 (9,3) 
1 (2,3) 

0 
0 

 
 

59 (77,6) 
13 (17,1) 
1 (13,1) 
2 (26,3) 
1 (13,1) 

0,226 

Discapacidad activ instrumentales  
(Lawton-Brody) 

6,8 (1,6) 6,2 (2,3) 0,124 

Estado cognitivo (Test de Pfeiffer)  
38 (88,4) 

4 (9,3) 
1 (2,3) 

 
50 (65,8) 

19 (25) 
2 (2,6) 

0,171 
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Riesgo nutricional 5 (11,6) 25 (32,9) 0,039 
Fragilidad 
No frágiles 
Prefrágiles 
Frágiles 

 
21 (48,8) 
14 (32,6) 
8 (18,6) 

 
21 (27,6) 
41 (53,9) 
14 (18,4) 

0,170 

Nivel de estudios ninguno o básico 36 (83,7) 72 (94,7) 0,255 
Soporte familiar 40 (93) 72 (94,7) 0,449 
Intervención de enfermería 28 (66,7) 32 (42,1) 0,002 

 

Tabla 9. Características clínicas basales y valoración geriátrica en función del 

estado de adherencia terapéutica a los 12 meses del ingreso 

Las variables categóricas se describen como n (%); las variables cuantitativas se describen como 

media (DE)  

 

Los predictores de adherencia terapéutica incluidos en el modelo final fueron el 

sexo masculino, peor filtrado glomerular, deterioro cognitivo, riesgo nutricional y 

la asignación al grupo de intervención (tabla 10). El modelo predictivo resultante 

mostró una notable capacidad para predecir la adherencia (área bajo la curva 

ROC 0,765, IC al 95% 0,680-0,851, figura 5).   

 

Variable Razon de Odds (IC al 95%) 
 

p 

Sexo masculino 2,51 (0,96-6,52) 0,061 
Filtrado glomerular (por ml/min) 1,02 (0,99-1,04) 0,077 
Deterioro cognitivo 0,81 (0,65-1,01) 0,069 
Riesgo nutricional 0,28 (0,08-0,90) 0,033 
Intervención de enfermería 8,05 (2,95-21,99) <0,001 

 
Tabla 10. Modelo predictivo de adherencia terapéutica 
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Figura 5: área bajo la curva ROC para la predicción de adherencia terapéutica al 
año 
 

De forma basal el valor medio de la escala Seattle Angina Questionnaire fue de 

87,1 (DE 13,1). Durante la evolución se apreció una ligera (aunque significativa) 

reducción en el valor SAQ, alcanzando un valor de 84,4 (DE 10,9) a los 12 

meses, p=0,049 (figura 6). 

 

-  

Figura 6: Seattle Angina Questionnaire basal y al año 
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Analizando por subgrupos en función de la realización o no de intervención, en 

el grupo PESE se apreció una ligera reducción en el valor SAQ a 12 meses en 

comparación con el basal (de 88,9 (DE 9,4) a 83,7 (DE 11,4, p=0,048). En el 

grupo sometido a manejo habitual no se apreció una variación significativa en 

dicho valor SAQ (de 86,1 basal (DE 13,9) a 85,5 a los 12 meses (DE 8,4), 

p=0,795. 

 

- Impacto de los síndromes geriátricos en la calidad de vida a los 12 meses 

 

Ni la carga de comorbilidad ni la discapacidad para actividades instrumentales 

se asociaron de forma significativa con la calidad de vida a los 12 meses medidas 

por el SAQ. Si se apreció una tendencia no significativa a una asociación entre 

peor calidad de vida a 12 meses y una mayor edad, fragilidad medida por la 

escala FRAIL y peor estado cognitivo. Finalmente, un mejor estado funcional 

para actividades básicas de la vida diaria y un mejor estado nutricional se 

asociaron con una mejor calidad de vida a los 12 meses (tabla 11).   

 

Variable Coeficiente B (IC 95%) 
 

Valor p 

Edad -0,382(-0,858- 0,093) 0,114 
Comorbilidad (índice de Charlson) 0,561 (-0,908-2,031) 0,450 
Discapacidad (índice de Barthel) 0,772 (0,503-1,042) 0,001 
Indice de Lawton Brody 0,224 (-0,942-1,390) 0,704 
Estado cognitivo (test de Pfeiffer) -1,180 (-2,390- 0,030) 0,056 
Riesgo nutricional 1,421 (0,227-2,614) 0,020 
Fragilidad (escala FRAIL) -1,467 (-3,42- 0,488) 0,140 
Fuerza de presión digital 0,235 (0,050-0,420) 0,013 

 

Tabla 11:  Predictores de calidad de vida 
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5. 
DISCUSIÓN 
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5. DISCUSIÓN: 

 

5.1 Discusión: 

 

Los principales hallazgos de este estudio son:  

a) Un programa de intervención de enfermería se asoció de forma independiente 

a una mayor tasa de adherencia, con una probabilidad más de 4 veces mayor de 

adherencia en comparación con los pacientes del grupo de atención habitual. 

b) Una proporción elevada de los pacientes ancianos con IAM de alto riesgo no 

se adhirieron a los tratamientos 12 meses después del ingreso. 

c)  La proporción de pacientes adherentes fue muy variable, oscilando entre el 

35,3% y el 83,2%, según las diferentes herramientas de medición utilizadas. 

d) Los predictores de mala adherencia en el modelo final fueron: sexo masculino, 

peor filtrado glomerular, deterioro cognitivo, riesgo nutricional y de buena 

adherencia, la intervención educativa y el hecho de vivir solo. 

d) Ni la carga de comorbilidad ni la discapacidad para actividades instrumentales 

se asociaron de forma significativa con la calidad de vida a los 12 meses medidas 

por el SAQ. Tampoco hubo diferencias significativas en el impacto de síndromes 

geriátricos, fragilidad ni otros factores en la calidad de vida. 

e) La fragilidad de asoció de forma independiente con la mortalidad 

intrahospitalaria. Otros factores con asociación significativa fueron el índice de 

Barthel y la fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

 

Varios ensayos aleatorizados han demostrado de manera consistente un 

beneficio de supervivencia de diferentes fármacos cardiovasculares en pacientes 

después de un IAM. Sin embargo, en la vida real, una proporción significativa de 

pacientes no se adhieren a los tratamientos prescritos, lo que reduce 

potencialmente el beneficio de estos fármacos. De hecho, la “no adherencia” se 

ha asociado de manera consistente con una mayor tasa de reingreso y consumo 

de recursos sanitarios en diferentes entornos clínicos (27,36,37). Por lo tanto, se 

justifica la investigación clínica sobre la adherencia terapéutica en pacientes de 

la vida real desde la práctica clínica habitual. 
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Pese a ser más adherentes, no se han encontrado diferencias significativas entre 

el grupo de intervención y el grupo habitual en cuanto a reingresos, sin embargo, 

Ruppar76 sí describe en su metaanálisis que los pacientes con insuficiencia 

cardíaca que se someten a intervenciones para mejorar la adherencia a la 

medicación tienen efectos significativos en términos de reducción de reingresos 

y disminución de la mortalidad. Wu, 201877 también describe menos síntomas y 

más supervivencia libre de eventos cardíacos en pacientes adherentes con 

insuficiencia cardíaca. 

 

Varios estudios abordaron la asociación entre diferentes intervenciones y la 

adherencia terapéutica en diferentes entornos clínicos. A pesar de que diversas 

intervenciones parecen mejorar la adherencia en diferentes estudios, en la 

mayoría de los casos los autores destacan la necesidad de estudios amplios y 

bien diseñados que utilicen herramientas altamente fiables para medir la 

adherencia (64,78,79). 

 

Durante los últimos años se han publicado algunos ensayos clínicos 

aleatorizados. Hedegaard et al80 evaluaron el impacto de una intervención 

farmacéutica multifacética sobre la adherencia terapéutica a los 12 meses en 

532 pacientes con hipertensión. La adherencia terapéutica se midió mediante el 

índice de posesión de medicación (MPR) a los agentes antihipertensivos y 

hipolipemiantes, evaluados mediante el análisis de los registros de farmacia. La 

proporción de incumplimiento fue significativamente menor en el grupo de 

intervención (20,3% vs 30,2%, p = 0,02). La edad media de los pacientes de esta 

serie fue de 62 años, a diferencia de nuestra serie que es de pacientes ancianos. 

Asimismo, Khonsari et al81 asignaron al azar a 62 pacientes con síndromes 

coronarios agudos (SCA) para recibir recordatorios automáticos por SMS antes 

de cada ingesta de medicamentos cardíacos o solo atención habitual dentro de 

las ocho semanas posteriores al alta. La adherencia terapéutica se midió 

mediante la Escala de adherencia a la medicación de Morisky de ocho ítems 

(MMAS-8-item). Los autores describieron un riesgo de menor adherencia en el 

grupo control (riesgo relativo = 4.09, p <0.001). Granger y cols82, realizaron un 

ensayo aleatorizado en 86 pacientes con insuficiencia cardíaca y mala 

adherencia al inicio. Los pacientes fueron asignados a una enfermera que realizó 



 
 

69 
 

un entrenamiento de autocuidado antes del alta (n = 44) o un grupo de control (n 

= 42). La adherencia a la medicación se midió utilizando recuentos de píldoras 

evaluados por enfermeras. Los pacientes del grupo de intervención tenían más 

probabilidades de ser adherentes (razón de posibilidades 3,92, p = 0,0007). Al 

igual que en estudios anteriores, la edad media de los pacientes de esta serie 

fue de 60 años. 

 

Los pacientes que comprenden su enfermedad, la necesidad percibida de 

tratamiento y sus medicamentos generalmente tienen una mejor adherencia. 

Estos comportamientos en los que el paciente muestra una buena adherencia 

reflejan el deseo de complacer al proveedor de atención médica o de ser 

percibido como un "buen paciente". 

En el metaanálisis de 2017 de Conn83, obtuvieron mayor adherencia los 

pacientes que habían recibido intervenciones basadas en indicaciones para 

tomar medicamentos, así como aquellas destinadas a vincular la toma de 

medicamentos, con las conductas habituales del paciente. 

 

En una revisión sistemática Cochrane de Nieuwlaat64, que revisó 182 ensayos 

clínicos aleatorizados (ECA) que examinaron intervenciones para mejorar la 

adherencia a los medicamentos, menos de la mitad de los estudios encontraron 

mejoras en términos de resultados de adherencia cuando se aplicaron 

intervenciones a corto plazo. Sin embargo, intervenciones a largo plazo que 

combinaron varias estrategias, como instrucciones y asesoramiento más 

completos, recordatorios, autocontrol supervisado, miembros de la familia y el 

teléfono, mejoraron la adherencia y los resultados del tratamiento. 

 

El uso de intervenciones presenciales es de gran relevancia, recomendado por 

la literatura, pero en el caso de los pacientes de edad avanzada se debe tener 

en cuenta su dificultad para desplazarse solos al hospital, y algunos pacientes 

rechazaron el estudio o solicitaron realizar la visita únicamente si era telefónica. 

 

Muchos fabricantes farmacéuticos están reformulando productos para 

proporcionar frecuencias de administración extendidas (es decir, administración 

una vez a la semana). Sin embargo, la mayoría de los estudios que evalúan 
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agentes reformulados recientemente se han centrado en demostrar igualdad en 

eficacia y seguridad, no en una mejor adherencia. como es el caso de Barrios84 

quien estudia la rentabilidad de una policomprimido de ácido acetilsalicílico, 

atorvastatina y ramipril, pero no habla de adherencia 

La inclusión de nuevas técnicas es clave, pero deben adaptarse individualmente 

al grupo de pacientes en el que nos estamos enfocando, como es el ejemplo de 

González M, 201985 que probó una aplicación para pacientes post-infarto, pero 

su criterio de inclusión fue pacientes menores de 75 años. Durante la 

intervención del “grupo intervención” se evaluó la capacidad lectora del paciente, 

el apoyo familiar y la apertura de la pastilla, adaptándose medidas para ellos 

como el pastillero, pegatinas en las cajas, ayuda de la farmacia. 

 

El problema de la adherencia además es que una única intervención no es eficaz 

para el resto de la vida de un paciente. De hecho, un mismo paciente puede ir 

variando su adherencia en función de los meses de su enfermedad, estado de 

ánimo, síntomas o recaídas, pero también en función de cambios en la relación 

con el médico, enfermera o con la satisfacción de los servicios sanitarios que 

utiliza o con otros aspectos de su vida44. 
 

Predictores de adherencia terapéutica 

 

La mayoría de los estudios sobre adherencia terapéutica evaluaron pacientes 

relativamente jóvenes, menores de 65 años, con una baja carga de 

comorbilidades. Este es un tema crucial, ya que los pacientes de mayor edad 

son un grupo en continuo crecimiento debido al envejecimiento de la población 

y tienen mayor riesgo de complicaciones y gasto de recursos sanitarios. Además, 

en los pacientes ancianos a menudo coexisten diversos predictores potenciales 

de mala adherencia.  

 

Existen algunos estudios que evalúan la adherencia en pacientes de mayor 

edad86. Sin embargo, estos estudios no proporcionaron información extensa 

sobre la evaluación geriátrica87 o no se realizaron específicamente en pacientes 

con IAM88. Todos estos factores pueden dificultar la adherencia terapéutica y 
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hacen especialmente importante el papel de la enfermería en la optimización de 

la educación sanitaria y el cumplimiento del tratamiento. 

 

La proporción global de pacientes adherentes en esta serie fue de alrededor del 

35%, lo que concuerda con estudios previos (27,89-91). Es importante destacar que 

los datos de este estudio revelaron que la intervención de enfermería aumentó 

significativamente la proporción de pacientes adherentes en este complejo 

escenario. El porcentaje de pacientes adherentes obtenido en el grupo 

intervención fue del 51,9% y del 21,50% en el grupo habitual. Estos datos están 

relacionados con la bibliografía establecida de grupos con características 

similares al nuestro91. 

 

Se consideró adherente todo aquel paciente que cumplía como “buen adherente” 

en las 4 herramientas: 2 autoinforme, recuento de pastillas y retirada de 

medicación de farmacia. Con ello se intentó minimizar el sesgo o la percepción 

del paciente o la posibilidad de engaño. En la mayoría de los estudios, solo se 

utiliza un método o una combinación de dos. 

 

Es difícil comparar directamente los valores entre los estudios, dada la variedad 

de metodologías utilizadas para identificar la no adherencia. 

Si analizamos el grupo en detalle con respecto a la adherencia, no se han 

encontrado diferencias significativas relacionadas con la edad, sexo, 

polifarmacia o presencia de cuidador, solo en función de la intervención. 

 

Dos artículos evaluaron la adherencia justo al ingreso tras una angioplastia 

programada sin determinar la edad. El número de no adherentes en ambos 

estudios fue menor. Salari y col.92 estudiaron a 269 pacientes sometidos a 

angioplastia coronaria, los resultados indicaron que 75 pacientes (28%) no 

cumplieron con su medicación, siendo el 72% adherentes. La educación del 

paciente, la cantidad de medicamentos, la autoeficacia cardíaca y las 

puntuaciones de depresión no se asociaron con la adherencia a la medicación, 

similar a nuestros resultados. Según el estudio de Aghabekyan93, 2012 el 69% 

de los pacientes fueron adherentes. El incumplimiento no se asoció con el tiempo 

transcurrido después de la intervención o la satisfacción. 
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Cuando el paciente tiene un mal control de la enfermedad o sufre alguna 

reacción adversa, no es frecuente pensar en la falta de adherencia terapéutica 

como causa, sino que, por el contrario, las pruebas complementarias, nuevas 

prescripciones de nuevos fármacos… suelen incrementarse lo que aumenta el 

riesgo de aparición de reacciones e interacciones adversas. 

 

En nuestro estudio, no encontramos relación entre la edad y la adherencia 

terapéutica. Existe controversia entre la influencia de la edad y la complejidad 

del régimen terapéutica en la adherencia(50,51,90). Si bien a menudo se “asume” 

que el aumento de la edad está asociado con una menor adherencia a la 

medicación89, la mayoría de los estudios no demuestran dicha relación. De 

hecho, algunos estudios sugieren que la edad avanzada puede tener una 

correlación positiva con la adherencia36. 

 

En el artículo de Da Fe, 201595 se estudiaron 340 pacientes con insuficiencia 

cardíaca. Encontraron que los pacientes que vivían con su familia tenían 

puntuaciones de adherencia más altas; tres o más citas de enfermería previas 

se asociaron significativamente con una mayor adherencia (p <0,001) y la 

hipertensión se asoció con una baja adherencia (p = 0,023). En nuestro estudio, 

se obtuvieron mejores puntuaciones de adherencia en los pacientes que vivían 

solos. 

 

Tampoco se han encontrado diferencias significativas en cuanto al sexo. 

Chudiak, 201796 en su estudio de 300 pacientes encontró una peor adherencia 

en los hombres y también en pacientes con un menor nivel de estudios. Nuestro 

grupo refirió tener un nivel educativo bajo en general, pero no fue causa de peor 

adherencia, compensada con visitas o seguimiento de enfermería. 

 

No encontramos relación entre la adherencia y la fragilidad, depresión o 

síndromes geriátricos. Si bien algunos autores han encontrado que un mayor 

nivel de fragilidad entre los pacientes ancianos puede considerarse un factor 

determinante de una menor adherencia(17,96), también podemos encontrar 
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publicaciones como Chao et al97, que obtuvieron el supuesto de que la fragilidad 

augmenta el nivel de adherencia. 

Por otro lado, Holt publica que los factores psicosociales que se correlacionan 

fuertemente con la no adherencia incluyen depresión, falta de apoyo social y baja 

calidad de vida98. 

 

Otros estudios demostraron que los trastornos cognitivos eran un determinante 

significativo de una peor adherencia a las recomendaciones 

farmacológicas(17,59,86,96). La conexión entre la mala adherencia a la terapia y el 

nivel de función cognitiva no está bien documentada en la práctica clínica, y los 

resultados contradictorios pueden provenir de una representación insuficiente de 

pacientes ancianos con trastornos cognitivos en la mayoría de los estudios de 

adherencia(99,100). 

 

Otro factor descrito para contribuir a la falta de adherencia a la medicación en 

los ancianos es una alta incidencia de alfabetización funcional en salud marginal 

o inadecuada. La alfabetización funcional en salud se define como la capacidad 

de leer, comprender y actuar sobre la información de salud. Incluye la capacidad 

de leer y comprender la etiqueta de una receta, el prospecto del paquete del 

fabricante o las instrucciones de medicamentos específicas del paciente. La 

alfabetización funcional en salud es notablemente más baja en las personas 

mayores, incluso después de ajustar por género, raza, etnia, cognición, agudeza 

visual y años de escolaridad. Desafortunadamente, los profesionales de la salud 

rara vez evalúan la capacidad de alfabetización de sus pacientes mayores. Es 

importante que los médicos o enfermeros evalúen de forma independiente los 

conocimientos sobre salud antes de recetar medicamentos94. 

 

En nuestro caso por ejemplo la gran mayoría de los pacientes tenían un nivel 

educativo bajo: sin estudios el 39,9% y solo estudios básicos 52,4%. 
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Métodos de valoración de la adherencia terapéutica: 

 

Una de las principales limitaciones a la hora de interpretar estos datos es la 

heterogeneidad en las medidas de adherencia entre los diferentes estudios, lo 

que impide realizar comparaciones fiables entre ellos. La mayoría de los estudios 

publicados utilizaron la escala de Morisky(27,92,93) o la dispensación 

farmacéutica(36,91,92) para medir la adherencia. Como se dijo anteriormente, la 

adherencia es un concepto complejo que involucra factores sociales, 

económicos, cognitivos y demográficos. Por lo tanto, se recomienda 

encarecidamente una evaluación multidimensional de la adherencia83. Los datos 

de nuestra serie apoyan fuertemente esta idea, ya que la proporción de pacientes 

adherentes fue muy variable según las diferentes herramientas utilizadas. 

Curiosamente, la intervención de enfermería mejoró significativamente la 

adherencia medida por la mayoría de las escalas utilizadas, pero también (y 

especialmente) en la herramienta de adherencia definida por combinación: 

“adherencia global”. 

 

Uchmanowicz en 201930 evalúa escalas de adherencia a la medicación 

autoinformadas en enfermedades cardiovasculares en una revisión sistemática. 

Existen relativamente pocas escalas de adherencia a las enfermedades 

cardiovasculares. Los cuestionarios que evalúan la adherencia en hipertensión 

son los más numerosos, seguidos de la insuficiencia cardíaca. 

 

Si bien algunos de los cuestionarios se han validado en estudios clínicos, siguen 

siendo subjetivos y potencialmente sesgados. Las ayudas tecnológicas más 

nuevas, aunque quizás más objetivas, aún no se han validado en ensayos 

clínicos controlados. Pero este método puede ser difícil de implementar en 

nuestro tiempo en pacientes ancianos. 

 

Diferentes metaanálisis(46,83) describen que no existe un método óptimo, por lo 

que se recomienda una combinación de varias técnicas. Entre las más factibles 

se encuentran el uso de cuestionarios administrados por el propio paciente y el 

análisis del registro de dispensación. Cuando evaluamos la adherencia con 

Morisky Green, fue mucho más alta que con la "adherencia global". 
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En este estudio, hemos partido de considerar la adherencia global a la suma de 

los 4 ítems (Morisky Green, Haynes-Sackett, asistencia a visitas y registro de 

dispensación) para evitar el sesgo de intentar satisfacer al entrevistador o 

engañar al paciente, como aconsejan desde la diferente bibliografía. 

 

En un inicio se valoró incorporar la escala del test de Batalla56, que evalúa la 

adherencia en función del conocimiento de la enfermedad en enfermedades 

crónicas, como quinta herramienta para la adherencia global. Pero durante el 

estudio fue realmente difícil evaluarlo en el paciente anciano. Las dos primeras 

preguntas, referentes a si considera que su enfermedad es una enfermedad 

crónica y si se puede controlar con dieta y medicación generalmente era 

fácilmente contestable, pero la tercera, referente que citasen dos órganos que 

se pueden ver dañados por la cardiopatía isquémica, fue en la mayoría de casos 

fue errónea (por dificultad de comprensión y falta de conocimiento). Finalmente, 

tras la experiencia y que tan solo un 20,3% de los pacientes supo contestarla 

independientemente del grupo asignado se decidió retirar el test de la medida 

“adherencia global”. Se realizó revisión bibliográfica sobre el test de Batalla en la 

población anciana y no se ha encontrado artículos que hablen de la idoneidad 

de su uso según la edad. 

 

5.2 Limitaciones del estudio: 

 

Este estudio tiene algunas limitaciones, como el hecho de ser un estudio 

unicéntrico. Por tanto, nuestros hallazgos podrían no extrapolarse a otras series 

con diferente perfil clínico y manejo.  

En el estudio experimental, el tamaño muestral de los subgrupos fue moderado, 

lo que podría justificar las leves diferencias en las características clínicas entre 

ambos grupos (aunque corregidas por el análisis multivariado). Por último, la 

duración del seguimiento no fue superior a 12 meses, y quizás un seguimiento 

más prolongado podría habernos permitido observar un impacto significativo de 

la intervención en los resultados clínicos. 
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5.3 Implicaciones del estudio: 

 

A continuación, se enuncian las implicaciones prácticas del estudio y las futuras 

líneas de investigación que se derivan: 

 

5.3.1 Implicaciones para la práctica asistencial: 

 

El volumen de pacientes cardiológicos es muy elevado. En patologías como la 

insuficiencia cardíaca hay programas de años de puesta en marcha 

estandarizados para el seguimiento de dichos pacientes. Queda pendiente en el 

paciente isquémico, la puesta en marcha de programas de seguimiento del 

paciente tras el alta hospitalaria. Estos programas deben ser multidisciplinares y 

con fluida comunicación hospitalaria – primaria. 

Tras procedimientos de alta complejidad y altos costes, programas 

individualizados al alta, pueden mejorar la adherencia terapéutica de los 

pacientes, clave para una buena evolución de estos. 

Un programa estándar territorial del Institut català de la salut, podría mejorar 

resultados y disminuiría la variabilidad actual dependiendo de la zona donde 

pertenece el paciente. 

 

La evaluación del paciente de su valoración geriátrica, calidad de vida, soporte 

familiar, adherencia terapéutica nos permite adaptar su ingreso, así como el alta 

hospitalaria. Para ello es necesario que el personal esté formado y sensibilizado 

en la obtención de dichas valoraciones y sus resultados. 

 

5.3.2 Implicaciones para la docencia: 

 

Con el envejecimiento de la población y la influencia de la existencia de 

síndromes geriátricos o fragilidad en las enfermedades de los pacientes, se hace 

más evidente que nunca la necesidad de ampliar conocimiento en la titulación 

de grado sobre el paciente geriátrico, tanto en su aplicación para el ámbito de la 

enfermera hospitalaria como la comunitaria. 
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También es clave darle valor al papel de la enfermera dedicada a la geriatría, 

para ello es clave dar a conocer la especialidad de la enfermera geriátrica. 

Durante la pandemia de COVID-19, la SEEGG (Sociedad Española de 

Enfermería Geriátrica y Gerontológica) alertó sobre la sustitución de enfermeras 

por técnicos de nueva formación, por falta de profesionales especializados en 

geriatría. 

 

5.2.3 Implicaciones para la investigación 

 

- Instrumentos de medida de la adherencia terapéutica:  

Los instrumentos de medida de la adherencia terapéutica continúan siendo un 

reto para los investigadores que dirigen sus estudios en la mejora de la 

adherencia. No cabe duda que lo métodos directos son los más fiables pero 

tienen ciertos inconvenientes como el precio, si se habla de dispensadores 

electrónicos, el tiempo necesario, si se evalúan síntomas clínicos, y que hay 

medicamentos que no se puede detectar su concentración en sangre y no 

pueden ser evaluados, por ejemplo, mediante análisis sanguíneo. 

Se propone realizar estudios con diferentes herramientas de medida en el 

anciano y evaluar su especificidad y sensibilidad, combinaciones a realizar.. etc.  

₋ Intervenciones para la mejora de la adherencia: 

Pese a que el porcentaje de pacientes adherentes fue más alto en el paciente 

que participó en el programa PESE (51,9%) que el paciente control (21,5%), 

probablemente en un período más largo de seguimiento y con más visitas de 

educación sanitaria el porcentaje aún se podría mejorar. 

Se propone una línea de investigación con el proyecto PESE durante un período 

más largo y con alguna visita más, desde la atención primaria podría ser una 

buena opción, generalmente más cercana al domicilio de los pacientes y la 

enfermera conoce de forma más integral al paciente. 

 

Se propone estudiar el impacto de la adherencia con la calidad de vida y los 

ingresos tanto en urgencias como de hospitalización. La ausencia de 

significación estadística en nuestra serie podría ser debida al limitado tamaño 

muestral y la duración del seguimiento relativamente corta.  
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6. CONCLUSIONES 

 

Las principales conclusiones de este estudio son: 

 

- La adherencia en el paciente anciano sigue siendo baja, pero un programa 

individualizado para la mejora de la adherencia a largo plazo, mejora el 

porcentaje de pacientes adherentes. 

 

- La calidad de vida del paciente anciano que ha sufrido un infarto agudo 

de miocardio, se vió disminuida, de forma ligera pero significativa. La 

intervención PESE, no logró mejorar la calidad de vida. 

 
- La prevalencia de síndromes geriátricos fue relevante. La proporción de 

pacientes frágiles fue de 19,7%, deterioro cognitivo 28,2%, dependencia 

moderada-total 9,9 % y riesgo de desnutrición 31,7%. Todos los 

componentes de la evaluación geriátrica, excepto el deterioro cognitivo, 

se asociaron de forma significativa con una mayor mortalidad hospitalaria 

en el análisis univariante. La fragilidad se comportó como predictor 

independiente de mortalidad. 

 
- Los factores predictivos positivos relacionados con la mejora de la 

adherencia han sido la participación en el programa PESE y el hecho de 

vivir sólo. 
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7. FINANCIACIÓN Y DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
DE LA INVESTIGACIÓN: 

 
 
Becas de intensificación: 
 

El estudio: Programa de educación enfermero para la mejora de la adherencia 

terapéutica en pacientes mayores de 75 años con síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST, obtuvo una beca de intensificación de enfermería en 

la convocatoria correspondiente al año 2017 de concesión de subvenciones del 

“Pla Estratègic de Recerca i Innovació en Salut (PERIS) 2016-2020” promovida 

por la Generalitat de Catalunya: Departament de salut. Referencia: 

SLT002/16/00401. 

 
Premios: 
 

- Premio de investigación de enfermería con el trabajo derivado de la tesis: 

“Impacto de la fragilidad y otros síndromes geriátricos en la adherencia 

terapéutica de pacientes mayores de 75 años a los 3 meses de ingreso 

por síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST sometido 

a angioplastia primaria coronaria”. Otorgado por el Comité Organizador 

del Curso Coronario y Estructural, en Madrid, noviembre de 2016. 

 

- “II Edición Premios OAT adherencia 2019” premio finalista en la categoría 

de “Mejor proyecto de adherencia multidisciplinar”. Bilbao, junio de 2019. 
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Difusión de la investigación en publicaciones científicas: 

 
Publicaciones objeto de la tesis: 
 
Artículo 1: artículo observacional 
 
Calvo E, Teruel LM, Rosenfeld L,Guerrero C, Romero M,Romaguera R, 

Izquierdo S, Asensio S, Andreu D, Gómez Hospital JA, Ariza-Solé A. Frailty in 

elderly patients undergoing primary percutaneous coronary intervention. Eur J 

Cardiovasc Nurs 2019 Feb; 18 (2): 132-139. doi: 10.1177/1474515118796836 

Año: 2019 

Índice de impacto (SCI/SSCI): 2,651 

Quartil I àrea (SCI/SSCI): Q1 DEC 1 JCR Nursing 11/123 

ISSN: 1474-5151 
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Artículo 2: artículo experimental 
 
Calvo E, Izquierdo S, Castillo R, César E, Domene G, Gómez AB, Guerrero C, 

Andreu D, Gómez Hospital JA, Ariza-Solé A. Can an individualized adherence 

education program delivered by nurses improve therapeutic adherence in 

elderly people with acute myocardial infarction? A randomized controlled study 

Int J Nurs Stud. 2021 Aug; 120: 103975. DOI: 

https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.103975. 

 

ISSN 0020-7489, 

Any: 2021 

Índex d’impacte (SCI/SSCI): 3,783 

Quartil I àrea (SCI/SSCI): Q1 DEC1 JCR Nursing 1/123 
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Artículo 3:  
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Anexo 1. Variables complementarias: Índice de Barthel 

 

 

 

Baztán JJ, Pérez del Molino J, Alarcón T, San Cristóbal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. Índice de 

Barthel: Instrumento válido para la valoración funcional de pacientes con enfermedad 

cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol. 1993; 28: 32-40. 
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Anexo 2. Variables complementarias: Índice de Lawton-Brody  
 
 

 

Lawton MP, Brody E. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities 

daily living. Gerontologist. 1969; 9(3):179-86. 
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Anexo 3. Variables complementarias: Test de Pfeiffer   
 
 

 

 
 
Martinez de la Iglesia J, Dueñas R, Onís MC, Aguado C, Albert C, Luque R. Adaptación y 

validación al castellano del cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar la existenica de 

deterioro cognitivo en personas mayores de 65 años. Med Clin. 2001; 117(4): 129–134. 
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Anexo 4. Variables complementarias: Escala FRAIL   
 
Escala FRAIL (fragilidad= 3 o más de los siguientes 5 puntos): 
 
1: Fatigue (Fatiga): 
-          ¿Se siente cansado la mayor parte del tiempo?    Si    No 
2: Resistance (Resistencia) 
-          ¿Puede subir un piso de escaleras sin hacer pausas sin ayuda?    Si  No 
3: Ambulance (Deambulación) 
-           ¿Es capaz de caminar 100 metros sin hacer pausas sin ayuda?   Si  No 
4: Ilness (Enfermedad)    (más de 5 de los siguientes:)      Si       No 
 

Artritis Hipertensión 
Bronquitis 

crónica 
Cáncer 

colorectal 
Depresión / 
ansiedad 

Diabetes AVC Enfisema 
Cáncer 
cutáneo 

Úlceras en 
piernas 

Angina/infarto Asma Osteoporosis Demencia  
    
5: Loss of weight (pérdida de peso) 
   -          Pérdida de peso >5% en el último año           Si        No 
 
 
 
Abellan van Kan G, Rolland Y, Bergman H, Morley J, Kritchevsky S, Vellas B. The IANA task 

force on frailty assessment of older people in clinical practice. J Nutr Health Aging. 2008 Jan; 

12(1): 29–37. DOI: 10.1007/BF02982161. 
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Anexo 5. Variables complementarias: índice de CHARLSON            

       
 

 

Charlson M, Pompey P, Ales K, Mackenzie C.  A new method of classyfing prognostic comorbidity 

in longitudinal studies: development and validation. J Chron Dis. 1987; 40(5): 373-83. 
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Anexo 6. Variables complementarias: Seattle angina questionnaire 

1. Por favor lea la siguiente lista de actividades e indique qué tan limitado/a se 
ha sentido a causa del dolor de pecho, la opresión en el pecho o los 
ataques de angina de pecho, durante las últimas 4 semanas.  

Actividad Extremadamente 
limitado/a 

Bastante 
limitado/a 

Moderadamente 
limitado/a 

Ligeramente 
limitado/a 

Para nada 
limitado/a 

Limitado/a 
por otros 
motivos o no 
hizo esta 
actividad 

Vestirse        

Caminar en la casa 
sobre superficies 

planas  

      

Ducharse/Bañarse        

Subir una colina o un 
nivel de la escalera 

sin detenerse  

      

Arreglar el jardín, 
pasar la aspiradora o 
cargar las compras  

      

Caminar rápido más 
de una cuadra  

      

Correr o trotar        

Cargar niños o mover 
objetos pesados (por 

ej. muebles)  

      

Participar en deportes 
que requieren 

esfuerzo (por ej. 
nadar, jugar tenis)  
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2. En comparación con hace 4 semanas, ¿con qué frecuencia tiene dolor de pecho, 
opresión en el pecho o ataques de angina de pecho al realizar actividades que 
requieren de su mayor esfuerzo? 
 
He tenido dolor de pecho, opresión en el pecho o ataques de angina de  

con mucho 
más 
frecuencia 

con un poco 
más de 
frecuencia 

más o 
menos 
igual 

con un poco 
menos de 
frecuencia 

con mucho 
menos 
frecuencia 

no he tenido dolor 
de pecho durante las 
últimas 4 semanas 

pecho...  
 

con mucho 
más 
frecuencia 

con un poco 
más de 
frecuencia 

más o 
menos 
igual 

con un poco 
menos de 
frecuencia 

con mucho 
menos 
frecuencia 

no he tenido dolor 
de pecho durante las 
últimas 4 semanas 

3. Durante las últimas 4 semanas, ¿cuántas veces en promedio ha tenido dolor 
de pecho, opresión en el pecho o ataques de angina de pecho? 
 
He tenido dolor de pecho, opresión en el pecho o ataques de angina de 
pecho...  
 

4. Durante las últimas 4 semanas, ¿cuántas veces en promedio ha tenido que usar 
nitroglicerina (en forma de pastillas o aerosol) para el dolor de pecho, la opresión en 
el pecho o los ataques de angina de pecho? 
 
He usado nitroglicerina...  

4 o más 
veces al 
día 

de 1 a 3 
veces al 
día 

3 o más veces por 
semana pero no 
todos los días 

de 1 a 2 
veces por 
semana 

menos de una 
vez por 
semana 

ninguna vez 
durante las 
últimas 4 
semanas 

5. ¿Qué tan molesto le resulta tomar los medicamentos tal como se le han prescrito 
para el dolor de pecho, la opresión en el pecho o los ataques de angina de 
pecho?  

Extremadamente 
molesto 

Bastante 
molesto 

Moderadamente 
molesto 

Ligeramente 
molesto 

Nada 
molesto 

Mi médico no 
me ha 
prescrito 
medicamentos 

 

6. ¿Qué tan satisfecho/a se encuentra de que se está haciendo todo lo posible para 
tratar su dolor de pecho, opresión en el pecho o ataques de angina de pecho?  

Para nada 
satisfecho/a 

Bastante 
insatisfecho/a 

Algo 
satisfecho/a 

Bastante 
satisfecho/a 

Totalmente 
satisfecho/a 
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7. ¿Qué tan satisfecho/a se encuentra con las explicaciones que le ha dado su médico 
respecto al dolor de pecho, la opresión en el pecho o los ataques de angina de 
pecho?  

Para nada 
satisfecho/a 

Bastante 
insatisfecho/a 

Algo 
satisfecho/a 

Bastante 
satisfecho/a 

Totalmente 
satisfecho/a 

 

8. En general, ¿qué tan satisfecho/a se encuentra con el tratamiento que recibe 
actualmente para el dolor de pecho, la opresión en el pecho o los ataques de 
angina de pecho?  

Para nada 
satisfecho/a 

Bastante 
insatisfecho/a 

Algo 
satisfecho/a 

Bastante 
satisfecho/a 

Totalmente 
satisfecho/a 

 

9. Durante las últimas 4 semanas, ¿qué tanto lo/la ha limitado el dolor de pecho, la 
opresión en el pecho o los ataques de angina de pecho para disfrutar de la vida?  

Me ha limitado 
extremadamente 
para disfrutar de la 
vida 

Me ha 
limitado 
bastante 
para 
disfrutar de 
la vida 

Me ha limitado 
moderadamente 
para disfrutar de la 
vida 

Me ha limitado 
ligeramente 
para disfrutar de 
la vida 

No me ha 
limitado 
para nada 
para 
disfrutar de 
la vida 

 

10. Si tuviera que vivir el resto de su vida con el dolor de pecho, la opresión en el 
pecho o los ataques de angina de pecho tal como lo tiene actualmente, ¿cómo se 
sentiría?  

Para nada 
satisfecho/a 

Bastante 
insatisfecho/a 

Algo 
satisfecho/a 

Bastante 
satisfecho/a 

Totalmente 
satisfecho/a 

 

11. ¿Con qué frecuencia piensa o se preocupa que podría tener un ataque al corazón 
o morir de repente?  
 

No puedo dejar de 
pensar o 
preocuparme por 
eso 

Con frecuencia 
pienso o me 
preocupo por eso 

A veces 
pienso o me 
preocupo por 
eso 

Rara vez 
pienso o me 
preocupo por 
eso 

Nunca pienso 
o me preocupo 
por eso 

 
 

Spertus JA, Winder JA, Dewhurst TA, Deyo RA, Prodzinski J, McDonell M, Fihn SD. 

Development and Evaluation of the Seattle Angina Questionnaire: A New Functional Status 

Measure for Coronary Artery Disease. J Am Coll Cardiol 1995 Feb;25(2):333-41. 
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Anexo 7. Hoja de registro: Valoración de la Adherencia terapéutica 

 

Test de Morisky-Green  

Valora si el paciente adopta actitudes correctas en relación con la terapéutica.  

Test de Morisky-Green    

1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los 
medicamentos? 

Si No 

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si No 
3. Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de 
tomarlos? 

Si No 

4. Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar la 
medicación? 

Si No 

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas 

debe ser adecuada (no, sí, no, no).  

 

Cálculo del Comunicación del cumplimiento autocomunicado: Test de 

Haynes-Sackett:  

La mayoría de la gente tiene dificultad en tomar los comprimidos, ¿tiene usted 

dificultad en tomar los suyos? 

 

                                                 Si             No 

 

Registro de dispensaciones en la farmacia: 

Mediante la receta electrónica podemos consultar cuando y cuantos 

medicamentos se han retirado.               Si (se retira a tiempo) / No 

 

Asistencia a citas programadas: 

               Si    /    No          (presencia de 1 falta sin justificar)        

 
 
Haynes RB, Taylor D, Sackett D, Gibson E, Bernholz C, Mukherjee J. Can simple clinical 

measurements detect patient noncompliance? Hypertension. 1980; 2(6):757-764. DOI: 

10.1161/01.hyp.2.6.757. 

Morisky DE, Green L, Levine D. Concurrent and predictive validity of a self-reported measure of 

medication adherence. Med Care. 1986; 24(1): 67-74. DOI: 10.1097/00005650-198601000-

00007. 
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Anexo 8. Variables complementarias: Información al ingreso 

 

Nº paciente:           Iniciales:              Fecha: 

- Fecha de nacimiento:                - Sexo: 

- Peso:                Kg                                                     - Talla:                cm 

- Enfermedades previas: 

---------------------------  ……………………… .…………………….. 

---------------------------  ……………………… ……………………... 

---------------------------  ………………………           …………………….. 

- Medicación previa: 

---------------------------  ………………………          …………………… 

---------------------------  ………………………          …………………… 

---------------------------            ……………………....         …………………… 

- Medicación añadida tras el alta: 

----------------------------  ………………………         

……………………… 

----------------------------           ……………………… …………………….. 

- Nivel de estudios: ........................                Profesión: ................................... 

- ¿Tiene dificultades para la lectura?       Si           No 

- Estado civil:         Soltero        Casado        Viudo Divorciado 

 

- ¿Con quién vive?: 

 solo             con familiar anciano     con familia joven         concuidador       

residencia     comunidad religiosa     otros 

 

- ¿Tiene algún familiar o persona de confianza que le ayude cuando está 

enfermo? (en la toma de decisiones, acompañando a visitas médicas…..)?    

                                            Sí                No                                        

 

- ¿Tiene algún problema para la adquisición de su medicación? 

                                            Sí                 No             

En caso afirmativo, ¿cuál?............................................................................ 
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Anexo 9. Valoración grupo experimental a los 3 meses 
 

 Valoración individual sobre cada fármaco   

  
Especialidad 
farmacéutic

a 

¿Está el  
medicament

o 
recogido en 

la HC? 

¿Conoce 
su 

indicación
? 

¿Conoce 
posología

? 

¿Toma la  
medicación 
acorde con 
la posología  
prescrita? 

En caso negativo 
especificar causas 

1             
2             
3             
4             
5             
6             
7             

 

1. ¿El paciente aporta medicamentos no
recogidos en la HC?

        Si                    No 7. ¿Se ha simplificado el régimen posológico?         Si                    No

2. ¿El paciente tiene medicamentos recogidos en 
la HC que no está tomando? 

        Si                    No

8. ¿Se ha retirado algún medicamento 
prescrito?

(Previo conocimiento de su cardiólogo?

        Si                    No

¿Cuántos?........................

3. Valoración global de adherencia al tratamiento:
Test de Morisky-Green

            Buena adherencia

            Mala adherencia
9. ¿El paciente sabe explicar su enfermedad?         Si                    No

4. Valoración global de adherencia al tratamiento:
Test de Haynes-Sackett 

            Buena adherencia

            Mala adherencia
10. ¿Acude acompañado a la visita?         Si                    No

5. Nivel de ayuda que se recomienda para mejorar 
la adherencia terapéutica

            No necesita ayuda

            Etiquetas en los cartonajes

            Preparación del SPD por                                                                                                                                                    

11. ¿Se ha detectado alguna barrera que 
dificulte el cumplimiento del régimen 
terapéutico?

                     Si                 No

En caso afirmativo:
              Problema de visión

              Falta de destreza

              Deterioro cognitivo

              Dificultad para tragar

              Otros:………………..

6. Problemas detectados en la revisión del uso 
de medicamentos

           Duplicidades terapéuticas

           Nº elevado de envases del 
           mismo principio activo

           Sospecha de RAM

           Fármacos caducados

           Fármacos innecesarios

           Otros: ……………………..

12. ¿Se deriva al paciente a su médico?

                     Si                   No

En caso afirmativo:

Razón:…………………..

Valoración global sobre el conjunto de tratamientos / Intervenciones  
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Anexo 10: Intervenciones del programa PESE 
 

INTERVENCIONES PROGRAMA PESE 
 

a) Realización de una tarjeta calendario donde el paciente visualice 

fácilmente todos los medicamentos que toma con su horario, utilizando etiquetas 

identificativas en los cartonajes donde se indique la hora en la que se debe 

tomar cada uno de ellos y colocándolos por conjunto en diferentes bolsas. Las 

indicaciones del etiquetado serán visuales y fáciles de interpretar, para aquellos 

pacientes con dificultades de visión, lectura, etc 

 
b) Informar al paciente de la opción de los sistemas personalizados de 

dosificación (SPD) diseñados para facilitar la toma de los medicamentos y evitar 

los errores, para así aumentar la adherencia terapéutica. Si es necesario se le 

facilitará al paciente el blister para poder realizarlo en el caso que él mismo o su 

cuidador pueda preparárselo una vez por semana. En caso contrario informarle 

que puede pedirlo en su farmacia habitual, donde se le preparará por parte de 

un farmacéutico, con la desventaja de que tiene un coste adicional. 

 
c) Facilitar información al paciente, relacionada con su enfermedad y 

medicación. Se aclaran todas las dudas o aspectos desconocidos por el 

paciente y que sean importantes para mejorar la utilización de los 

medicamentos. Esta información se hace de forma verbal y se refuerza con 

mensajes escritos. 

d) Informar de los objetivos a alcanzar y de la necesidad de seguir una pauta 

terapéutica determinada. 

e) Explicar al paciente los beneficios y efectos adversos que puede 

encontrar con la medicación que toma. 

f) Tener en consideración las preferencias del paciente: adaptación de la 

pauta a los hábitos de vida, simplificar el régimen posológico siempre que sea 

posible por las características farmacocinéticas y farmacodinámicas del 

fármaco. 

g) Minimizar al máximo los medicamentos prescritos, comentado 

previamente con el cardiólogo responsable del paciente. 
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h) Preguntar al paciente si el coste de la medicación le supone un problema, 

y considerar opciones para reducirlo. 

i) Realización de una tarjeta calendario donde el paciente visualice 

fácilmente todos los medicamentos que toma con su horario, utilizando etiquetas 

identificativas en los cartonajes donde se indique la hora en la que se debe 

tomar cada uno de ellos y colocándolos por conjunto en diferentes bolsas. Las 

indicaciones del etiquetado serán visuales y fáciles de interpretar, para aquellos 

pacientes con dificultades de visión, lectura, etc 

 
j) Informar al paciente de la opción de los sistemas personalizados de 

dosificación (SPD) diseñados para facilitar la toma de los medicamentos y evitar 

los errores, para así aumentar la adherencia terapéutica. Si es necesario se le 

facilitará al paciente el blister para poder realizarlo en el caso que él mismo o su 

cuidador pueda preparárselo una vez por semana. En caso contrario informarle 

que puede pedirlo en su farmacia habitual, donde se le preparará por parte de 

un farmacéutico, con la desventaja de que tiene un coste adicional. 
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Anexo 11: Consentimiento informado 

 

 

Consentimiento informado:                           

Título del estudio: “Efecto de la intervención enfermera en la adherencia 
terapéutica en pacientes mayores de 75 años con síndrome coronario 
agudo con elevación del ST” 
 
Usted ha sido elegido/a para participar en este estudio por considerarle una 
persona que puede aportar información relevante sobre el tema a investigar. 
El propósito del estudio es mejorar el cumplimiento de las pautas de medicación 
que va a tener al alta, mediante un programa de educación sanitaria enfermero, 
en los pacientes mayores de 75 años que hayan sufrido un infarto. 
Para comparar la eficacia de la implantación del programa enfermero, los 
participantes se dividirán en dos grupos. A ambos se les realizará una entrevista 
durante el ingreso en el hospital, así como se me citará al cabo de un año para 
realizara otra entrevista. La entrevista durará aproximadamente 20 minutos. 
Dependiendo del grupo al que forme parte en el estudio, a uno de ellos ya no se 
le realizará ninguna otra visita, pero al otro se le realizará una llamada telefónica 
para concertar una visita a los 3 meses del ingreso para recibir el programa de 
educación sanitaria con la enfermera (consiste en un seguimiento de la 
medicación que toma, resolución de dudas y consejos para que siga bien la 
medicación, durante aproximadamente 40 minutos) y una llamada telefónica a 
los 6 meses de corta duración para preguntarle si tiene dudas sobre la 
medicación. 
                  
 
 
 
 
 
 
Sus datos personales serán tratados con conformidad a lo que establece la Ley 
Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de datos de carácter 
personal. 
 
Yo, …………………………………………………………….. afirmo que: 
 
Se me ha informado de qué consiste el estudio, que su duración es de 
aproximadamente 1 año y que durante las entrevistas puedo renunciar a 
contestar alguna pregunta si considero oportuno, así como puedo abandonar el 
estudio en cualquier momento. También, se me ha informado que el estudio se 
realiza sin ánimo de lucro y que no recibiré ninguna compensación económica 
por participar. 
Manifiesto que entiendo todo lo que se me ha explicado y que acepto participar 
libremente.     
                                                          
FIRMA DEL PARTICIPANTE                                  FIRMA INVESTIGADOR 

Fecha:          Nº Paciente:  
 

Grupo2: 
1. Entrevista durante el ingreso 
2. Programa educación sanitaria a los 3 meses 
3. Llamada telefónica a los 6 meses 
4. Entrevista al año 
 

Grupo 1: 
1. Entrevista durante el ingreso 
2. Entrevista al año 
 

Copia para el investigador 
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Consentimiento informado:                           

Título del estudio: “Efecto de la intervención enfermera en la adherencia 
terapéutica en pacientes mayores de 75 años con síndrome coronario 
agudo con elevación del ST” 
 
Usted ha sido elegido/a para participar en este estudio por considerarle una 
persona que puede aportar información relevante sobre el tema a investigar. 
El propósito del estudio es mejorar el cumplimiento de las pautas de medicación 
que va a tener al alta, mediante un programa de educación sanitaria enfermero, 
en los pacientes mayores de 75 años que hayan sufrido un infarto. 
Para comparar la eficacia de la implantación del programa enfermero, los 
participantes se dividirán en dos grupos. A ambos se les realizará una entrevista 
durante el ingreso en el hospital, así como se me citará al cabo de un año para 
realizara otra entrevista. La entrevista durará aproximadamente 20 minutos. 
Dependiendo del grupo al que forme parte en el estudio, a uno de ellos ya no se 
le realizará ninguna otra visita, pero al otro se le realizará una llamada telefónica 
para concertar una visita a los 3 meses del ingreso para recibir el programa de 
educación sanitaria con la enfermera (consiste en un seguimiento de la 
medicación que toma, resolución de dudas y consejos para que siga bien la 
medicación, durante aproximadamente 40 minutos) y una llamada telefónica a 
los 6 meses de corta duración para preguntarle si tiene dudas sobre la 
medicación. 
                  
 
 
 
 
 
 
Sus datos personales serán tratados con conformidad a lo que establece la Ley 
Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de datos de carácter 
personal. 
 
Yo, …………………………………………………………….. afirmo que: 
 
Se me ha informado de qué consiste el estudio, que su duración es de 
aproximadamente 1 año y que durante las entrevistas puedo renunciar a 
contestar alguna pregunta si considero oportuno, así como puedo abandonar el 
estudio en cualquier momento. También, se me ha informado que el estudio se 
realiza sin ánimo de lucro y que no recibiré ninguna compensación económica 
por participar. 
Manifiesto que entiendo todo lo que se me ha explicado y que acepto participar 
libremente.     
                                                          
Teléfono de contacto: 
FIRMA DEL PARTICIPANTE                                  FIRMA INVESTIGADOR 
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Fecha:          Nº Paciente:  
 

Grupo 1: 
1. Entrevista durante el ingreso 
2. Entrevista al año 
 

Grupo2: 
1. Entrevista durante el ingreso 
2. Programa educación sanitaria a los 3 meses 
3. Llamada telefónica a los 6 meses 
4. Entrevista al año 
 

Ante cualquier duda o aclaración sobre el estudio, pueden contactar con la investigadora principal:  
Elena Calvo Barriuso, teléfono: 626823161, email ebarriuso@bellvitgehospital.cat 
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