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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes en hemodidlisis (HD) son uno de los
colectivos que toma mayor cantidad de comprimidos en com-
paracién con otros enfermos crénicos. La adherencia al trata-
miento prescrito tiene implicaciones en la calidad de vida, la su-
pervivencia y el coste econdmico de su tratamiento, siendo este
Gltimo un tema prioritario de salud publica. Objetivo: Evaluar
la adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes en HD
créonica examinando, entre las posibles causas de la no adheren-
cia, factores psicosociales como depresiéon, ansiedad, deterioro
cognitivo y apoyo social. Material y métodos: Estudio observa-
cional transversal llevado a cabo en treinta y cinco pacientes con
enfermedad renal crénica en HD, evaluados mediante cuestio-
narios administrados por personal especializado. Resultados: Los
pacientes no adherentes presentan indices de depresién signi-
ficativamente mas elevados que los adherentes al tratamiento
farmacolégico. La ansiedad, el deterioro cognitivo y el apoyo
social no muestran relacién estadisticamente significativa con el
grado de cumplimiento. Conclusiones: Estos resultados sugieren
que la intervencién psicoldgica en pacientes en HD con mayores
indices de depresién podria aumentar el grado de cumplimiento
y bienestar general del enfermo renal.

Palabras clave: Hemodialisis. Adherencia. Depresién. Ansiedad.
Deterioro cognitivo. Apoyo social.

INTRODUCCION

Los pacientes en hemodidlisis (HD) son uno de los co-
lectivos que mayor cantidad de fdrmacos toman en com-
paracion con otros enfermos crénicos. Estas personas no
siempre se atienen a las recomendaciones dadas por el
personal sanitario en cuanto a su medicacion, estilo de
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Psychosocial factors and adherence to drug treatment in patients
on chronic haemodialysis

ABSTRACT

Background: The daily pill burden in hemodialysis patients is
one of the highest reported to date in any chronic disease
state. The adherence to prescribed treatment has implica-
tions on the quality of life, the survival of patients, and the
economic cost of their treatment, this being a priority public
health issue. Objective: To evaluate the adherence to phar-
macological treatment examining, among the possible causes
of non-adherence, psychosocial factors such as psicosocial fac-
tors as depression, anxiety, cognitive impairment and social
support. Method: Transversal-observational study of thirty
five patients suffer from chronic renal disease and who are on
manteinance hemodialysis, evaluated by self-reported mea-
sures. Results: Non-adherent patients have significant higher
depression index than adherent patients. Anxiety, cognitive
impairment and social support do not show a significant rela-
tion with the degree of adherence or compliance with farma-
cological treatment. Conclusions: These results suggest that
psychological intervention in chronic haemodialysis patients
with a severe depression index could increase the degree of
fulfillment and general well-being of renal patients.

Keywords: Hemodialysis. Adherence pharmacological treatment.
Depression. Anxiety. Cognitive impairment. Social support.

vida o dieta. Es sabido que la no adherencia al tratamien-
to prescrito tiene implicaciones en la calidad de vida, la
supervivencia de los pacientes y el coste econdmico de
su tratamiento, siendo este un tema prioritario de salud
publica.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, la definicién
de adherencia al tratamiento serfa: «El grado en que la
conducta de una persona corresponde a las instrucciones
acordadas con un prescriptor sanitario en los términos
de toma de la medicacidn, seguimiento de la dieta reco-
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mendada y ejecucién de cambios en el estilo de vida».
Asimismo, establece que existe una serie de factores de
riesgo que estarian relacionados con la falta de adheren-
cia', entre los que se encuentran factores sociales y emo-
cionales. Entre los sociales, el apoyo social, es decir, la
obtencién de recursos a partir de la interaccién con las
demds personas, ha mostrado ser determinante en la su-
pervivencia y la adherencia al tratamiento’.

En cuanto a los factores emocionales, a pesar de las ele-
vadas tasas de depresion en los pacientes en HD, que os-
cilan entre un 25-50 %%**, son escasos los estudios que
tienen en cuenta la adherencia al tratamiento en relacion
con los problemas emocionales. Algunos datos recientes
afirman que la depresién y la ansiedad son dos de las psi-
copatologias mds frecuentes en pacientes renales, lo que
aumenta la no adherencia y el incumplimiento de las res-
tricciones dietéticas y los intentos suicidas indirectos>*.

En una revisién sistemdtica’ sobre la adherencia a la me-
dicacidn oral en pacientes en HD, que incluye 19 estudios
con un nimero variable de pacientes (de 19 a 6251), el
grado de no adherencia fue del 3 % al 80 %. En el 58 %
de los estudios encuentran grados de no adherencia su-
perior al 50 % (media del 67 %). En solo uno de ellos
analizan los factores psicosociales®.

Adicionalmente, varios trabajos centrados en analizar
los determinantes de la no adherencia con muestras de
pacientes ancianos sostienen que una posible causa del
incumplimiento terapéutico es precisamente el bajo esta-
do de dnimo. En esta linea, otro de los factores descritos
en esta poblacion como causa de incumplimiento podrian
ser los olvidos, favorecidos por el deterioro de la funcion
cognitiva y la elevada proporcién de ancianos que viven
solos y cuentan con escaso apoyo’. Por todo esto, interesa
conocer si factores psicosociales, como la depresion, la
ansiedad, el deterioro cognitivo y el apoyo social y fami-
liar, influyen de manera significativa en el cumplimiento
de las prescripciones médicas.

El objetivo de este estudio es evaluar la adherencia al
tratamiento farmacoldgico en pacientes en HD, exami-
nando, entre las posibles causas de la no adherencia, fac-
tores psicosociales como depresidn, ansiedad, deterioro
cognitivo y apoyo social.

MATERIAL Y METODOS
Objetivo

Estudiar la adherencia al tratamiento farmacoldgico en una
muestra de pacientes en HD y los factores psicosociales,
como depresion, ansiedad, deterioro cognitivo y apoyo social,
que puedan influir en ella.
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DISENO

Es un estudio observacional transversal a fecha de julio de
2013 en pacientes prevalentes en HD.

Pacientes

Pacientes prevalentes en HD en la unidad de HD del Hos-
pital Universitario Infanta Leonor de Madrid. Por facilidad
en el acceso se seleccionaron preferentemente los pacien-
tes en turno de mafiana.

Se establecieron como criterios de inclusion: a) ser mayor
de 18 afos; b) llevar mds de un mes en tratamiento con HD;
c¢) reunir las condiciones fisicas, mentales y lingiifsticas para
responder las preguntas de los cuestionarios; d) otorgar su
consentimiento informado.

Consentimiento informado

Se explican los objetivos de la investigacion y se recoge el
consentimiento informado para realizar las encuestas necesa-
rias y que sus datos puedan ser estudiados, seguin las normas
de la Agencia de Proteccion de Datos.

Métodos
Variables analizadas

Se elabord una hoja estandarizada para pacientes dializa-
dos con el fin de obtener informacidn acerca de variables
demograficas como edad, sexo, relativas a la técnica de
HD, de convivencia actual y percepcién de ayuda o asis-
tencia domiciliaria.

El grado de cumplimiento terapéutico se midid a través del
Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ)',
validado en poblacién espafiola en pacientes en tratamiento
renal sustitutivo (tabla 1). Este cuestionario consta de seis
preguntas de cardcter dicotomico, por lo que cualquier res-
puesta en el sentido de no adherente implicard que al paciente
se le considere no adherente.

Para evaluar las variables clinicas se aplicaron los siguientes

cuestionarios:

1. Adaptacion espafiola del Inventario de Depresion de
Beck (BDI-II), de Beck, Steer y Brown (1996), por Sanz,
Garcia-Vera, Espinosa, Fortin y Vazquez (2005)'-'%: se
utiliz6 para evaluar la intensidad de la sintomatologia de-
presiva. Se trata de un cuestionario autoaplicado de 21
items. En cada uno de los cuales hay que elegir entre cua-
tro alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad la
frase que mejor describe su estado durante las dos tltimas
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Tabla 1. Simplified Medication Adherence Questionnaire

1. ¢Alguna vez olvida tomar la medicacion? Si No
2. ;{Toma siempre los farmacos a la hora .
o Si No
indicada?
3. ¢Alguna vez deja de tomar los farmacos ]
. ; Si No
si se siente mal?
4. ; Olvidoé tomar la medicacion durante .
, Si No
el fin de semana?
A: Ninguna
-~ - B:1-2
5. En la Ultima semana, ;cuantas veces C 35
. o :
no tomé alguna dosis? D 6-10
E: Més de 10
6. Desde la ultima visita, ¢cuantos dias N.° dias:

completos no tomd la medicacion?

Se considera no adherente: 1:sf, 2: no, 3:si, 4:sf, 5: C, D o E,
6: mas de dos dias.

El cuestionario es dicotémico, cualquier respuesta en el sentido
de no adherente se considera no adherente.

La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:

A: 95-100 % adhesion; B: 85-94 %; C: 65-84 %; D: 30-64 %);
E: <30 %.

semanas. Cada item se valora de 0 a 3 en funcién de la
alternativa escogida y tras sumar la puntuacién directa
se puede obtener un resultado que varia de 0 a 63. Los
puntos de corte utilizados para graduar la intensidad de
los sintomas depresivos son los siguientes: 0-13 puntos:
depresién minima; 14-19 puntos: leve; 20-28 puntos: mo-
derada, y 29-63 puntos: severa.

2. Adaptacion espafiola del Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI), de Beck, Epstein, Brown y Steer (1988), por Ma-
gdn, Sanz y Garcfa-Vera (2008)"*!'*: usado para valorar la
presencia de sintomas de ansiedad y su gravedad. Se trata
de un inventario de autoinforme compuesto por 21 items.
Cada item del BAI recoge un sintoma de ansiedad y para
cada uno de ellos la persona evaluada debe indicar el grado
en que se ha visto afectada por €l durante la dltima semana,
utilizando para ello una escala tipo Likert de cuatro puntos:
0 (nada en absoluto), 1 (levemente, no me molesté mucho),
2 (moderadamente, fue muy desagradable pero podia so-
portarlo) o 3 (gravemente, casi no podia soportarlo). Cada
item se valora de 0 a 3 puntos en funcién de la respuesta
y, tras sumar directamente la puntuacién de cada item, se
obtiene una puntuacion total cuyo rango es de 0 a 63. Los
puntos de corte utilizados para graduar la intensidad de los
sintomas de ansiedad son los siguientes: 0-7: ansiedad nor-
mal; 8-15: leve; 16-25: moderada, y 26-63: grave.

3. Adaptacion espafiola del Mini Examen del Estado Men-
tal, de Folstein, Folstein y McHugh, por Lobo, Sanz y
otros (2002)">1%, como medida del estado cognitivo. Se
trata de un test de 30 preguntas en las que el evaluador va
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demandando tareas a la persona y esta va respondiendo a
las preguntas formuladas. EI Mini Mental detecta trastor-
nos cognitivos evaluando las siguientes dreas: orientacion
en espacio y tiempo, codificacion, atencién y concentra-
cidn, recuerdo, lenguaje y construccion visual. Se puntia
en funcion del niimero de aciertos en las pruebas, de tal
forma que puntuaciones altas indican un mejor funciona-
miento cognitivo. La puntuacidn total oscila entre 0 y 35.
Los puntos de corte utilizados para graduar el dafio cogni-
tivo son los siguientes: 0-10 puntos: dafio severo; 11-20
puntos: dafio moderado; 21-26 puntos: dafio medio, y
27-35 puntos: dafio normal.

4. Adaptacién espafiola del Cuestionario MOS de apoyo
social de Sherbourne y Stewart (1991), por De la Revi-
1la (2005)'"'8, como medida del apoyo social. Se trata de
un cuestionario multidimensional que permite valorar as-
pectos cuantitativos (tamafio de la red social) y aspectos
cualitativos (dimensiones del apoyo social). Consta de 20
items. El primero valora el apoyo estructural, y el resto el
apoyo funcional. Explora cinco dimensiones del apoyo so-
cial: emocional, informativo, tangible, interaccion social
positiva y afecto/carifio. Se pregunta, mediante una escala
de 5 puntos, con qué frecuencia estd disponible para el en-
trevistado cada tipo de apoyo. El andlisis factorial aconseja
unificar los items de apoyo emocional e informativo, que-
dando al final 4 subescalas, para las que se pueden obtener
puntuaciones independientes: apoyo emocional (items 3, 4,
8,9, 13,16, 17 y 19), instrumental (items 2, 5, 12 y 15),
interaccidn social positiva (items 7, 11, 14 y 18) y afectivo
(items 6, 10 y 20). El indice global de apoyo social se obtie-
ne sumando los 19 items. El apoyo social es escaso cuando
el indice es inferior a 57 puntos. Habr4 falta de apoyo cuan-
do las puntaciones no superen los siguientes pardmetros:
apoyo emocional: 24, apoyo instrumental: 12, interaccién
social: 12, y apoyo afectivo: 9.

Procedimiento y analisis estadistico

Las pruebas fueron aplicadas durante las sesiones de HD. Se
consulto en las historias clinicas la comorbilidad de cada pa-
ciente, calculando el indice de Charlson.

Las variables cuantitativas se presentan como media y des-
viacion estdndar (DE) o como mediana (rango) en valores de
distribucién no-normal.

Para la comparacién de dos variables continuas independien-
tes se utilizg el test de la t de Student para muestras no parea-
das. Para la comparacion de variables discretas se utilizé el
test de la¢? y el test de Fisher cuando fue necesario (n < 5). Se
calcul§ el coeficiente de correlacion de Pearson. La p < 0,05
fue considerada como estadisticamente significativa.

El andlisis estadistico y los gréficos se realizaron con el pro-
grama SPSS versién 15.0 (SPSS, Chicago, EE.UU.).
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RESULTADOS

La muestra estaba integrada por 35 sujetos, 22 varones y 13
mujeres, cuya media de edad es de 68,3 (14) afios. Catorce
eran diabéticos; el indice de masa corporal medio era de
24,8 (5,1) (rango 17,7-40,4) kg/m?. El indice de Charlson
medio era de 5,85 (2-12).

El 85,71 % de los sujetos convivian en familia y el 94,29 %
permanecian inactivos, ya fuera por baja laboral o por jubi-
lacion (tabla 2).

Todos los pacientes se dializaban tres veces por semana con
dializadores de alta permeabilidad y membranas sintéticas, y
el tiempo medio de permanencia en HD era de 81 (2-329)
meses. El tiempo de duracion de las sesiones era igual o su-
perior a 4 horas, salvo los pacientes con funcidn renal residual
superior a 5 ml/min de aclaramiento medio de urea y creatini-
na. Diecisiete pacientes se dializaban en hemodiafiltracién en
linea posdilucional con mds de 20 1 de infusion por sesion. El
eKt/V medio era 1,8 (0,45) (rango 1,1-2,78). Todas las maqui-
nas de HD contaban con liquido de didlisis ultrapuro.

En cuanto a la medicacidn prescrita, el nimero medio de
pastillas que tomaban al dia era 10,97 (4-20).

Encontramos que un 65,7 % de los pacientes fueron adhe-
rentes al tratamiento farmacoldgico, frente a un 34,4% de no
adherentes (tabla 2). No existieron diferencias en adheren-
cia en relacion con la edad o el sexo. Tampoco se encontrd
relacion con el tipo de convivencia ni con la actividad la-
boral, pero hay que tener en cuenta que la mayoria de ellos
convivian en familia y permanecian inactivos. Los pacientes
no adherentes presentaron indices de depresién significati-
vamente mds elevados (p = 0,003) que los adherentes al tra-
tamiento farmacoldgico.

La adherencia al tratamiento farmacoldgico no presentd di-
ferencias significativas en funcidn de la ansiedad, el deterio-
ro cognitivo o el apoyo social.

Otros resultados

En relacién con las variables psicoldgicas, el 48,6 % de los
sujetos presentaron un deterioro cognitivo de medio a mode-
rado, un 40 % padecian depresion de leve a moderada y, en
menor medida, un 25,7 % presentaban indices de ansiedad
de leve a moderada (tabla 2).

Las mujeres presentaban niveles significativamente mds
elevados de ansiedad (p = 0,005) y deterioro cognitivo
(p = 0,04) que los varones.

La depresidn y la ansiedad se relacionaron de manera signi-
ficativa (r = 0,63, p < 0,0001).
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos

Variable Frecuencia y porcentaje, n (%)

Convivencia actual

En familia 30 (85,71 %)
Solo 4(11,4 %)
Residencia 1(2,86 %)
Actividad laboral
Activo 2 (571 %)
Inactivo 33 (94,29 %)
Depresion (BDI)
Normal (0-9) 18 (51,43 %)
Leve (10-18) 13 (37,14 %)
Moderada (19-29) 1 (2,86 %)
Severa (30-63) 3 (8,57 %)

Ansiedad (BAI)

Normal (0-7) 25 (71,42 %)
Leve (8-15) 6 (17,14 %)
Moderada (16-25) 3 (8,57 %)
Severa (29-63) 1(2,86 %)

Deterioro cognitivo (Mini Mental)
Normal (27-35)
Medio (26-21)
Moderado (20-11)
Severo (10-0)

18 (51,43 %)

11 (31,43 %)

6 (17,14 %)
0(-)

Apoyo social (MOS)
Normal (57-95)
Escaso (56-19)

30 (85,71 %)
5(14,29 %)

Adherencia (SMAQ)
Adherente
No adherente

23 (65,71 %)
12 (34,29 %)
BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI: Inventario de

Depresion de Beck; MOS: Medical Outcomes Study;
SMAQ: Simplified Medication Adherence Questionnaire.

Existi6 una correlacién inversa entre depresion y apoyo so-
cial en su dimension emocional, esto es, mayores indices de
depresion estdn asociados a un menor apoyo emocional. El
resto de los pardmetros de apoyo social no guardaron rela-
cion con la depresion (tabla 3).

DISCUSION

El cumplimiento terapéutico obtenido fue del 66 %, dato
concordante con investigaciones sobre adherencia en enfer-
medades crénicas'®, mostrando ademds que los pacientes no
adherentes tenfan indices de depresién mds elevados.

Aunque el nimero de comprimidos diarios es elevado, con-
sideramos que es satisfactorio el grado de adherencia que
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Tabla 3. Correlacién depresiéon-apoyo social

Depresion (r)

Apoyo emocional -0,4152
Apoyo instrumental -0,083
Interaccién social -0,307
Apoyo afectivo -0,128
Apoyo social total -0,315

Los resultados vienen expresados con el coeficiente de Pearson (r).
°p < 0,01.

hemos encontrado en nuestra unidad. Creemos que este
buen resultado podria deberse a que nuestros pacientes se
encuentran en constante comunicacion con los profesionales
sanitarios y refieren un alto grado de satisfaccién en cuanto
a su relacion con el personal sanitario en la encuesta anual
que se realiza dentro de la unidad de HD, dentro del segui-
miento de la normativa ISO 9001. Aun asi, un porcentaje
elevado de los enfermos incumple el tratamiento, por lo
que investigar las causas es un aspecto muy relevante para
conseguir mejorarlo. Posiblemente un mejor cumplimiento
disminuiria el nimero de comprimidos diarios, ya que en
la prdctica la no adherencia provoca «ineficacia» y, como
consecuencia, una intensificacion del tratamiento.

Existen pocos estudios que relacionen la adherencia al tra-
tamiento con los problemas emocionales en pacientes en
HD. La ansiedad, el deterioro cognitivo y el apoyo social
no se relacionaron con el grado de cumplimiento terapéu-
tico (tabla 4), aunque si la depresion. Este hallazgo es muy
importante, dado que la depresién es una patologia tratable
e intervenir sobre ella podria tener un efecto beneficioso
sobre el grado de cumplimiento terapéutico.

original breve

La falta de relacién entre ansiedad y adherencia al tratamiento
creemos que podria deberse a que parte de los sintomas de
ansiedad fisioldgica registrados en el cuestionario fueran, en
realidad, sintomas propios de la enfermedad renal u otras (ta-
quicardia, sudoracién, mareos, entumecimiento, temblor)®.

Algunos estudios apuntan a que los pacientes jévenes pre-
sentan una mayor tendencia al incumplimiento terapéutico®'.
En nuestro estudio no hemos encontrado relacion entre las
variables sociodemogréficas (edad, sexo) y la adherencia.
Es mads, teniendo en consideracion la media de edad de la
muestra (68,3 afios), cabria esperar cierto incumplimiento
favorecido por el deterioro de la funcién cognitiva, los olvi-
dos y la elevada proporcidn de ancianos que viven solos y
cuentan con escaso apoyo. El resultado discordante con da-
tos obtenidos en otras investigaciones® podria explicarse por
el elevado apoyo social con que cuenta la mayor parte de los
pacientes evaluados, implicando que estudios realizados en
diferentes paises pueden no ser universales por los diferen-
tes condicionantes sociales que existen segtin las culturas.

Si nos centramos en los resultados de los diferentes cuestio-
narios aisladamente, encontramos que una cuarta parte de la
muestra estudiada presenta ansiedad y un 40 % depresion
leve o0 moderada, lo que coincide con la prevalencia encon-
trada en otros estudios®®. Observamos también que el apoyo
social es elevado en la mayor parte de los sujetos evalua-
dos y que una gran proporcidn presenta niveles de deterioro
cognitivo medio o moderado.

Estudiando las relaciones, los resultados revelan que ma-
yores grados de depresion se relacionan con grados de an-
siedad altos. Del mismo modo, menores niveles de apoyo
emocional aparecen relacionados con mayores niveles de
depresion (tabla 3).

Tabla 4. Diferencias entre adherentes y no adherentes y nivel de significacién

Variable Adherentes No adherentes Sig. (bilateral)
Depresion (BDI) 7,61 (6,5) 16,50 (9,9) 0,003
Ansiedad (BAI) 4,83 (5,2) 5,58 (9,6) 0,14
Deterioro cognitivo (Mini Mental) 24,87 (5,5) 28,08 (5,1) 0,105
Apoyo social (MOS) 72,22 (14,6) 70,17 (12,6) 0,684
Convivencia actual

En familia 91,3 % o

Residencia 4,34 % 5%

Solo 4,34 % 25 % 0,467
Actividad laboral

Activo 100 % 83,33 %

Inactivo 16,66 % 0,17

Se muestran los valores (media y desviacion tipica) de los factores psicosociales, asi como la proporcién de la convivencia actual

y la actividad laboral en los pacientes adherentes y no adherentes.

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI: Inventario de Depresion de Beck; MOS: Medical Outcomes Study.
2Relacion estadisticamente significativa entre depresion y cumplimiento terapéutico.
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La limitacién fundamental de nuestro trabajo es que contamos
con un nimero pequefio de pacientes, por lo que seria nece-
sario realizar un estudio mds amplio para identificar mejor
los problemas y valorar su intervencién en un segundo paso.

En conclusion y también como reflexion, a menudo infraes-
timamos los niveles de depresion y ansiedad de los pacientes
sometidos a didlisis, centrando nuestra dedicacion y esfuer-
zos en ofrecer el mejor tratamiento dialitico y farmacoldgico.
Este estudio pone de manifiesto el impacto que la depresion
tiene en la adherencia al tratamiento, por lo que cualquier
intervencion psicolégica o farmacoldgica de la depresion po-
dria mejorar el cumplimiento terapéutico. El problema es que
en pocas unidades de HD se cuenta de forma habitual con la
presencia de un psicélogo que valore y ayude a los pacientes,
lo que podria aumentar el grado de cumplimiento y bienestar
general del enfermo renal.
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