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1. INTRODUCCION

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud define la salud como “un estado completo
de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o
dolencia”. Es considerada como un medio para que las personas puedan disfrutar de una

vida individual, social y econédmicamente productiva(1) .

Para favorecer el bienestar, segun la carta de Ottawa publicada en 1986 (2) en la primera
conferencia internacional sobre Promocion de la salud, se debe “proporcionar a los
pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y controlar la misma”. Otorgan al
sector sanitario un papel fundamental, teniendo la responsabilidad de actuar como
mediadores, con el fin de potenciar los recursos disponibles en la poblacion. Para lograr
una correcta participacion, establecen cinco pilares imprescindibles: elaborar una politica
publica sana, crear ambientes favorables, reforzar la accion comunitaria, desarrollar

aptitudes personales y reorientar los servicios sanitarios.

Aunque no mencionada explicitamente en la carta de Ottawa, relacionado con la
Promocion de la salud, destacar la teoria salutogénica propuesta por Aaron Antonovsky
(3) en la cual establecié que dicha estrategia debe orientarse sobre la salud y no sobre la
enfermedad. Utilizando la metafora de “el rio de la vida”, en la que las corrientes
representarian la enfermedad, establece que el objetivo consiste en conseguir que las
personas no sean “arrastradas” por esa corriente. Para ello, Eriksson y Lindstrom

identifican cuatro estrategias: promocién, educaciéon en salud, prevencion y proteccion.

Figura 1
Salud en el rio de la vida'®
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Figura 1- “Salud en el rio de la vida”. Fuente (3).

Centrandonos en el punto del reforzamiento de la accidon comunitaria, para que haya una
participacion eficaz en la comunidad y un desarrollo de esta, se establecen prioritarios los
recursos humanos y materiales. Con ellos, se lograra no solo fomentar la independencia
y el apoyo social, si no también crear sistemas flexibles que permitan la participacion

publica y el control de las cuestiones sanitarias. Los individuos, grupos comunitarios,
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servicios sanitarios, profesionales de la salud, instituciones y gobiernos deben trabajar en
equipo para promocionar una vida mas sana, asi como favorecer la comunicacion entre

diversos sectores (sanitario, social, politico y econémico).

Como parte fundamental de los servicios sanitarios habria que destacar la Atencion
Primaria. Constituye un pilar fundamental en la promocién y prestacion de servicios de
salud accesibles, integrales y continuos, tal y como se corrobora en la definicién de este

nivel asistencial proporcionada por la Declaracién de Alma Ata de 1978 (4).

Dichos profesionales, como recursos adicionales a los tratamientos farmacolégicos
habituales, disponen de multitud de prestaciones no clinicas accesibles para su
comunidad: los activos comunitarios. Morgan y Ziglio los definen en 2007 como “cualquier
factor o recurso que mejora la capacidad de las personas, grupos, comunidades,
poblaciones, sistemas sociales e instituciones para mantener y sostener la salud y el
bienestar, y que les ayuda a reducir las desigualdades en salud”’(5) . En la practica clinica
habitual nos encontramos numerosas opciones, todas ellas estan orientadas a mejorar la
calidad de vida de las personas, mejorar la autopercepcion en la salud fisica y mental y

mejorar el bienestar emocional.

La prescripcion social, término adaptado del inglés “social prescribing”, consiste en
recomendar formalmente dichos recursos. Para que dicha recomendacion sea mas
accesible, se han creado estrategias como el mapeo de actividades, con la que se

pretende visibilizar y dar a conocer las iniciativas de cada territorio (6).

Este modelo de prescripcidn social se esta implementando en numeros paises europeos,
existiendo programas en 17 paises(7) . Alemania, Dinamarca, Finlandia, Paises Bajos y
Reino Unido, entre otros, estan poniendo en marcha estas iniciativas. En Espafa, en
diciembre de 2021 se aprobé el Plan de Accién de Atencion Primaria y Comunitaria 2022-
2030, en el que se incluyeron objetivos como el desarrollo de estrategias de salud
comunitaria a nivel de las comunidades autonomas(8). Pese al objetivo establecido, aun
falta financiacién en algunos territorios. No obstante, ocho comunidades autbnomas estan
implementando programas, destacando Catalufia con “Salut als barris”, Madrid con

“Mapeando Carabanchel” o Aragén con “Estrategia Atencion Comunitaria” (9).

Atribuible al uso de activos comunitarios facilitados por prescripcion social, segun estudios
previos, concretamente una revision sistematica publicada por la Universidad de
Westminster (10), se vié que las demandas de consultas en Atencién Primaria
disminuyeron en promedio un 28% y las consultas en urgencias un 24%. Otra universidad

anglosajona, publicé cifras similares: hubo una disminucion del 23% en consultas de



urgencias, un 21% en consultas de atencion primaria, un 26% las visitas domiciliarias y

un 23% aproximadamente las visitas a urgencias (11).

Después de las cifras expuestas, y sabiendo que se estima que un 60-75% de las
consultas de Atencién Primaria estan relacionadas con estilos de vida poco saludables,
trastornos psicopatolégicos, somatizaciones y trastornos emocionales asociados
candidatos a prescripciéon social (12), hemos decidido realizar un estudio de cohortes
retrospectivo en mayores de 65 anos de nuestra Zona Basica de Salud con el fin de
estudiar si en los pacientes que emplean activos comunitarios, tanto los relacionados con
la actividad fisica como los que mejoran la capacidad cognitiva y/o la socializacion, hay

diferencias justificativas en el consumo de medicacion analgésica y/o psicofarmacos.

2. OBJETIVOS

Objetivo general: estudiar si hay diferencia en el consumo de 7 grupos farmacoldgicos
(MO1A- productos antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos, NO2A- opioides,
NO2B- otros analgésicos y antipiréticos, NO5A- antipsicéticos, NO5B- ansioliticos, NO5C-
hipnéticos y sedantes, NOGA- antidepresivos) en los sujetos mayores de 65 anos de

nuestra ZBS que empleen algun activo comunitario frente a los que no lo empleen.

Objetivos especificos

1. Identificar los sujetos que emplean y que no emplean activos comunitarios de nuestra

ZBS, identificando quienes emplean activos sociales, educativos o fisicos.

2. Conocer el estado de salud y calidad de vida autopercibidas por la poblacién mayor de
65 afos de nuestra ZBS de salud, haciendo comparacion entre los que hacen uso de

activos comunitarios y los que no.

3. Conocer el consumo de los 7 grupos farmacologicos y compararlo cuantitativamente
en los sujetos de nuestra ZBS que empleen algun recurso comunitario frente a los que no

lo empleen.

4. Analizar si la frecuencia temporal (dias a la semana) o si la diversidad de activos tiene

relacion proporcional con el consumo de los grupos farmacolégicos estudiados.



3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Calculo tamaifo muestral

Antes de comenzar con las entrevistas personales a mayores de 65 afos de nuestra Zona
Basica de Salud (Parque Alameda-Covaresa) procedimos a realizar un calculo
aproximado del tamano muestral que necesitariamos para que los datos fuesen

estadisticamente significativos.

Para el calculo del tamafno muestral hemos contado con la ayuda de Manuel Gonzalez
Sagrado, responsable de Metodologia y Estadistica de la Unidad de Apoyo a la

Investigacion del Hospital Universitario Rio Hortega.

Dividimos los farmacos en dos grupos farmacolégicos siendo el grupo 1 (analgésicos y
antiinflamatorios) constituido por AINE, opioides y analgésicos y el grupo 2 (psicotropicos)
constituido por antipsicéticos, ansioliticos, hipnéticos y antidepresivos. A partir de los
datos del consumo de 2023, proporcionados por el Servicio de Informacion y de
Prestacion = Farmacéutica en Atencion Primaria  (Direccion Técnica de
Farmacia/GRS/Sacyl, de la Consejeria de Sanidad de la Junta de CyL), con los
compromisos de confidencialidad correspondientes, calculamos la media y desviacion
estandar en ambos grupos por separado, tanto para Castilla y Ledn como para nuestra
ZBS.

Estimando una precision del 15% de la media, con el programa Ene 2.0, calculamos un
minimo de 124 entrevistas para el grupo 1y 180 entrevistas para el grupo 2, estableciendo

en un primer momento el objetivo en 180.

3.2 Explicacion del proyecto y seleccion de participantes

Una vez definido el proyecto y estructurada la entrevista, se procedié a explicar el
proyecto a los profesionales del centro de salud Parque-Alameda Covaresa para proponer
la participacion voluntaria a pacientes mayores de 65 afios que acudiesen a consulta. Se
les pidi6 que explicaran el objetivo del estudio a los pacientes y se les solicitara el
consentimiento informado por escrito correspondiente [ANEXO 4], indicandoles la
posibilidad de revocar el mismo y/o su participacion en cualquier momento. A su vez, se

les informd que se les llamaria al teléfono que indicaran para la realizacion de la encuesta.

Para la seleccion de participantes a entrevistar se tuvieron en cuenta los siguientes

criterios:



Criterios de inclusién (cumplir todos) Criterios de exclusion (cumplir alguno)

1. Personas de 65 anos o mayores | 1.Personas con enfermedades altamente

discapacitantes

2. Personas de cualquier sexo 2.Pacientes inmovilizados o con un
deterioro cognitivo que impida la

realizacion de la encuesta

3. Personas que realicen o que no
realicen actividades comunitarias

(sociales, educativas o fisicas)

4. Personas pertenecientes a la

ZBS Parque Alameda-Covaresa

5. Personas dispuestas a la
participaciéon en el estudio con
consentimiento informado

firmado

Se propuso participar en el estudio a los pacientes que asistieron presencialmente a las
consultas durante el periodo de febrero 2025 a abril 2025. No se ha podido recoger el
numero de pacientes que han rechazado participar, aunque la percepcion de los
profesionales es que han sido muy pocos. Durante el periodo de recogida, se lograron

realizar 155 entrevistas.

3.3 Realizacion de entrevistas

Posteriormente, con el consentimiento firmado y el teléfono de contacto proporcionado
por los pacientes, se procedi6 a realizar la mayoria de las entrevistas a través del teléfono
de nuestro centro de salud. Un 15,58% se realizaron de manera presencial, en caso de

que estuviesen en consulta en los dias asignados a la realizacion de las entrevistas.

En dicha entrevista se pregunté acerca de enfermedades previas prevalentes en la
poblacién general (diabetes, HTA, cardiopatia, problemas de salud mental y/o dolores) y

el uso de activos comunitarios de apoyo social, educativo o fisicos [ANEXO 1].

Se anoto el tipo de actividad, asi como la frecuencia semanal y numero de afios que se
llevaba realizando [ANEXO 3]. Ademas, se recogié como habian conocido dicha actividad
y centro donde la impartian. Por ultimo, se preguntd por la autopercepcién de la salud y

la calidad de vida de los entrevistados.



3.4 Anadlisis e interpretacién de las entrevistas

Tras la recogida de estos datos, se procedié a dividir a los participantes en dos grupos en

funcién de si hacian uso o no de activos comunitarios.

Para dicha clasificacién, se consideraron los siguientes criterios:

Criterios grupo activos comunitarios | Criterios grupo no activos
(GRUPO A) (cumplir todos) comunitarios (GRUPO NA)

(cumplir alguno)

1.Usuarios de actividades sociales, fisicas | 1.No usuarios de actividades sociales,

y/o educativas en comunidad fisicas y/o educativas en comunidad

2.Criterio temporal: al menos una vez a la | 2.Criterio temporal: menos de una vez a la

semana durante un minimo de 1 ano. semana o durante menos de 1 ano.

3.Personas activas fisicamente a través

de actividades individuales

Segun la definicion de activos comunitarios comentada con anterioridad, dichos recursos
deben estar presentes y/o ser proporcionados por la comunidad (13). Es por ello por lo
que, pese a que el 63,64% de los incluidos en el grupo de no activos comunitarios eran
activos fisicamente, con actividades como caminar o deporte individual en sus propios
domicilios, fueron incluidos en dicho grupo al tratarse de actividades que realizaban en

solitario.

4. RESULTADOS

4.1 Activos comunitarios en nuestra ZBS

4.1.1 Analisis de la muestra

Tras la captacién oportunista en consultas del centro de salud Parque Alameda-Covaresa,
basandonos en los criterios propuestos en el apartado 3.2, conseguimos un total de 165
consentimientos informados firmados. De entre ellos, 11 participantes abandonaron el
estudio por diversas causas: no respuesta telefonica (81,82%), revocacion de su
participacion (9,09%) o cambio de domicilio y ZBS (9,09%).



Finalmente, 154 participantes fueron incluidos en nuestro estudio, la mayoria de ellos
entrevistados telefonicamente (84,42%). Participaron un total de 66 hombres y 88
mujeres, siendo el mismo numero de participantes en el grupo Ay en el grupo NA. La
edad media de los participantes del estudio fue de 74,43 £ 5,70 afios, siendo en hombres
de 74,77 £ 5,51 anos y en mujeres de 74,17 + 5,86 afios. Las edades medias desglosadas

por sexos en el grupo Ay el grupo NA fueron similares, quedando recogidas en la figura

2.
EDAD (afos) EDAD M (afios) EDAD H (afios) Mujeres (n2) Hombres (n2) Mujeres Hombres
(%) (%)
grupo A 74,21+5,46 74,16+5,73 74,24+5,19 44 33 57,14 42,86
grupo NA 74,65+5,97 74,16+6,07 75,27+5,81 44 33 57,14 42,86
grupo Ay NA = 74,4315,70 74,17+5,86 74,77+5,51 88 66 57,14 42,86
Figura 2- Elaboracion propia
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Figura 3- Elaboracion propia.

Relacionado con las patologias autoreferidas mas prevalentes de nuestra muestra,
destacar que los dolores fueron presentados por el 72,07% de nuestra muestra, seguida
de la HTA (55,19%). En los siguientes puestos nos encontramos: cardiopatia (27,27%),
salud mental (22,73%) y diabetes (22,08%). La mayoria de las pacientes refirieron
presentar mas de una patologia (95,45%), siendo uUnicamente un 4,55% de los

participantes los que refirieron no presentar ninguna patologia de las del ANEXO 1.

DIABETES (%) HTA (%) CARDIOPATIA (%) S MENTAL (%) DOLORES (%) NO PATOLOGIA (%)

grupo A 16,88 57,14 22,08 24,68 68,83 6,49
grupo NA 27,27 53,25 32,47 20,78 75,32 2,59
grupo Ay NA 22,08 55,19 27,27 22,73 72,07 4,55

Figura 4- Elaboracion propia.



Comparando ambos grupos, dentro de las patologias autoreferidas, hubo mayor
porcentaje de diabetes (27,27%), cardiopatia (32,47%) y dolores (75,32%) en el grupo
NA. El grupo A coment6é mas problemas de salud mental (24,68%), mas HTA (57,14%) y

mas ausencia de patologias (6,49%).

SALUD AUTOPERCIBIDA GRUPOS 1Y CALIDAD DE VIDA AUTOPERCIBIDA
2 GRUPOS 1Y 2
2,59 0,65 3,89 ¢

|- -

= Muy buena = Buena =Regular =Mala =Muy mala = Muy buena =Buena = Regular = Mala =Muy mala

Figura 5- Elaboracion propia. Figura 6-Elaboracicn propia.

Sin desglosar ambos grupos, con respecto a la autopercepcion de la salud, un 16,23% la
consideré muy buena, un 51,95% buena y un 28,57% regular. Solo un 2,59% refirié una
salud mala y un 0,65% muy mala. La calidad de vida fue definida como muy buena en un
22,08% de nuestros participantes, siendo predominante el grupo de “buena” calidad de
vida con un 57,14%. Unicamente fue considerada como regular o mala en un 16,88% y

3,89% respectivamente.

ESTADO DE SALUD CALIDAD DE VIDA AUTOPERCIBIDA
AUTOPERCIBIDO
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( ) Figura 8- Elaboracién propia.

Figura 7- Elaboracién propia.



Si analizamos ambos grupos por separado, hay una ligera diferencia entre ambos en las
opciones intermedias, observando mayor numero de pacientes que definen como “Buena”
calidad de vida y salud en el GRUPO A, y mayor numero de pacientes en el GRUPO NA

que consideran “Regular’ ambas.

Analizando dichos valores con el programa Python 3.10.5, e interpretandolos en
diagramas de cajas, donde la figura 9 representa la salud y la figura 10 la calidad de vida
autopercibidas, se puede comprobar visualmente que la distribucién de puntuaciones
varia entre ambos grupos, observando una tendencia a valores superiores (establecidos

como “Muy buena” o “Buena” en la autopercepcion) en el grupo A.

Con esta interpretacion, podemos afirmar que se observé menor dispersion en el grupo
NA 'y una mediana inferior, siendo mas homogéneas las autopercepciones moderadas. El

grupo A es mas heterogéneo pero los valores autoreferidos son mas positivos.

Se calculé asi mismo el p-valor, saliendo en ambos casos menor de 0,05, estableciéndose
que existe evidencia estadisticamente significativa de que los usuarios que usan activos

comunitarios presentan una mejor salud y calidad de vida autopercibidas.

salud Autopercibida
ER-
salud
IS
o

3 04 o

ACTIVO NO_ACTIVO ACTIVO NO_ACTIVO
active active

Figura 10- Calidad de vida

Figura 9- Salud autopercibida. - o .
autopercibida. Elaboracion propia.

Elaboracion propia.

4.1.2 Prevalencia y uso de activos

Siguiendo los criterios propuestos en el apartado 3.4 y considerando la definicién de
activo comunitario, de entre los 154 participantes del estudio, obtuvimos una muestra de
77 usuarios de activos comunitarios (grupo A) y 77 no usuarios de activos comunitarios

(grupo NA).

Dentro del grupo A, el tipo de activo mas utilizado fue el fisico, siendo empleado por el

72,73% de los participantes. Un 37,66% de este grupo utilizé activos sociales, un 22,08%

educativos y un 29,87% dos o mas a la vez. Destacar, como activo comunitario de nuestro
10
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barrio, el centro deportivo CDO Covaresa donde un total de 13 participantes manifesté

que acudia habitualmente.

El promedio de dias semanales que los participantes dedicaban a estas actividades fue
3,67 dias. La mayoria de ellos, descubrieron estos recursos por su cuenta (67,53%) Un
3,89% los descubrid gracias a profesionales de salud y un 18,17% gracias a amistades o

familiares.

A su vez, hay que destacar que un gran porcentaje de participantes (83,11%) llevaba mas

de 5 afios empleando activos comunitarios, siendo 4,53 afos el tiempo medio.
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Figura 12- Elaboracidn propia.

4.2 Consumo farmacéutico
4.2.1 Analisis del uso de activos

Con los grupos establecidos anteriormente (usuarios de activos “A” y no usuarios de
activos “NA”), se procedio a realizar el analisis estadistico para comprobar si habia una

diferencia significativa entre ambos grupos en el consumo de los farmacos.

Para ello, se solicitaron los datos de consumo de dichos grupos farmacéuticos del ano
2024 al Servicio de Informacion y de Prestacion Farmacéutica en Atencion Primaria
(Direccion Técnica de Farmacia/GRS/Sacyl, de la Consejeria de Sanidad de la Junta de
CyL). Mediante los respectivos cédigos CYL, se nos proporciond las DDD (Dosis Diaria
Definida) de los pacientes incluidos en nuestro estudio. Dichos datos fueron recogidos y

posteriormente anonimizados [ANEXO 2].
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Para el tratamiento estadistico, se cont6 con la ayuda de Daniel Lépez Montero, graduado
en Matematicas por la Universidad Complutense de Madrid. Se empled la prueba U de
Mann-Whitney, con el programa Python 3.10.5, para comparar las distribuciones de dos

grupos independientes, debido a la distribucidon no normal de los datos.

Habiendo establecido el método estadistico mencionado, se observé mas consumo de
media en el grupo NA en 6 de los grupos farmacéuticos solicitados (NO2A- opioides,
NO2B- otros analgésicos y antipiréticos, NOSA- antipsicoticos, NOSB- ansioliticos, NO5C-
hipnéticos y sedantes, NOGA- antidepresivos). Hubo gran variabilidad en los datos,
observando en la columna STD “NA” desviaciones estandar muy superiores a las medias

de los farmacos correspondientes.

Las desviaciones comentadas demostraron la dispersion y heterogeneidad en el
consumo, pudiendo haber sido las causantes de la no significacion estadistica obtenida

en los 7 grupos farmacéuticos estudiados, siendo en todos ellos el p-valor>0,05.

DDD MEDIA STD"A" MEDIA STD "NA" Diferencia p valor
"A" "NA" Medias
DDD1 (MO1A) 39,71 80,29 32,03 60,99 7,68 0,96
DDD2 (NO2A) 9,48 34,87 21,20 63,99 -11,71 0,27
DDD3 (N02B) 37,37 74,92 55,51 141,05 -18,14 0,30
DDD4 (NO5A) 2,65 14,54 5,84 26,43 -3,20 0,26
DDD5 (NO5B) 27,92 64,88 45,56 144,65 -17,64 0,94
DDD6 (NO5C) 23,94 102,01 47,45 160,34 -23,52 0,57
DDD7 (NO6A) 26,51 82,92 51,81 212,41 -25,31 0,65

Figura 13- Elaboracion propia. Medias y sus diferencias, desviaciones estandary p valor de los DDDs
solicitados en grupos Ay NA

Dentro del grupo de no activos, tal y como figura en el apartado 3.4, un gran porcentaje
era activo fisicamente, por lo que se decidié comparar a su vez el consumo de los 7
grupos farmacéuticos subdividiendo a los no usuarios de activos en NA1 (activos

fisicamente) y NA2 (sedentarios).
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DDD MEDIA STD MEDIA STD Diferencia p

“NA1” “NA1” “NA2” “NA2” Medias valor
DDD1 (MO1A) 27,17 40,57 42,62 87,48 -15,44 0,81
DDD2 (NO2A) 19,44 62,99 25,39 66,76 -5,95 0,68
DDD3 (N02B) 34,08 57,68 96,79 223,47 -62,71 0,28
DDD4 (NO5A) 2,57 12,29 12,36 41,40 -9,78 0,15
DDD5 (NO5B) 46,53 166,05 43,13 94,49 3,40 0,60
DDD6 (NO5C) 27,00 108,17 88,61 225,96 -61,61 0,14
DDD7 (NO6A) 53,95 198,91 49,69 239,62 4,26 0,24

Figura 14- Elaboracion propia. Medias y sus diferencias, desviaciones estandary p valor de los DDDs
solicitados en grupos NAT y NA2.

Los datos obtenidos en este analisis fueron similares a los objetivados cuando estudiamos
la diferencia de consumo entre el grupo Ay NA. Las desviaciones estandar calculadas
para los subgrupos establecidos (NA1 y NA2) volvieron a demostrar la gran

heterogeneidad en los patrones de consumo.

Aunque el grupo NA2 (sedentarios) mostré mayor consumo medio en 5 de los grupos
farmacoldgicos estudiados (MO1A, NO2A, N02B, NO5A y NO5C), estas diferencias no
fueron relevantes desde el punto de vista estadistico, siendo en todas ellas y en los 2

grupos farmacéuticos restantes el p-valor>0,05.

4.2.2 Analisis frecuencia de activos

Tras recoger la media de dias por semana de uso de activos y el numero de activos
empleado por cada participante del grupo A [ANEXO 3], se decidié estudiar si existia
correlacion entre estos parametros de actividad y el consumo medido en las DDD de los

grupos farmacolégicos solicitados.

El andlisis de correlacion entre los dias/semana y el consumo mostré correlaciones
negativas de baja magnitud en MO1A, NO2A, NO2B, NO5B y NOGA, pudiendo sugerir que
a mayor frecuencia de activos disminuyen sus consumos. Dicha interpretacion debe ser
cautelosa puesto que en dichos grupos no se mostré diferencias estadisticamente

significativas (p-valor>0,05).
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R p-valor
DDD1 (M01A) -0,032 0,780
DDD2 (N02A) -0,001 0,990
DDD3 (N02B)  -0,038 0,744
DDD4 (NO5A) 0,050 0,668
DDDS5 (NO5B)  -0,075 0,515
DDD6 (NO5C) 0,235 0,040
DDD7 (NO6A) -0,030 0,793

No obstante, se observé una correlacién positiva
significativa en el grupo de los hipnaéticos y sedantes
(NO5C), obteniendo un p-valor de 0,04, pudiendo
afirmar que, en la muestra estudiada, los
participantes que refirieron emplear activos
comunitarios un mayor numero de dias presentaron

mayor consumo de estos farmacos.

Figura 15- Elaboracion propia.

En cuanto al numero de actividades realizadas, se volvieron a ver correlaciones negativas
de baja intensidad para los grupos MO1A, NO2A, NO2B, NO5A, NO5B Y NO5C. Dichos
R p-valor resultados sugieren una disminucion del consumo de
DDD1 (MO1A) -0,017 0,884 dichos farmacos a mayor diversidad de activos
DDD2 (NO2A) -0,016 0,888 comunitarios. Al igual que la interpretacion anterior,
DDD3 (N02B) -0,064 0,580 se debe tener en cuenta la no significacion
DDD4 (NO5A)  -0,113 0,326 estadistica al obtener unos p-valores de 0.884,
DDD5 (NO5B) -0,099 0,391 0.888, 0.580, 0.326, 0.391, 0.376 y 0,168.

DDD6 (NO5C) -0,102 0,376
DDD7 (NO6A) 0,159 0,168

Figura 16- Elaboracion propia

5. DISCUSION

El presente trabajo supone una primera aproximacion del posible impacto que pueden
llegar a tener los activos comunitarios en el consumo de ciertos grupos farmacéuticos.
Para ello, a través de este estudio de cohortes retrospectivo, se ha comparado el
consumo durante el afio 2024 de 7 grupos farmacoldgicos en dos grupos comparables

(usuarios y no usuarios de activos) de nuestra ZBS.

14



La mayoria de los estudios relacionados con la prescripcion social se han centrado
analizar el numero de visitas a Atencién Primaria o los costes relacionados con las
mismas(11)(14), sin entrar en detalle en como pueden llegar estas actividades a influir en

el consumo farmacéutico.

No obstante, algunos estudios previos, con muestras igualmente pequefias de
participantes, demostraron que no hubo diferencias significativas en el consumo
farmacéutico tras el uso de tras el uso de activos comunitarios(16), resultando

conclusiones similares a las obtenidas con nuestro estudio.

En linea con lo mencionado de la literatura consultada, los resultados del estudio no
mostraron diferencias estadisticamente significativas generales en el consumo de los

farmacos estudiados entre los usuarios y no usuarios de activos.

Concluimos de esta forma que no hubo diferencia en el consumo de antiinflamatorios,
opioides, analgésicos, antipsicéticos, ansioliticos y antidepresivos. Unicamente se
observo un mayor consumo de hipnaéticos en los participantes que usaban mas dias de

activos a la semana.

Como principal limitacién, debido a las caracteristicas de este trabajo, hemos tenido poco
plazo para la realizacién de encuestas. La ausencia de significacion estadistica puede
deberse al pequefio tamafio muestral, habiendo obtenido con nuestra reclutacién 154
participantes, quedandonos muy lejos de los 360 inicialmente previstos. A su vez, se
observd gran heterogeneidad de consumo dentro de los grupos al haber obtenido las

grandes desviaciones estandar reflejadas en las figuras 13 y 14.

Analizando la muestra de participantes, pese a que los grupos fueron similares en edad
y sexo, tal y como se comprobd en la figura 2, no se tuvieron en cuenta las situaciones
sociodemograficas o los antecedentes clinicos de estos. Estas variables pueden haber
actuado como factores de confusion, proponiendo para futuros estudios agrupar a los

individuos entrevistados en grupos similares teniendo en cuenta dichas variables.

Dentro del grupo de no activos, la actividad fisica individual (no contabilizada como activo
comunitario), presente en la mayoria de los usuarios de este, pudo tener cierto efecto
dilucional. Se pueden estar atenuando grandes diferencias, tal y como se corrobora en

las mayores medias de consumo en el grupo sedentario “NA2”.

En cuanto al criterio temporal establecido en nuestro estudio, una gran mayoria de

participantes hizo uso de los recursos comunitarios durante 5 afios o mas. Sin embargo,

solo se analizdé el consumo farmacéutico del ano previo a la recogida de datos. Esta

diferencia temporal observada entre la exposicion a activos y el analisis farmacéutico
15



puede haber influido en los resultados obtenidos, recomendando para otros estudios

ajustar dicho criterio.

Por ultimo, destacar que, pese a que el consumo farmacéutico no presentoé diferencias
estadisticamente significativas con el uso de activos comunitarios, la autopercepcion de
la salud y de la calidad de vida si que mostr6 diferencias significativas, siendo mejor en
los grupos que empleaban estos recursos comunitarios. Se corrobora lo mencionado en
estudios previos donde se vio los beneficios de los activos comunitarios en el bienestar

social y psicolégico(15).

6. CONCLUSIONES

1. Apesar de que se encontrdé un menor consumo de los grupos farmacéuticos estudiados
entre los que empleaban algun activo comunitario frente a los que no, estas diferencias

no fueron estadisticamente significativas.

2. La definicidén de activos comunitarios y las caracteristicas sociodemograficas resultan

fundamentales para poder dividir a los participantes en grupos comparables.

3. Los participantes del grupo de activos expresaron mejor autopercepcion en su calidad

de vida y/o salud en comparacion con los del grupo de no activos.

4. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa en el consumo de 6 de
los farmacos analizando la frecuencia semanal o la diversidad de activos. Unicamente se
objetivd un mayor consumo de hipnéticos en usuarios que frecuentan mas activos

semanalmente.

5. Se propone la realizacién de un estudio multicéntrico, sin nuestra limitacion temporal,
que abarque mas ZBS para conseguir un tamafo de muestra similar al estimado

inicialmente.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: hoja de recogida de datos. Elaboracion propia

Hoja de recogida de datos para el Trabajo de Fin de Grado “Utilizaciéon de activos

comunitarios y consumo farmacéutico”

iBuenos dias! Soy Teresa Lehmann Gallego, estudiante de ultimo afio del
grado de Medicina en la Universidad de Valladolid, y me gustaria pedirle su
colaboracion para la realizacion del Trabajo de Fin de Grado, que consistiria en
rellenar los siguientes datos. jMuchas gracias!

Nombre y Apellidos:

Edad: Género: Varon / Mujer

De las siguientes posibilidades que se incluyen, rodee aquella/s enfermedad/es
que padece:

1. Diabetes

2. Hipertension arterial

3. Cardiopatia

4. Problemas de Salud Mental

5. Dolores

Marque con una cruz los centros que ofertan actividades fisicas o psicosociales
a los que acude:

-  APOYO SOCIAL (centro social, residencia o iglesia) |:|

- EDUCACION (centro de idiomas, centros de educacién personas |:|
mayores/especial o escuela de musica)

- EJERCICIO FISICO (centro deportivo o gimnasio, polideportivo, D
piscinas...)

- Acudo a otro centro diferente de los anteriormente mencionados |

Actividad Dias a la semana
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¢, Cuanto tiempo lleva usted participando en estas actividades psicosociales o
fisicas? Elija la opcion que se ajuste a su situacion personal, rodeandola
subrayandola.

- Este aflo escolar es el primero que participo en alguna actividad 1 afo)

- Este afio escolar es el segundo que participo en alguna actividad (2 afnos)
- Este aflo escolar es el tercero que participo en alguna actividad (3 afos)

- Este aflo escolar es el cuarto que participo en alguna actividad (4 afios)

- Llevo 5 afnos 0 mas acudiendo a estas actividades (5 anos o mas)

¢, Como conocid usted las actividades o el centro en el que se realizan? Rodee
aqguella circunstancia que se ajuste a su caso personal.

Investigué yo por mi cuenta / Me lo recomend6 un amigo / Me lo comentd mi
familia / Me lo comenté algun profesional del Centro de Salud / Otros:

¢, Qué otras actividades realiza usted en su dia a dia, ademas de las
realizadas en dichos centros? por ejemplo: cuidar a mis nietos, echar una
partida de cartas con los amigos, jugar a la petanca): jugar al ipad

En general, ¢,como calificaria usted su salud? Rodee su respuesta
Muy buena (9-10) / Buena (7-8) / Regular (5-6) / Mala (3-4) / Muy mala (1-
2) En general, ¢como calificaria usted su calidad de vida? Rodee su

respuesta

Muy buena (9-10) / Buena (7-8) / Regular (5-6) / Mala (3-4) / Muy mala (1-
2)
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ANEXO 2: tabla de recogida de datos de los participantes incluyendo el consumo de los
farmacos solicitados (DDD). Elaboracion propia.

DDD1 | DDD2 | DDD3 | DDD4 | DD5 | DDD6 | DDD?Y
PARTICIPANTE | A/NA | (MO1A) | (NO2A) | (NO2B) | (NO5A) | (NOSB) | (NOSC) | (NOBA)
1A 20,00] 000| 000 000 000] 000 0,00
2|A 000| 333 000 000 000 000 0,00
3)a 0.00| 000 2667| 000 4000| 000| 110,00
4| NA 0,00| 000| 5333| 000 000] 000 0,00
5| NA 206,00] 000| 3817| 1.88| 000| 000 0,00
6|A 000] 000 000 000 000 000 0,00
2l na 58,00| 1500 152,50| 37,33 1'120'8 0,00 1'335'8
8| NA 000] 000 000 000 000 000 0,00
9|A 1333 000| 5333| 000| 000| 180,00] 0,00
10| NA 20,00| 333| 000| 18| 000] 000| 29250
11| NA 40,00 000|] 000 000] 000] 000 0,00
12 | NA 000] 000 000 000 000 000 000
i la 2000| 23804 072%] 19500| 11250| 720,00 | 247D
14| NA 112,00| 200| 242.68] 000 000| 19500 0,00
15 | NA 000| 5000| 41,33| 000| 000] 000 0,00
16 | NA 80,00 000| 000| 000 000| 000 0,00
17 | NA 1333| 000| 867| 000] 000| 000 0,00
18 | NA 28,00] 000| 5200 000] 000| 000 0,00
19| NA 000| 000| 12666 000| 000] 000 0,00
20| A 000| 000| 1333| 8000 000] 000 0,00
21| A 000] 000] 000 000 000 000 0,00
22| NA 40,00 000|] 000 000] 000] 000 0,00
23| A 0,00| 16500 867| 000| 28000| 000| 266,00
24| A 0,00| 000| 14666 000 000] 000 000
25 (A 20,00| 30,00| 160,00] 000| 1500| 000 0,00
26| NA 30,00| 1500| 21333 000| 000| 000| 19,20
27| NA 000| 000 000 000 000 000 0,00
28| A 5467| 358| 000| 000 6400] 000 0,00
29| A 000| 000 000 000 000 000 000
30| A 000| 000 000 000 000 000 0,00
31|NA 000| 000 000 000 000 000 000
32| A 000] 000 000 000 000 000 0,00
33| A 10,00] 000 000| 000| 000 000 000
34| A 30,00| 86.25| 2667| 10000| 7000| 000| 0,00
35| NA 56,00| 000| 17.17| 000| 000 180,00] 0,00
36| A 000| 000 000 000 000 000 0,00
37| A 000| 000| 30666 188 000] 000] 60,00
38| A 240,00| 000| 000| 000] 000| 000 0,00
39| A 50,00| 000| 000| 000] 000| 000 0,00
20| A 2000| 000| 1333| 000] 000| 000 0,00
a1 A 000| 000| 2200 000 000 000 0,00
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42 [ A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
43 |NA 0,00 0,00 46,67 | 100,00| 320,00 0,00 0,00
44 | A 240,00 78,33 | 190,50 0,00 0,00 0,00 0,00
45 |NA 162,00 | 100,00 19,83 0,00 0,00 0,00 0,00
46 |A 0,00 0,00 8,67 0,00 54,00 0,00 0,00
47 |A 0,00 17,50 0,00 0,00 88,50 0,00 0,00
48 | A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
49 |NA 0,00 0,00 93,33 0,00| 280,00 0,00| 390,00
50| A 20,00 0,00 0,00 0,00 15,00 0,00 0,00
51|NA 28,00 15,00 191,33 0,00 0,00 0,00 0,00
52| NA 0,00| 351,67 24,83 0,00 6,00 360,00 0,00
53| NA 0,00 6,67 53,33 0,00 10,00 0,00 0,00
54 |NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
55| A 13,33 0,00 19,17 0,00 0,00 0,00 0,00
56 | A 20,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
57 |A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
58 | A 316,00 0,00 26,67 0,00 0,00 0,00 0,00
59 |NA 0,00 0,00 0,00 0,00 49,50 0,00 0,00
60 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 94,50 0,00 45,00
61| NA 120,00 0,00 66,67 0,00 15,00 0,00 0,00
62 | NA 20,00 0,00 40,00 9,38 15,00 0,00 0,00
63 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 720,00 0,00
64| A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
65 | NA 410,00 15,00 0,00 0,00 15,00 0,00 0,00
67 | A 28,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 150,00
68 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
69 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
70 | NA 20,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
71| A 0,00 0,00 60,00 0,00 0,00 0,00 0,00
72 |NA 98,00 0,00 34,50 0,00 220,00 0,00 0,00
73| NA 0,00 0,00 21,00 0,00 0,00 0,00 0,00
74 | A 58,00 0,00| 293,49 0,00 0,00 0,00 0,00
75| NA 0,00 0,00 0,00 0,00 | 360,00 0,00 0,00
76 |A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
77 | A 28,00 90,00 47,17 0,00| 140,00 15,00 | 180,00
78 |NA 20,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
79 |A 80,00 0,00| 146,83 0,00| 120,00 0,00| 360,00
80| A 0,00 6,67 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
81| A 40,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
82| A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
83| A 0,00 0,00 17,17 0,00 0,00 0,00 0,00
84 | A 38,00 0,00 40,00 0,00 15,00| 168,00 0,00
85 |NA 40,00 0,00 0,00 0,00| 160,00 0,00 0,00
86 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
87 |A 30,00 0,00 53,33 0,00| 135,00 0,00| 420,00
88 |NA 0,00 20,00| 106,66 0,00 0,00 0,00 0,00
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89 | NA 30,00 0,00 8,50 0,00 0,00 | 660,00 0,00
90 |A 60,00 6,67 7,67 0,00 20,00 0,00 0,00
91 |NA 48,67 0,00 13,33 0,00| 140,00 0,00 84,00
92 |A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 390,00 0,00
93 |NA 30,00 150,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
94 |A 20,00 0,00 0,00 20,00 20,00 | 180,00 0,00
95 |A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
9 | A 0,00 0,00 66,67 0,00 0,00 0,00 0,00
97 |NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
98 |A 20,00 0,00 0,00 1,88 30,00 0,00 0,00
99 |NA 100,00 | 240,00 93,33 0,00| 140,00 0,00| 180,00
100 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
101 (A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
102 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 10,00 0,00 0,00
103 |A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
104 (A 210,00 0,00 26,67 0,00 0,00 | 150,00 0,00
105 | NA 6,67 10,00 36,83 0,00 0,00 0,00 45,00
107 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
108 | A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
109 | A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
110 | A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
111 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
112 |NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
113 |A 26,67 10,00 20,00 0,00 0,00 0,00 0,00
114 | NA 60,00 0,00 | 134,50 0,00 0,00 0,00 0,00
115 |A 360,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
116 | NA 0,00 0,00 26,67 0,00 7,50 0,00 0,00
117 |[NA 0,00 0,00 13,33 0,00 18,00 0,00| 180,00
118 |NA 60,00 0,00| 106,66 22,50 0,00 | 680,00 0,00
119 |A 60,00 0,00 55,33 0,00 0,00 0,00 0,00
120 | NA 0,00 0,00 40,00 0,00 0,00 0,00 0,00
121 |NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
122 |A 0,00 0,00 13,33 0,00 0,00 760,00 0,00
123 |A 41,33 0,00| 190,00 0,00 76,50 0,00 0,00
124 |NA 80,00 0,00 4,67 0,00| 200,00 0,00 0,00
125|NA 28,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
126 | NA 168,00 13,33 56,17 0,00 0,00 0,00 0,00
127 |NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
128 |NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
129 |NA 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 135,00 0,00
130 | NA 0,00 206,25| 543,66 0,00 0,00 3,84 0,00
131 |A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
132 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
133 | NA 0,00 0,00 0,00 80,00 0,00 0,00 172,00
134 | NA 28,00 0,00 193,83 0,00 0,00 0,00 0,00
135 |A 320,00 | 224,00 0,00 0,00| 280,00 0,00 0,00
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136 | A 126,00 0,00 | 346,66 0,00 | 200,00 0,00 | 330,00
137 |A 0,00 0,00 13,33 0,00 20,00 0,00 0,00
138 |NA 10,00 0,00 58,00 0,00 0,00 0,00 0,00
139 |A 0,00 0,00 239,99 0,00 | 218,00 0,00 0,00
140 | A 60,00 0,00 52,00 0,00 | 240,00 0,00 0,00
141 |NA 0,00 0,00 78,00 0,00 0,00 0,00 0,00
142 | A 15,00 0,00 93,33 0,00 0,00 0,00 0,00
143 | A 261,67 9,08 57,17 0,00 0,00 0,00| 165,00
144 | A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
145 |A 0,00 0,00 1,92 0,00 0,00 0,00 0,00
146 | NA 20,00 0,00 18,67 0,00 0,00 0,00 0,00
147 |NA 0,00 0,00 53,33 0,00 60,00 0,00 0,00
148 | NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
149 |NA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
150 | A 40,00 0,00 13,33 0,00 4,50 0,00 0,00
151 |A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
152 |A 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
153 |NA 40,00 | 180,00 66,67 0,00 0,00 0,00 0,00
154 | NA 88,00 0,00 11,50 1,88 | 155,00 0,00 0,00
155 |A 40,00 0,00 0,00 0,00 4,50 0,00 0,00
156 |A 28,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Observaciones de la tabla
-Participantes: variable numérica
-A/NA: usuario de activos o no usuario de activos

-DDD1: dosis diaria definida para para productos antiinflamatorios y antirreumaticos no
esteroideos

-DDD2: dosis diaria definida para opiodes

-DDD3: dosis diaria definida para analgésicos y antipiréticos
-DDD4: dosis diaria definida para antipsicoticos

-DDD5: dosis diaria definida para ansioliticos

-DDD6: dosis diaria definida para hipnoéticos y sedantes

-DDDY7: dosis diaria definida para antidepresivos
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ANEXO 3: tabla de recogida de datos de pacientes del Centro de Salud Covaresa-
Parque Alameda incluyendo datos referentes a usuarios/no usuarios de activos, edad,
sexo, tipo de activo, patologias, descubrimiento, dias por semana de activos, afnos de
activos y autopercepcion de salud y calidad de vida. Elaboracion propia.

Tipo Desc. Calidad

Part. | A/NA | Edad |Sexo |A. Patologia A Dias A. | Anos A. Salud de vida
1A 69 |H 3 5 1 5,15 5 1 1
2| A 69 | M 2,3 5 5 7 5 3 2
3|A 65 |H 1,3 2 1 3 5 2 1
4 | NA 82| M 0 2,4,5 0 0 0 3 3
5| NA 71 (™M 0 5 0 0 0 3 1
6|A 77 |H 1 1,2 2 1 5 2 1
7 | NA 69 | M 0 2,4,5 0 0 0 3 3
8| NA 70 |H 0 1,2 0 0 0 3 2
9|A 69 | M 3 4 2,4 5,5 5 2 2
10 | NA 77 |H 0 5 0 0 0 2 3
11| NA 77 |M 0 5 0 0 0 2 3
12 | NA 74 |H 0 2,3,5 0 0 0 3 2
13 | NA 71 (™M 0 3,4,5 0 0 0 2 3
14 | NA 80| M 0 5 0 0 0 1 1
15 | NA 81|M 0 1,2,5 0 0 0 3 3
16 | NA 76 |H 0 5 0 0 0 2 2
17 | NA 79 | M 0 5 0 0 0 2 2
18 | NA 81|H 0 1,2,5 0 0 0 2 2
19| NA 77 |M 0 5 0 0 0 3 3
20| A 68 | M 3 2,4,5 1,4 7 4 2 1
21| A 69 M 2,3 0 1 3 1 1 1
22 | NA 68 | M 0 2,4,5 0 0 0 2 2
23 |A 90| M 1 3,4,5 1,2 7 5 1 1
24 | A 71 |H 3 1,2 4 7 3 2 2
25| A 75|H 3 2,3,5 1 6 5 2 2
26 | NA 73| M 0 2,3,5 0 0 0 2 2
27 | NA 78 |H 0 2,5 0 0 0 2 1
28 A 72| M 1,3 2,4 1 3 1 2 2
29 A 75|H 3 2,3,5 1 3 5 1 1
30| A 67 |H 3 1 1 7 5 1 1
31 |NA 65| M 0 5 0 0 0 2 2
32| A 73 |H 1 2,3 2 2 1 2 2
33| A 78 |H 1 3 2 2,5 5 3 2
34 A 74 |H 3 2,3,5 1 2,5 5 3 2
35| NA 67 |H 0 1,2,5 0 0 0 3 3
36| A 76 |H 1,3 2,5 1 3 5 2 2
37 |A 87 |H 1 1,2,4,5 1 5 5 2 1
38| A 73 |H 3 2 1 5 5 2 1
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133 | NA 81|H 0 2,4 0 0 0 2 1
134 | NA 71| M 0 1,2,3 0 0 0 2 1
135]A 80| M 2 2,5 1 1 5 2 2
136 | A 71| M 1 2,4,5 2 1 3 3 3
137 | A 68| M 3 3,4,5 3 7 5 2 2
138 | NA 70 | H 0 5 0 0 0 1 1
139 | A 76 | M 1,3 2 1 3,25 5 4 4
140 | A 80| H 1 2,3,5 3 4 5 3 2
141 | NA 81|H 0 2,3 0 0 0 1 2
142 | A 75| H 3 2,5 1 2 2 1 2
143 | A 78| M 2 2,4,5 2 4 5 3 4
144 | A 73| M 2,3 2,3,5 1 3 5 2 2
145 | A 76| M 3 2,5 1 3 5 2 2
146 | NA 78| M 0 5 0 0 0 3 3
147 | NA 78 | H 0 2,3,5 0 0 0 3 2
148 | NA 71| M 0 3 0 0 0 2 2
149 | NA 73 | H 0 5 0 0 0 2 3
150 | A 68| M 3 0 1 2 2 1 2
151 | A 76 | H 3 5 1 3,5 5 2 1
152 | A 66 | M 3 2,5 1 5,5 5 2 2
153 | NA 86| H 0 1,2,3,5 0 0 0 3 3
154 | NA 82| M 0 4,5 0 0 0 2 2
155 | A 75| M 3 2,3,5 1 5 5 2 2
156 | A 69 | M 2,3 5 1 4 5 2 2

Observaciones de la tabla

-Part: participante, variable numérica.

-A/NA: usuario de Activos (A) / No Activos (NA).

-Edad: variable cuantitativa.

-Sexo: M mujer/ H hombre.

-Tipo A.: tipo de activos, 1 social, 2 educativo, 3 fisico, 0 no activos.

-Patologia: patologias autorreferidas, 1 diabetes, 2 hipertension arterial, 3 cardiopatia,
4 problemas de salud mental, 5 dolores.

-Desc A.: descubrimiento de activos, 1 su cuenta, 2 amigos, 3 familia, 4 profesional
sanitario, 5 otros.

-Dias A.: numero de dias de activos comunitarios a la semana.
-Afios A.: numero de afios que los participantes llevan empleando activos comunitarios.
-Salud: autopercepcion de salud, 1 muy buena, 2 buena, 3 regular, 4 mala, 5 muy mala.

-Calidad de vida: autopercepcion de calidad de vida, 1 muy buena, 2 buena, 3 regular,
4 mala, 5 muy mala.
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ANEXO 4: Consentimiento informado. Elaboracién
conjunta propia junto con Dra Callejo Centro de salud: CS Parque Alameda-Covaresa

Titulo del estudio: Utilizacion de activos comunitarios
y consumo farmacéutico

Investigador principal: Maria Elvira Callejo Giménez

DOCUMENTO DE HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y onta :
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CLIiNICA QUE NO mariaelvira.callejo@uva.es

Gerencia: HURH

TUf contacto: 983423184 email:

IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS
Nombre de la linea de trabajo: Impacto de los activos

v.1 2024 comunitarios en el consumo farmacéutico

Versiéon documento: 1 dic 24

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la

Investigacion con medicamentos de las Areas de Salud de Valladolid.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que pueda decidir si acepta o no participar en este estudio.

Sea cual sea su decision, el equipo investigador quiere agradecer su tiempo y atencion.

1.El objetivo del estudio es: estudiar si la participacion en actividades organizadas en la comunidad puede ayudar a reducir el consumo de ciertos farmacos

en la poblacién mayor de 65 afios de nuestra zona de salud.

2. La implicacién del paciente en el estudio sera autorizar el acceso a su historia clinica para facilitar los datos relacionados con el consumo de farmacos.

3. Algunas consideraciones sobre su participacion:

Es importante que Vd., como participante en esta linea de trabajo, conozca diferentes aspectos de su participacion:

A)

Su participacién es totalmente voluntaria y puede decidir no participar. Si decide participar, puede cambiar su decisién y retirar el consentimiento (revocacién)

en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacién con su profesional sanitario ni se produzca perjuicio alguno en su atencién sanitaria.

B)

D)

Puede planteartodaslas dudas que considere sobre su participacion en este estudio, dirigiéndose al investigador principal del mismo.

Es posible que los estudios realizados aporten informacién relevante para su salud o para la sociedad. Puede que no obtenga ningiin beneficio para su salud por

participar en este estudio.

No percibird ninguna compensacién econémica o de otro tipo por su participacion en el estudio.

Informacion basica sobre Proteccion de Datos

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccién de las personas

fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos (RGPD) y la Ley Orgéanica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion de

datos Personales y garantia de derechos digitales (LOPDPGDD) y cualquier otra norma de desarrollo se relaciona la informacién sobre el tratamiento de los datos

personales incorporados al fichero del proyecto de Investigacion.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable IGerencia responsable del proyecto

Finalidad Desarrollo del proyecto de Investigacion

Legitimacion IArt 6.1.a) RGPD. Consentimiento expreso

Destinatarios Los datos podran ser utilizados por el grupo del investigador principal en estudios futuros de investigacion relacionados con la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos

datos podrén ser cedidos a otros investigadores designados por el Investigador Principal para trabajos relacionados con esta linea. En ambos casos, se requiere
lautorizacion previa del CEIm de las Areas de Salud de Valladolid

[Transferencia de datos

No estan previstas transferencias internacionales de los datos sin anonimizar a terceros paises u organizaciones

internacionales

Derechos

Tiene derecho de acceso, rectificacion, supresion, limitacion y oposicién al tratamiento, en los términos de los articulos 15 a 23 del RGPD. Puede ejercer todos estos
derechos ante el responsable del tratamiento. Puede ejercer todos estos derechos ante el Delegado de Proteccion de Datos, a través de la direccién de correo:
dpd@saludcastillayleon.es. Puede presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

Mas informacion en: www.agpd.es

Consulta informacion

https://www.saludcastillayleon.es/transparencia/es/proteccion-datos-personales
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO

Titulo del Estudio: UTILIZACION DE ACTIVOS COMUNITARIOS Y CONSUMO FARMACEUTICO

Centro donde se realiza el estudio: CS PARQUE ALAMEDA-COVARESA

Yo,

(Nombre y apellidos del paciente)

|:| He leido la informacién que me ha sido entregada.|:| He recibido la hoja de informacién que me ha sido

entregada.

|:| He podido hacer preguntas sobre el estudio. |:| He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

|:| He hablado del estudio con

1.-Cuando quiera

] Comprendo que mi participacion es voluntaria. |:| Comprendo que 2.-Sin tener que dar explicaciones
puedo retirarme del estudio: 3.-Sin que esto repercuta en mis cuidados
médicos

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en

esta investigacion.

Accedo a que los profesionales del centro donde se realiza el estudio contacten conmigo en el
futuro en caso de que se necesite obtener nuevos datos o actualizar la informacién asociada al

estudio:

[JSI[ JNO (marcar con una X lo que proceda)

Accedo a que los profesionales del centro donde se realiza el estudio contacten conmigo en
caso de que los estudios realizados sobre mis datos aporten informacion relevante para mi

salud o la de mis familiares:
[JSI[]] NO (marcar con una X lo que proceda)

Recibiré una copia firmada y fechada de esta hoja de

FIRMA DEL PACIENTE: FIRMADEL INVESTIGADOR:

NOMBREY APELLIDOS: NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA: FECHA:

informacién y consentimiento informado.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

(CONTACTAR CON EL INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo revoco el consentimiento de participacion en el estudio

FIRMA DEL PACIENTE

NOMBREY APELLIDOS: 30

FECHA:
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UTILIZACION DE ACTIVOS COMUNITARIOS Y
CONSUMO FARMACEUTICO sacyl

Autora: TERESA LEHMANN GALLEGO
Alumna de 6° de Medicina de la Facultad de Medicina de Valladolid

Tutora: DRA. MARIA ELVIRA CALLEJO GIMENEZ
Profesora asociada del Departamento de Medicina, Dermatologia y Toxicologia de la Facultad de Medicina de Valladolid. Médico adjunto del Equipo
de Atencion Primaria del Centro de Salud Parque Alameda-Covaresa

INTRODUCCION MATERIALES Y METODOS
La Afencion Primaria resulta clave en la promocion de la salud, pudiendo recomendar -Calculo aproximado del tamafio muestral en base a los datos del consumo del afo 2023 de
formalmente recursos adicionales como los activos comunitarios a través de la prescripcion Castilla y Leén y de nuesira ZBS para los farmacos seleccionados, en noviembre 2024,
social, lo cual se estd implementando en diversos paises europeos y en ciertas regiones del
nuestro. -Explicacion del proyecto en el CS Parque Alameda-Covaresa y reclutamiento oportunista de
participantes con el consentimiento informado correspondiente, entre febrero 2025 y abril
Debido a los beneficios que pueden tener en la calidad de vida y/o bienestar, analizaremos si 2025.
el uso de estos recursos influye en el consumo de analgésicos y psicofarmacos en mayores
de 65 afios de nuestra ZBS. -Recogida de datos, anonimizacion mediante clave CYL y solicitud de los datos de consumo
de los farmacos seleccionados de nuestros participantes al Servicio de Informacion y de
OBJETIVOS Prestacion Farmacéutica en Atencién Primaria (Direccion Técnica de Farmacia/GRS/Sacyl),

. h . . . . en mayo 2025.
-Analizar si hay diferencia en el consumo de los 7 farmacos estudiados en los sujetos

mayores de 65 anos de nuestra ZBS que empleen algln activo comunitario frente a los que
no lo empleen.

-Analisis estadistico:

Calculo de medias, desviaciones estandar y p valor con prueba U de Mann-Whitney, haciendo
comparacion entre los usuarios/no usuarios de activos.

-lldsnl‘:ljﬁcary clasificar a los usuarios/no usuarios de activos, cuantificando y definiendo que -Farmacos estudiados: MO1A- productos antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos,
U (el G s Gl il NO2A- opioides, NO2B- otros analgésicos y antipiréticos, NO5A- antipsicoticos, NO5B-

) . . ansioliticos, NO5C- hipndticos y sedantes y NOGA- antidepresivos.
-Conocer y comparar el estado de salud y calidad de vida autopercibidas de nuestros

participantes.

-Analizar si la frecuencia temporal (dias/semana) o la diversidad de activos tiene relacion
proporcional con el consumo de los fArmacos estudiados.

RESULTADOS
EDAD (afios) EDAD M (afios) EDAD H (afios) Mujeres (n®) Hombres (n°) Mujeres (%) Hombres (%) DIABETES HTA CARDIOPATIA S MENTAL DOLORES  NO PATOLOGIA
grupo A 74,2115,46 74,16£5,73 74,241519 44 33 57,14 42,86 grupo A 16,88 57,14 22,08 24,68 68,83 6,49
grupo NA 74,6545,97 74,1646,07 75,2745,81 44 33 5714 42,86
grupo NA 27,27 53,25 32,47 20,78 75,32 2,59
grupo Ay NA | 74431570 | 7417+586 | 74774551 88 6 57,14 42,86
grupo Ay NA 22,08 5519 27,27 273 72,07 4,55

Figura 1- Nimero, porcentaje y edades medias por sexo de los
participantes. Grupo Ay NA
Figura 2 - Patologias (en porcentaje) en los grupos Ay NA
CALIDAD DE VIDA AUTOPERCIBIDA

= ACTIVOS [GRUPGA) = O ACTIVOS {GRUPO M)

¥
2
USUARIOS DE CADAACTIVO DDD MEDIA A"  STD "A" MEDIA "NA" STD "NA" Diferencia i p valor
= 2
I d I DDD1 (MO1A) 38,71 80,29 32,03 60,99 7,68 0,96
. | i ..
‘ iiiesan (awnn DOD2 (NO2A) | 9,48 34,87 212 63,99 4171 027
x — DDD3 (NO2B) | 37,37 74,92 55,51 141,05 18,14 03
ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO
N l = ACTIVES (GRUPO &) O ACTIVOS (GRUPO NA) DDD4 (NO5A) | 2,65 14,54 584 26,43 32 0,26
- [E— Soci e
DDD5 (N05B) 27,92 64,88 45,56 144,65 17,64 0,94
Figura 3- Tipo de activos empleados S
s P P 2 DDDG (NOSC)| 23,94 102,01 47,45 160,34 2352 0,57
por los usuarios del grupo A
_— 5 DDD7 (NOGA) | 26,51 82,92 51,81 21241 -2531 0,65
I I I oo e - Figura 6- Resultados del andlisis estadistico. P-valores>0,05, resultados no significativos
MUYBUENA  BUENA  REGULAR MALA MUY MALA

Figura 4y 5- Calidad de vida y salud autopercibidas en los grupos definidos

CONCLUSIONES

1- A pesar de que se encontré un menor consumo medio en 6 de los farmacos estudiados entre los que empleaban algtin activo comunitario frente a los que no, estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas

2- La definicion de activos comunitarios y las isti i resultan fundamentales para poder dividir a los participantes en grupos comparables.
3-La calidad de vida y salud autopercibida fue estadisticamente mejor en el grupo de activos.

4-No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en el consumo de 6 de los farmacos estudiados entre los que empleaban activos mas frecuentemente y los que menos. El
consumo de hipnéticos fue mayor con un mayor nimero de dias de activos.

5-Se propone la realizacién de un estudio multicéntrico, sin nuestra limitacion temporal, que abarque mas ZBS para conseguir mayor tamafio muestral.
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