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CAPÍTULO I 
 

RESUMEN 
 

Introducción 
 

La adherencia al tratamiento con antineoplásicos orales representa un reto 

clínico importante en pacientes adultos mayores, debido a la influencia de factores 

cognitivos, conductuales y relacionados con la carga terapéutica. La escala de 

adherencia a la medicación de Morisky de 8 ítems (MMAS-8) ha sido ampliamente 

utilizada en diversas patologías; sin embargo, su aplicación en población 

oncológica geriátrica es limitada, especialmente en el contexto de pacientes en 

tratamiento con antineoplásicos orales. 

 

Material y Métodos 
 

Se realizó un estudio observacional, analítico y longitudinal en adultos 

mayores de ≥60 años con diagnóstico de neoplasia sólida en tratamiento con 

antineoplásicos orales, atendidos en el Centro Universitario Contra el Cáncer del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

 

Se recolectaron variables sociodemográficas, clínicas y terapéuticas. La 

adherencia al tratamiento se evaluó mediante la escala MMAS-8 y de forma objetiva 

mediante el conteo de tabletas, considerando adherencia adecuada un consumo 

entre 80% y 110%. 

 

Se analizaron las barreras asociadas a la no adherencia mediante los ítems 

de la escala, así como la relación entre variables clínicas y sociodemográficas con 

el nivel de adherencia. Se evaluó la concordancia entre ambos métodos mediante 

el coeficiente Kappa y el desempeño diagnóstico de la escala mediante 

sensibilidad, especificidad y valores predictivos. 

 

Resultados 
 



 

Se incluyeron 30 pacientes, con una media de edad de 67.7 ± 5.7 años; el 

66.7% fueron mujeres. El cáncer de mama fue la neoplasia más frecuente (56.7%), 

seguido de cáncer de próstata (26.7%). El 50% de los pacientes presentaron 

polifarmacia. 

 

Mediante la escala MMAS-8, el 20% presentó adherencia baja, 40% 

moderada y 40% alta. Por conteo de tabletas, el 70% de los pacientes fueron 

adherentes y el 30% no adherentes. 

 

Se observó una asociación significativa entre ambos métodos (p<0.001), con 

una concordancia sustancial (Kappa = 0.737). La escala mostró una sensibilidad de 

66.7% y especificidad de 100%. 

 

La principal barrera identificada fue el fastidio con el tratamiento (43.3%), 

seguido de dificultad para recordar la toma (26.7%) y olvido (20%). 

 

Se encontró asociación significativa entre la adherencia y la polifarmacia 

(p<0.001) y el estado civil (p=0.048); sin embargo, estas asociaciones no se 

mantuvieron al evaluarse mediante conteo de tabletas. 

 

Conclusión 
 

La escala MMAS-8 es una herramienta útil para la evaluación de la 

adherencia al tratamiento en adultos mayores con cáncer en tratamiento con 

antineoplásicos orales, mostrando adecuada concordancia con el conteo de 

tabletas y buen desempeño diagnóstico. 

 

La adherencia en esta población es un fenómeno multifactorial, influenciado 

principalmente por la carga del tratamiento y factores conductuales, destacando el 

fastidio como la principal barrera. La identificación de estos factores permite orientar 

intervenciones dirigidas a mejorar la adherencia y optimizar los resultados clínicos 

en pacientes oncológicos mayores. 

 



 

CAPÍTULO II 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La escala de medición de la adherencia a la medicación de Morisky fue 

inicialmente publicada en enero de 1986 por Donald E. Morisky, consistiendo en un 

cuestionario de 4 preguntas, cada una buscando explicar una causa de omisión de 

la medicación: olvido, descuido, suspender el medicamento cuando se siente mejor 

o comenzar a tomar el medicamento cuando se siente peor inicialmente aplicada 

en pacientes con hipertensión arterial sistémica en tratamiento con 

antihipertensivos orales (1). Posteriormente, en 2008, se desarrolló la Escala de 

Adherencia a la Medicación Morisky de 8 ítems (MMAS-8) en la cual se añaden 4 

ítems más a la escala previamente validada para superar alguna de sus 

limitaciones. Los primeros 7 ítems son preguntas con respuestas cerradas, el último 

ítem está diseñado para respuesta en escala de Likert de 5 puntos (2). 

 

Desde su modificación, la MMAS-8 ha sido validada en múltiples estudios, 

en diferentes poblaciones, idiomas y patologías debido a que es una herramienta 

de bajo costo, fácil de utilizar y de reproducir para medir la adherencia a la 

medicación. La versión al español fue validada por Val Jiménez y colaboradores en 

una cohorte de pacientes hipertensos (3). Ha sido utilizada en población mexicana 

(4), en pacientes con enfermedad renal crónica (5), diabetes mellitus tipo 2 (6), 

leucemia linfocítica crónica (7), además de utilizarse como herramienta para medir 

adherencia a la medicación en población de la India en tratamiento con 

antineoplásicos orales (8). 

 

La validación de la MMAS-8 en el estudio “Assessment of Oral Anticancer 

Medication Adherence: A Survey from a Tertiary Cancer Center” de Ramachandiran 

et al. deja en claro la necesidad de su validación en pacientes adultos mayores en 

el contexto del diagnóstico de neoplasia maligna en tratamiento con antineoplásicos 

orales en población mexicana, ya que su uso en oncología se mantiene limitado. 

Esto resalta la considerable brecha de investigación entre las herramientas 

validadas para medir la adherencia a la medicación en el contexto de 

antineoplásicos orales (ANEO) y en adultos mayores con cáncer (9). 



 

CAPÍTULO III 
 

HIPÓTESIS 
 

 

Hipótesis alterna (H1): 
 

La escala de medición de adherencia a la medicación de Morisky de 8 ítems 

es efectiva para medir la adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes 

oncológicos con antineoplásicos orales.  

 

 

Hipótesis nula (H0): 
 

La escala de medición de adherencia a la medicación de Morisky de 8 ítems 

NO es efectiva para medir la adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes 

oncológicos con antineoplásicos orales.  

 



 

CAPÍTULO IV 
 

OBJETIVOS 
 

Objetivo primario 
 

 

Demostrar que la escala de adherencia a la medicación de Morisky de 8 

ítems es efectiva para la medición de adherencia al tratamiento en el contexto de 

pacientes oncológicos con antineoplásicos orales 

 

Objetivos Secundarios  
 
 
Determinar la adherencia al tratamiento antineoplásico oral en pacientes 

oncológicos de un centro oncológico en el noreste de México. 

 

Conocer la causa más común de la no adherencia al tratamiento 

antineoplásico oral.  

 



 

CAPÍTULO V 
 

JUSTIFICACIÓN 
 

A pesar de la validación de la escala de adherencia a la medicación de 

Morisky de 8 ítems en diferentes ámbitos de salud, mostrando resultados de 

adherencia a diferentes tipos de tratamiento dependiendo de la patología validada, 

aún es necesario evaluar su utilidad en pacientes oncológicos en tratamiento con 

antineoplásicos orales. Por lo que se realizará un estudio piloto donde se pueda 

utilizar la MMAS-8 en este grupo de pacientes.  

 

Dentro de las fortalezas para seleccionar la escala MMAS-8 se encuentran 

las siguientes características: es un cuestionario rápido, confiable y fácil de utilizar 

para medir la adherencia a la medicación. En múltiples estudios se ha validado este 

instrumento para demostrar adherencia al tratamiento en distintas patologías, a 

excepción de patologías oncológicas en tratamiento con antineoplásicos orales.  

 

A través de este estudio piloto en pacientes oncológicos en tratamiento con 

antineoplásicos orales, se aplicará la Escala de Medición de Adherencia a la 

Medicación de Morisky de 8 ítems (MMAS-8). Este estudio piloto permitirá evaluar 

su utilidad en este contexto específico, proporcionando información valiosa sobre 

la adherencia al tratamiento antineoplásico oral. La MMAS-8, al ser una herramienta 

práctica y no invasiva, tiene el potencial de ser implementada con mayor frecuencia 

en el futuro.  

 

Además, la aplicación de esta escala nos permitirá identificar las causas de 

la no-adherencia al tratamiento. Los resultados obtenidos podrían ser 

fundamentales para diseñar e implementar intervenciones que ayuden a los 

pacientes a mejorar su adherencia, optimizando así los resultados de sus 

tratamientos.  

 

Los resultados podrán aportar información previamente no descrita en 

nuestro país, además de la posibilidad de planear el uso de esta escala de forma 

rutinaria para mejorar la adherencia al tratamiento. 



 

CAPÍTULO VI 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Tipo de estudio:  
Estudio observacional, analítico, longitudinal. 

 

Criterios de selección: 
● Criterios de inclusión: Pacientes de ambos sexos, edad igual o mayor 

de 60 años, contar con diagnóstico de cualquier tipo de neoplasia maligna no 

hematológica, estar en tratamiento con antineoplásicos orales, y que conozcan la 

fecha de inicio del envase o caja del medicamento actualmente en uso, a fin de 

permitir la evaluación del cumplimiento terapéutico mediante el método de conteo 

de tabletas, pacientes usuarios en el Centro Universitario Contra el Cáncer del 

Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, consentimiento informado 

verbal.  

 

● Criterios de exclusión: Adultos menores de 60 años, negación para 

participar, neoplasia hematológica, personas que requieren de un cuidador para la 

suplementación de su medicamento oral cotidiano por alguna enfermedad de base 

(ej. Sonda gástrica), personas con diagnóstico previo de enfermedades cognitivas, 

no conocer la fecha de inicio del envase o caja del medicamento actualmente en 

uso. 

 

● Criterios de eliminación: Muerte del paciente previo a recolección de 

recuento de tabletas. Suspensión de antineoplásicos orales previo a recolección de 

recuento de tabletas. 

 

Metodología 
 

Se utilizó la escala de medición de adherencia a la medicación de Morisky 

de 8 ítems (MMAS-8) validada al español para evaluar la adherencia al tratamiento 

en adultos mayores de 60 años con diagnóstico de neoplasia maligna en 

tratamiento con antineoplásicos orales. 



 

 

El reclutamiento de pacientes se realizó en el Centro Universitario Contra el 

Cáncer del Hospital Universitario “José Eleuterio González”. Una vez que el 

paciente cumplió con los criterios de inclusión, se les invitó a participar en el estudio. 

Se obtuvo consentimiento informado verbal de todos los participantes, de acuerdo 

con la aprobación del comité de ética correspondiente, garantizando la 

confidencialidad y el anonimato de la información. 

 

Para obtener el consentimiento informado de manera verbal, el investigador 

explicó a detalle el estudio, incluyendo riesgos y beneficios e invitó al paciente a 

participar. Se dio oportunidad para aclarar dudas y decidir su participación en el 

estudio. Los pacientes fueron enrolados de manera consecutiva.  Se solicitó a los 

pacientes contestar la escala de medición de adherencia a la medicación Morisky 

de 8 ítems. 

 

Posteriormente, se contactó a los pacientes vía telefónica para documentar 

la fecha de adquisición del antineoplásico actual y realizar el conteo de las tabletas 

restantes, con el objetivo de evaluar la adherencia al tratamiento de manera 

objetiva. 

 

El porcentaje de adherencia se calculó mediante el método de conteo de 

tabletas, el cual consiste en comparar el número de comprimidos consumidos con 

el número de comprimidos que el paciente debía haber ingerido durante el periodo 

evaluado, utilizando la siguiente fórmula: 

 

Recuento de tabletas: (número total de comprimidos presumiblemente 

consumidos/número total de tabletas que debía haber consumido) x 100.  

 

Se catalogaron a los pacientes con consumo del 80-110% como 

normoadherentes mostrando una alta adherencia, así como hipoadherentes al 

contar con menos de 80% del porcentaje de recuento de tabletas e hiperadherentes 

contando con más del 110% mostrando una baja adherencia, según 

recomendación de la OMS para medir la adherencia en pacientes con 

enfermedades crónicas que deben consumir preparaciones farmacológicas sólidas 



 

(10,11). Se tomaron en cuenta a los pacientes normoadherentes como “adherentes” 

y a los pacientes hipoadherentes e hiperadherentes como “no adherentes”.  

 

Para mantener la confidencialidad de los sujetos de investigación se asignó 

un número de folio a cada sujeto de investigación. Se utilizó el número de registro 

del expediente del hospital para tener control de los datos del paciente. El 

manuscrito del estudio de investigación que se enviará a publicación no contendrá 

ningún tipo de información que pudiera comprometer o identificar a los sujetos de 

investigación. 

 

Análisis estadístico 
 

Se realizó un análisis estadístico descriptivo e inferencial. Las variables 

categóricas se describieron mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Las 

variables cuantitativas se expresaron como media ± desviación estándar. 

 

Para evaluar la asociación entre variables categóricas (características 

sociodemográficas y clínicas con el nivel de adherencia según la escala MMAS-8), 

se utilizó la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton, debido al tamaño de muestra 

reducido y a la presencia de frecuencias esperadas menores a cinco en varias 

celdas. 

 

En aquellas variables donde se identificó una asociación estadísticamente 

significativa, se estimó el tamaño del efecto mediante el coeficiente V de Cramer, 

interpretándose como efecto pequeño (0.1), moderado (0.3) y grande (≥0.5). 

 

Para evaluar la asociación inicial entre el conteo de tabletas y los niveles de 

adherencia según la MMAS-8 (tres categorías), se utilizó igualmente la prueba 

exacta de Fisher-Freeman-Halton. 

 

La concordancia entre ambos métodos, tras dicotomizar la escala MMAS-8 

(baja adherencia vs. moderada/alta adherencia), se evaluó mediante el coeficiente 



 

Kappa de Cohen, con su correspondiente valor de p. 

 

Para determinar el desempeño diagnóstico de la escala MMAS-8 en la 

detección de no adherencia, tomando como referencia el conteo de tabletas, se 

calcularon los siguientes parámetros: sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y valor predictivo negativo. 

 

Se consideró un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. El 

análisis se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS versión 24 (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA). 

 

Cálculo del tamaño de muestra 
  

Actualmente no hay estudios publicados en los que se estime directamente 

la prevalencia de pacientes adultos mayores oncológicos en tratamiento con 

antineoplásicos orales, por lo que como parte de este estudio piloto se reclutaron 

30 pacientes adultos mayores oncológicos en tratamiento con antineoplásicos 

orales del servicio de Oncología del Centro Universitario Contra el Cáncer del 

Hospital Universitario “Dr. José E. González” que cumplieron con los criterios de 

inclusión anteriormente descritos. 

 

 



 

CAPÍTULO VII 
 

RESULTADOS 
 

El estudio incluyó a un total de 30 participantes con una media de edad de 

67.70 años (±5.7), con relación al sexo, el 33.3% (10) de los participantes fueron 

hombres, el 66.7% (20) de los participantes fueron mujeres, con relación al estado 

civil, el 50% (15) eran casados, el 23.3% (7) eran solteros, el 20% (6) eran viudos, 

3.3% (1) vivían en unión libre y 3.3% (1) eran separados. Respecto a escolaridad, 

el 40% (12) había cursado la primaria, el 30% (9) la secundaria, el 16.7% (5) 

preparación técnica, el 6.7% (2) preparatoria, el 3.3% (1) licenciatura y 3.3% (1) era 

analfabeta. En relación con la religión que practicaban los participantes, la mayoría 

se identificaron como católicos 76.6% (23), seguidos por cristianos 16.7% (5) y 

testigos de Jehová 6.7% (2). El cuidador principal de los participantes corresponde 

mayormente a los hijos de los participantes 33.3% (10), el 20% (6) esposos, el 10% 

(3) hermanos, el 6.7% (2) sobrinos, el 3.3% (1) la pareja y el 26.7% (8) de los 

participantes eran independientes sin cuidador principal. En relación con el nivel 

educativo del cuidador, el 23.3% (7) cursó la primaria, el 16.7% (5) la secundaria, 

el 16.7% (5) una licenciatura, el 10% (3) preparación técnica, el 6.7% (2) la 

preparatoria y en el 26.7% (8) de los casos el participante no contaba con un 

cuidador ya que son independientes. Según el estado funcional medido con la 

escala ECOG, el 50% (15) son asintomáticos y totalmente activos, el 33.3% (10) 

tienen restricción de la actividad intensa, pero capaz de trabajar de forma ordinaria, 

y el 16.7% (5) tienen restricción ambulatoria, son capaces de autocuidado, pero 

incapaces de trabajar. Tabla 1. 
 

En cuanto a comorbilidades, la más frecuente en la población correspondía 

a hipertensión arterial sistémica (HAS) con el 55.2% (16) de los participantes, 

seguido del 39.7% (11)  osteoporosis, el 34.5% (10) diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 

dislipidemia 20.7% (6), dolor crónico 20.7% (6), osteopenia 13.8% (4), artritis 

reumatoide (AR) 10.3% (3), tuberculosis pulmonar (TB pulmonar) 6.9% (2), arritmia 

6.9% (2), enfermedad renal crónica (ERC) 3.4% (1), insuficiencia cardiaca crónica 

(ICC) 3.4% (1), prediabetes (PreDM) 3.4% (1), infarto agudo al miocardio (IAM) 

3.4% (1), evento cerebrovascular (EVC) 3.4% (1), deterioro cognitivo leve (DCL) 



 

3.4% (1), epilepsia 3.4% (1), trastorno depresivo mayor (TDM) 3.4% (1). Tabla 2.  
 

Antecedentes oncológicos y tratamiento 
 

Se evaluó el diagnóstico oncológico y se obtuvo que el tipo de neoplasia más 

frecuente corresponde a cáncer de mama, presente en el 56.7% (17) de los 

participantes, seguido por el cáncer de próstata con un 26.7% (8), cáncer de colon 

con un 6.7% (2), cáncer renal con un 6.7% (2) y en menor proporción cáncer anal 

con un 3.3% (1). Sobre los tratamientos antineoplásicos utilizados, el 26.7% (8) de 

los pacientes recibían anastrozol, el 10% (3) recibían abiraterona, 10% (3) letrozol, 

10% (3) capecitabina, 6.7% (2) bicalutamida, 6.7% (2) lapatinib, 6.7% (2) ribociclib, 

y en menor medida el consumo de enzalutamida, exemestano, tamoxifeno, 

apalutamida, cabozatinib, pazopanib y abemaciclib del 3.3% (1) respectivamente.  

Respecto a la intención del tratamiento, el 53.3% (n = 16) de los participantes se 

encontraban bajo manejo paliativo, mientras que el 46.7% (n = 14) recibían 

tratamiento con finalidad curativa. Al evaluar la presencia de polifarmacia, ésta se 

presentó en el 50% (15) de los participantes, con el otro 50% (15) sin cumplir 

criterios para polifarmacia. Tabla 3.  
 

Adherencia al tratamiento 
 

Evaluando la adherencia al tratamiento con la escala MMAS-8, se observó 

que el 20% (6) de los participantes presentaban una adherencia baja, el 40% (12) 

moderada y el 40% (12) alta adherencia. La media de la puntuación obtenida fue 

de 6.7 ± 1.4 puntos. Sin embargo, al evaluar la adherencia al tratamiento mediante 

el recuento de tabletas, se observó que el 30% (9) de los participantes eran no 

adherentes, mientras que el 70% (21) se mostraban adherentes al tratamiento con 

una media de porcentaje de cumplimiento del 94.63 ± 29.96%. Tabla 4.  
 

Adicionalmente, se realizó un análisis por ítems de la escala MMAS-8 con el 

objetivo de identificar las principales barreras asociadas a la no adherencia en la 

población estudiada. Se consideraron como conductas de no adherencia aquellas 

respuestas indicativas de omisión, dificultad o percepción negativa del tratamiento. 

 



 

Se observó que la barrera más frecuente fue la molestia o fastidio asociada 

al tratamiento diario, presente en el 43.3% de los participantes, seguida de la 

dificultad para recordar la toma del medicamento (26.7%) y el olvido de la toma del 

tratamiento (20%). En contraste, otras conductas como la suspensión del 

tratamiento por malestar o por sentirse bien fueron poco frecuentes. Tabla 5. 
 

Relación entre características sociodemográficas y clínicas con la 
adherencia al tratamiento 

 

Se evaluó la relación entre diferentes variables sociodemográficas y clínicas 

con el nivel de adherencia al tratamiento, determinado mediante la escala MMAS-

8. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre hombres y 

mujeres respecto a la adherencia (p=0.547). Se identificó una asociación 

estadísticamente significativa entre el estado civil y el nivel de adherencia 

(p=0.048), con un tamaño de efecto moderado-alto (V de Cramer=0.488), lo que 

evidencia variaciones relevantes en la distribución de la adherencia entre los 

distintos grupos.  

 

En contraste, variables como escolaridad (p=0.990), religión (p=0.168), 

cuidador principal (p=0.763), estado funcional según ECOG (p=0.264) e intención 

de tratamiento (p=0.799) no mostraron una asociación significativa con los niveles 

de adherencia.  

 

Respecto a la polifarmacia, se observó una diferencia estadísticamente 

significativa (p <0.001), acompañada de un tamaño de efecto grande (V de Cramer 

= 0.691). Los pacientes con polifarmacia presentaron predominantemente 

adherencia moderada, mientras que aquellos sin polifarmacia mostraron mayor 

proporción de adherencia alta. Estos hallazgos sugieren que la presencia de 

múltiples tratamientos podría influir negativamente en la adherencia al tratamiento 

oncológico oral. Tabla 6 y Figura 1. 
 

Además, se evaluó la relación entre diferentes tipos de neoplasias con el 

nivel de adherencia al tratamiento, la cual no mostró diferencias estadísticamente 

significativas (p=0.448); en cuanto a la distribución de adherencia según el tipo de 



 

antineoplásico oral, no se realizó análisis inferencial debido al reducido número de 

casos por categoría. Tabla 7.  
 

Debido a que el estado civil y la polifarmacia mostraron asociación 

estadísticamente significativa con los niveles de adherencia determinados 

mediante la escala MMAS-8, se procedió a corroborar estos hallazgos utilizando 

como referencia el método de conteo de tabletas. Sin embargo, al realizar este 

análisis comparativo, tanto el estado civil (p=0.756) como la polifarmacia (p= 0.213) 

no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre dichas variables y la 

adherencia medida por conteo de tabletas. Este hallazgo sugiere que, aunque la 

escala MMAS-8 detecta variaciones en la adherencia relacionadas con ciertos 

factores sociodemográficos, dichas asociaciones no se reproducen al emplear el 

método objetivo de medición, lo cual podría reflejar diferencias inherentes entre los 

instrumentos de evaluación de adherencia. Tabla 8.  
 

Evaluación del desempeño de la escala MMAS-8 frente al conteo de tabletas 
 
1. Asociación inicial entre ambos métodos 

Se evaluó la asociación inicial entre el nivel de adherencia determinado 

mediante la escala MMAS-8 y la adherencia obtenida por el conteo de tabletas, 

considerado como estándar de referencia. 

 

Se observó una relación estadísticamente significativa entre ambos métodos 

de medición (p < 0.001). En los pacientes clasificados como no adherentes por 

conteo de tabletas, la mayoría presentó baja adherencia en la escala MMAS-8 

(66.7%), mientras que una menor proporción mostró adherencia moderada (22.2%) 

y alta (11.1%). 

 

Por otro lado, entre los pacientes considerados adherentes por conteo de 

tabletas, ninguno fue clasificado con baja adherencia en la escala MMAS-8; en este 

grupo predominó la adherencia alta (52.4%), seguida de la adherencia moderada 

(47.6%). 

 

Estos hallazgos evidencian una asociación significativa entre ambos 



 

métodos de evaluación de la adherencia al tratamiento, lo que sugiere que la escala 

MMAS-8 presenta una adecuada correspondencia inicial con el conteo de tabletas 

en esta población. Tabla 9. 
 

2. Concordancia entre métodos 
Con el objetivo de evaluar la concordancia real entre ambos métodos de 

medición, la escala MMAS-8 fue dicotomizada en adherente y no adherente, 

considerando como no adherente a los pacientes con baja adherencia, y como 

adherentes a aquellos con adherencia moderada o alta. 

 

Se observó una concordancia sustancial entre la escala MMAS-8 y el conteo 

de tabletas, con un coeficiente Kappa de 0.737 (p <0.001). De acuerdo con la 

clasificación obtenida mediante el conteo de tabletas, seis de los nueve pacientes 

no adherentes fueron correctamente identificados por la escala MMAS-8, mientras 

que tres fueron clasificados como adherentes. Por otro lado, todos los pacientes 

considerados adherentes por conteo de tabletas fueron clasificados de manera 

concordante por la escala MMAS-8. 

 

Estos resultados indican un alto nivel de acuerdo entre ambos métodos, lo 

que sugiere que la escala MMAS-8 presenta una adecuada capacidad para 

identificar la adherencia terapéutica en esta población. Tabla 10. 

 
3. Capacidad diagnóstica de la escala MMAS-8 

 
Con el objetivo de determinar la capacidad diagnóstica de la escala MMAS-

8 para la detección de no adherencia al tratamiento, se utilizó el conteo de tabletas 

como método de referencia. 

 

La escala MMAS-8 mostró una sensibilidad de 66.7% para identificar 

pacientes no adherentes, lo que indica que aproximadamente dos tercios de los 

pacientes clasificados como no adherentes por conteo de tabletas fueron 

correctamente detectados por la escala. La especificidad fue de 100%, 

evidenciando que todos los pacientes adherentes según el conteo de tabletas 

fueron correctamente clasificados como adherentes por la MMAS-8. 



 

 

Asimismo, el valor predictivo positivo fue de 100%, lo que significa que todos 

los pacientes identificados como no adherentes por la escala realmente lo eran 

según el método de referencia. El valor predictivo negativo fue de 87.5%, indicando 

una alta probabilidad de que los pacientes clasificados como adherentes por la 

escala efectivamente presentaran buena adherencia. 

 

Estos resultados demuestran un adecuado desempeño diagnóstico de la 

escala MMAS-8, particularmente en términos de especificidad y valor predictivo 

positivo, lo que respalda su utilidad como herramienta de tamizaje en esta 

población. Tabla 12. 
 



 

CAPÍTULO VIII 
 

DISCUSIÓN 
 

Hasta nuestro conocimiento, este es el primer trabajo de investigación en 

México que evalúa la adherencia al tratamiento por escala MMAS-8 en pacientes 

adultos mayores con neoplasias sólidas en tratamiento con antineoplásicos orales.  

 

En el presente estudio, se evaluaron las características sociodemográficas, 

clínicas y terapéuticas de una muestra de adultos mayores con diagnóstico 

oncológico en tratamiento con antineoplásicos orales, así como su adherencia 

terapéutica y los factores asociados. Mediante la escala MMAS-8, el 20% de los 

participantes presentó adherencia baja, el 40% moderada y el 40% alta; sin 

embargo, al medir la adherencia objetivamente mediante conteo de tabletas, se 

observó que el 70% eran adherentes y el 30% no adherentes. Estos hallazgos son 

consistentes con lo reportado en la literatura internacional, donde la adherencia a 

antineoplásicos orales presenta una amplia variabilidad dependiendo del método 

de medición y del tipo de población estudiada. En un estudio realizado en 

beneficiarios de Medicare, la adherencia osciló entre el 58% y el 87% cuando se 

evaluó mediante un enfoque basado en el periodo activo de tratamiento, mientras 

que al utilizar un método más estricto a 12 meses esta disminuyó a un rango de 

22% a 54% (12). En este sentido, el porcentaje de adherencia observado en nuestro 

estudio mediante el conteo de tabletas (70%) se encuentra dentro del rango 

reportado utilizando metodologías más cercanas a la práctica clínica real, lo que 

respalda la validez externa de nuestros hallazgos.  

 

La discrepancia observada entre ambos métodos puede interpretarse 

considerando que la escala MMAS-8 evalúa la percepción y los comportamientos 

autorreportados relacionados con la adherencia, mientras que el conteo de tabletas 

refleja de manera más directa el cumplimiento terapéutico cuantitativo. En adultos 

mayores, la autopercepción de adherencia puede estar influenciada por diversos 

factores psicosociales, como las creencias y actitudes, es decir, percibir sus 

medicamentos como innecesarios o temor a desarrollar dependencia farmacológica 

(13), barreras tangibles como dificultad para abrir envases de medicamentos, 



 

percepción de complejidad del régimen y la insatisfacción con el tratamiento, nivel 

de apoyo social (14), además de factores cognitivos y funcionales. De esta manera, 

algunos pacientes pueden percibir dificultades en el cumplimiento del tratamiento 

aun cuando su consumo real de medicamento se mantenga dentro de rangos 

adecuados. 

 

Asimismo, la categoría de adherencia moderada identificada por la escala 

MMAS-8 podría representar conductas ocasionales de olvido o incomodidad con el 

tratamiento que no necesariamente se traducen en una disminución significativa del 

porcentaje de cumplimiento cuando se evalúa mediante conteo de tabletas. Esto 

podría explicar por qué una proporción importante de participantes clasificados 

como adherencia moderada mediante la escala continuó siendo considerada 

adherente al analizar el cumplimiento terapéutico de forma objetiva. 

 

En este contexto, los resultados obtenidos respaldan la validez de la escala 

MMAS-8 como herramienta para la evaluación de la adherencia en esta población. 

Se observó una asociación estadísticamente significativa entre la clasificación de 

adherencia por MMAS-8 y el conteo de tabletas (p < 0.001), así como una 

concordancia sustancial entre ambos métodos (coeficiente Kappa = 0.737). 

Adicionalmente, la escala mostró una especificidad del 100% y un valor predictivo 

positivo del 100%, lo que indica una alta capacidad para identificar correctamente 

a los pacientes adherentes y no adherentes. Aunque la sensibilidad fue moderada 

(66.7%), estos hallazgos sugieren que la MMAS-8 constituye una herramienta útil 

de tamizaje clínico, particularmente para la detección de pacientes con adecuada 

adherencia, complementando así los métodos objetivos de medición. Estos 

resultados son consistentes con lo reportado en la literatura, donde la escala 

MMAS-8 ha demostrado una adecuada validez y utilidad como instrumento de 

evaluación de la adherencia en distintas poblaciones clínicas (2,5). 

 

El análisis por ítems de la escala MMAS-8 permitió identificar las principales 

barreras asociadas a la no adherencia en la población estudiada. La conducta más 

frecuentemente reportada fue la percepción de molestia o fastidio con la toma del 

tratamiento, lo cual resulta de vital importancia ya que esta percepción es predictor 

significativo de no adherencia en adultos mayores con efectos adversos 



 

experimentados asociados a un riesgo de 3.32 veces mayor de no adherencia (14). 

Asimismo, este hallazgo puede interpretarse en el contexto de la carga del 

tratamiento (treatment burden), concepto particularmente relevante en pacientes 

con multimorbilidad, donde hasta el 75% de los adultos mayores reportan una alta 

carga terapéutica. Esta carga se ha asociado de manera significativa con la no 

adherencia (OR ajustado 1.501; IC 95% 1.023–3.090), y tiende a incrementarse 

con la edad (β=0.027), el número de medicamentos (β=0.168) y la complejidad del 

régimen farmacológico (β=0.029), lo que sugiere que la percepción de fastidio 

podría reflejar, en parte, la acumulación de demandas terapéuticas en esta 

población (15). 

 

Por otro lado, las dificultades relacionadas con la memoria, incluyendo el 

olvido de la toma del medicamento (20%) y la dificultad para recordar su 

administración (26.7%), constituyeron causas directas de no adherencia en esta 

población. Sin embargo, estos hallazgos difieren de lo reportado en la literatura, 

donde el olvido se describe consistentemente como el patrón predominante de no 

adherencia en adultos mayores, superando incluso a la falta de conocimiento sobre 

los medicamentos (29%) y a la modificación intencional del tratamiento (24.8%) 

(16). Asimismo, se ha documentado que hasta el 60% de los pacientes identifican 

el olvido como la principal razón para no seguir adecuadamente su tratamiento (17), 

lo cual se relaciona con dificultades en la memorización de los esquemas 

terapéuticos y en la identificación correcta de los horarios de administración (18). 

En contraste, en la población de este estudio predominó la percepción de fastidio 

hacia el tratamiento, lo que sugiere que, más allá de los factores cognitivos, podrían 

tener un mayor peso los componentes conductuales y la carga subjetiva del 

tratamiento, posiblemente influenciados por la complejidad terapéutica y la 

experiencia individual del paciente. 

 

En contraste, otras causas clásicamente descritas, como la suspensión del 

tratamiento por efectos adversos o la interrupción voluntaria del mismo, fueron poco 

frecuentes, lo que sugiere que en adultos mayores con tratamiento antineoplásico 

oral la no adherencia está más relacionada con factores cognitivos y conductuales 

que con decisiones clínicas deliberadas. 

 



 

Dentro de los principales hallazgos destaca la asociación significativa entre 

la presencia de polifarmacia y menores niveles de adherencia evaluados mediante 

la escala MMAS-8, con un tamaño de efecto grande, lo que sugiere una relación 

clínicamente relevante. Este resultado es consistente con lo reportado en la 

literatura, donde la carga farmacológica elevada afecta hasta el 61-93% de los 

adultos mayores en tratamiento antineoplásico oral, particularmente en aquellos 

con multimorbilidad y se ha identificado como una barrera importante para el 

cumplimiento terapéutico (19). 

 

La polifarmacia puede favorecer la confusión en los esquemas de 

medicación, incrementar el riesgo de errores en la toma, así como aumentar la 

probabilidad de efectos adversos y fatiga asociada al tratamiento, así como 

interacciones medicamentosas, aumento de toxicidad, además de presentar 

cascada de prescripción donde se agregan medicamentos para tratar efectos 

adversos de otros fármacos, lo que impacta negativamente en la adherencia (20). 

No obstante, al contrastar estos hallazgos con el conteo de tabletas, dicha 

asociación no se mantuvo significativa, lo que sugiere que la polifarmacia podría 

influir en mayor medida en la percepción y las dificultades reportadas por los 

pacientes respecto al tratamiento, más que en el cumplimiento objetivo del mismo. 

 

En cuanto al estado civil, se observó una asociación estadísticamente 

significativa con los niveles de adherencia evaluados mediante la escala MMAS-8, 

con un tamaño de efecto moderado-alto, lo que sugiere que los factores sociales 

pueden desempeñar un papel relevante en la adherencia al tratamiento. Este 

hallazgo es consistente con lo reportado en la literatura, donde el estado civil, 

particularmente estar casado, se ha asociado con una mayor adherencia 

terapéutica. En un estudio poblacional sueco con 1,741 pacientes, el hecho de estar 

casada se relacionó positivamente con la adherencia a tamoxifeno e inhibidores de 

aromatasa durante un seguimiento de tres años (21). De manera similar, otro 

estudio con 4,645 mujeres encontró que no estar casada se asoció con un mayor 

riesgo de no adherencia a la terapia endocrina adyuvante (OR 1.42; IC 95% 1.23–

1.64) (22). 

 

Estos hallazgos sugieren que el apoyo social, frecuentemente más presente 



 

en pacientes casados, podría facilitar el cumplimiento del tratamiento mediante 

recordatorios, supervisión o acompañamiento en la toma de decisiones. No 

obstante, en nuestro estudio esta asociación no se reprodujo al evaluar la 

adherencia mediante el conteo de tabletas, lo que indica que el estado civil podría 

influir principalmente en la percepción y en los comportamientos autorreportados 

relacionados con la adherencia, más que en el cumplimiento objetivo del 

tratamiento. 

 

En contraste, no se encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre la adherencia y variables sociodemográficas como sexo, escolaridad, religión 

o ECOG. Esto sugiere que, más allá de las características personales o del entorno, 

existen factores inherentes al tratamiento y al comportamiento del paciente que 

podrían tener un mayor peso en la adherencia.  

 

En relación con las características oncológicas, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en los niveles de adherencia según el tipo de 

neoplasia. Este hallazgo sugiere que la adherencia al tratamiento con 

antineoplásicos orales podría estar más influenciada por factores propios del 

paciente, como las características sociodemográficas, la carga terapéutica y los 

aspectos conductuales, que por variables relacionadas con el tipo de tumor o la 

enfermedad en sí. En este sentido, la adherencia en población oncológica geriátrica 

parece responder a un fenómeno multifactorial donde predominan elementos 

individuales y contextuales por encima de las características biológicas del cáncer. 

 

En conjunto, los hallazgos de este estudio permiten entender la adherencia 

al tratamiento con antineoplásicos orales como un fenómeno complejo y 

multifactorial, que trasciende el simple cumplimiento conductual. La adherencia no 

debe interpretarse únicamente como la toma correcta de la medicación, sino como 

un proceso dinámico influenciado por la percepción del paciente, la carga del 

tratamiento y el contexto propio del envejecimiento. En este sentido, factores como 

la polifarmacia, el apoyo social y la experiencia subjetiva del tratamiento adquieren 

un papel central en la adherencia, particularmente en población geriátrica, donde 

las demandas terapéuticas suelen ser mayores. Asimismo, la discrepancia 

observada entre los métodos de medición empleados refuerza la necesidad de 



 

evaluar la adherencia desde un enfoque integral, que contemple tanto aspectos 

objetivos como subjetivos, permitiendo una mejor comprensión del comportamiento 

terapéutico en pacientes oncológicos mayores. 

 

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben ser 

consideradas al interpretar los resultados. En primer lugar, el tamaño de muestra 

fue reducido (n = 30), lo que puede limitar la potencia estadística y la generalización 

de los hallazgos. Asimismo, se trata de un estudio unicéntrico, lo que restringe la 

extrapolación de los resultados a otras poblaciones o contextos clínicos. Por otra 

parte, la heterogeneidad en los tipos de neoplasias y en los tratamientos 

antineoplásicos orales incluidos podría introducir variabilidad en los patrones de 

adherencia observados. Adicionalmente, la utilización de la escala MMAS-8 implica 

la posibilidad de sesgo de autorreporte, dado que los pacientes pueden 

sobreestimar o subestimar su adherencia por factores sociales o de memoria. 

Finalmente, el conteo de tabletas, si bien es considerado un método más objetivo, 

tampoco permite confirmar de manera directa la ingesta real del medicamento. 

 

Los resultados de este estudio tienen implicaciones clínicas relevantes en el 

manejo de pacientes oncológicos en tratamiento con antineoplásicos orales. La 

escala MMAS-8 demostró ser una herramienta útil como método de tamizaje para 

la identificación de pacientes con posible riesgo de no adherencia, especialmente 

en contextos clínicos donde no se dispone de métodos objetivos más complejos. 

La identificación de barreras como el fastidio asociado al tratamiento permite 

orientar intervenciones dirigidas a mejorar la experiencia terapéutica del paciente, 

incluyendo estrategias de educación, manejo de efectos adversos y 

acompañamiento continuo. Asimismo, los hallazgos resaltan la importancia de 

simplificar los esquemas terapéuticos y reducir la carga farmacológica cuando sea 

posible, particularmente en pacientes con polifarmacia, con el objetivo de favorecer 

la adherencia y optimizar los resultados clínicos. 



 

CAPÍTULO IX 
 

CONCLUSIÓN 
 

En el presente estudio se demostró que la escala de adherencia a la 

medicación de Morisky de 8 ítems (MMAS-8) es una herramienta útil para la 

evaluación de la adherencia al tratamiento con antineoplásicos orales en pacientes 

adultos mayores con neoplasias sólidas. La escala mostró una adecuada 

concordancia con el conteo de tabletas, así como un buen desempeño diagnóstico, 

particularmente en términos de especificidad y valor predictivo positivo, lo que 

respalda su utilidad como método de tamizaje en la práctica clínica. 

 

Asimismo, se identificó que el 70% de los pacientes presentaban adecuada 

adherencia al tratamiento mediante medición objetiva, lo cual se encuentra dentro 

de los rangos reportados en la literatura internacional. Entre las principales barreras 

asociadas a la no adherencia, destacó la percepción de fastidio o molestia hacia el 

tratamiento, seguida de dificultades relacionadas con la memoria, lo que pone de 

manifiesto la importancia de considerar tanto factores conductuales como 

cognitivos en la evaluación de la adherencia. 

 

En cuanto a los factores asociados, la polifarmacia y el estado civil mostraron 

relación significativa con la adherencia cuando esta fue evaluada mediante la 

escala MMAS-8; sin embargo, dichas asociaciones no se mantuvieron al utilizar el 

conteo de tabletas, lo que sugiere que estos factores podrían influir principalmente 

en la percepción del paciente sobre su tratamiento más que en el cumplimiento 

objetivo del mismo. Por otro lado, no se observaron diferencias significativas en la 

adherencia según el tipo de neoplasia, lo que indica que esta depende en mayor 

medida de factores relacionados con el paciente que de las características propias 

del tumor. 

 

En conjunto, estos hallazgos resaltan que la adherencia al tratamiento en 

pacientes oncológicos mayores constituye un fenómeno multifactorial, en el que 

intervienen la carga terapéutica, la experiencia subjetiva del paciente y su contexto 

social. Por ello, la evaluación integral de la adherencia mediante herramientas como 



 

la MMAS-8, complementadas con métodos objetivos, puede contribuir a una mejor 

identificación de pacientes en riesgo y al desarrollo de intervenciones dirigidas a 

optimizar el cumplimiento terapéutico. 



 

CAPÍTULO X 
ANEXOS 

 Escala de adherencia a la medicación de Morisky de 8 ítems modificada. 

Ítem Respuesta 

1.  ¿Algunas veces olvida tomar su medicina para el cáncer? Sí / No 

2.  A veces las personas no toman su medicamento por 

razones diferentes al olvido. Pensando en las últimas 2 semanas, 

¿hubo algún día en el que no tomó su medicamento para el 

cáncer? 

Sí / No 

3.  ¿Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha parado de 

tomar su medicamento para el cáncer sin decirle a su doctor 

porque se sentía peor cuando la tomaba? 

Sí / No 

4.  Cuando usted viaja o sale de casa, ¿alguna vez olvida 

llevar su medicina para el cáncer consigo? 

Sí / No 

5.  ¿Se tomó su medicina para el cáncer el día de ayer? Sí / No 

6.  Cuando siente que sus síntomas están bajo control, ¿deja 

de tomar su medicina para el cáncer a veces?  

Sí / No 

7.  Tomar medicamentos todos los días es un verdadero 

inconveniente para algunas personas. ¿Alguna vez se ha sentido 

fastidiado por seguir su plan de tratamiento?  

Sí / No 

8.  ¿Con qué frecuencia se le dificulta recordar tomar su 

medicina para el cáncer? 

A.  Nunca / 

raramente 

B. 

 Ocasionalment

e 

C. Algunas veces 

D. Usualmente 

E.  Siempre 

Pregunta 8: A= 1 punto; de la B a la E= 0 puntos. 

Puntuación: 

<6 puntos = Baja adherencia 

6-7 puntos = Moderada adherencia 

≥8 puntos = Alta adherencia 

 



 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los adultos mayores con 
tratamiento antineoplásico oral (n = 30). 

Variable N (%) 

Edad 67.7 ± 5.79 

Sexo   

  Femenino 20 (66.7%) 

  Masculino 10 (33.3%) 

Estado Civil   

  Viudo 6 (20%) 

  Casado 15 (50%) 

  Unión libre 1 (3.3%) 

  Separado 1 (3.3%) 

  Soltero 7 (23.3%) 

Escolaridad   

  Analfabeta 1 (3.3%) 

  Primaria 12 (40%) 

  Secundaria 9 (30%) 

  Técnica 5 (16.7%) 

  Preparatoria 2 (6.7%) 

  Licenciatura 1 (3.3%) 

Religión   

  Católica 23 (76.7%) 

  Cristiana 5 (16.7%) 

  Testigo de Jehová 2 (6.7%) 

Cuidador principal   

  Hijo 10 (33.%) 

  Esposo 6 (20%) 

  Hermano 3 (10%) 

  Pareja 1 (3.3%) 

  Sobrino 2 (6.7%) 

  Independiente 8 (26.7%) 

ECOG   

  0 15 (50%) 

  1 10 (33.3%) 

  2 5 (16.7%) 



 

Los datos se presentan como media ± desviación estándar o frecuencia (%). ECOG: 

Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status. 

 

Tabla 2. Comorbilidades presentes en los adultos mayores con tratamiento 
antineoplásico oral (n = 30). 

Variable N (%) 

DM2 10 (33.3%) 

Prediabetes 1 (3.3%) 

HAS 16 (53.3%) 

Dislipidemia 6 (20.0%) 

ERC 1 (3.3%) 

ICC 1 (3.3%) 

Osteoporosis 11 (36.7%) 

Osteopenia 4 (13.3%) 

AR 3 (10.0%) 

IAM 1 (3.3%) 

Tb pulmonar 2 (6.7%) 

EVC 1 (3.3%) 

DCL 1 (3.3%) 

Epilepsia 1 (3.3%) 

Dolor crónico 6 (20.0%) 

TDM 1 (3.3%) 

Arritmia 2 (6.7%) 

Los datos se presentan como frecuencia y porcentaje de casos. Los pacientes pudieron 

presentar más de una comorbilidad. 

DM2= diabetes mellitus tipo 2; HAS = hipertensión arterial sistémica; ERC= enfermedad 
renal crónica; ICC= insuficiencia cardiaca crónica; AR= artritis reumatoide; IAM= infarto 

agudo al miocardio; Tb pulmonar= tuberculosis pulmonar; EVC= evento vascular cerebral; 

DCL= deterioro cognitivo leve; TDM= trastorno depresivo mayor. 

  
Tabla 3. Antecedentes oncológicos y características del tratamiento en adultos 
mayores con tratamiento antineoplásico oral (n = 30). 

Variable N (%) 

Neoplasia   

Ca próstata 8 (26.7%) 



 

Ca mama 17 (56.7%) 

Ca anal 1 (3.3%) 

Ca colon 2 (6.7%) 

Ca renal 2 (6.7%) 

Antineoplásico oral   

Bicalutamida 2 (6.7%) 

Enzalutamida 1 (3.3%) 

Abiraterona 3 (10%) 

Anastrozol 8 (26.7%) 

Letrozol 3 (10%) 

Exemestano 1 (3.3%) 

Tamoxifeno 1 (3.3%) 

Capecitabina 3 (10%) 

Lapatinib 2 (6.7%) 

Ribociclib 2 (6.7%) 

Apalutamida 1 (3.3%) 

Cabozatinib 1 (3.3%) 

Pazopanib 1 (3.3%) 

Abemaciclib 1 (3.3%) 

Intención de tratamiento   

Curativo 14 (46.7%) 

Paliativo 16 (53.3%) 

Polifarmacia   

Sin polifarmacia 15 (50%) 

Con polifarmacia 15 (50%) 

Los datos se presentan como frecuencia y porcentaje del total de pacientes, excepto en el 
apartado de antineoplásicos orales, donde los porcentajes corresponden a porcentaje de 

casos, ya que un mismo paciente pudo recibir más de un tratamiento. 

  

Tabla 4. Nivel de adherencia al tratamiento determinado mediante la escala MMAS-8 
y por conteo de tabletas en adultos mayores con tratamiento antineoplásico oral (n 
= 30). 

Variable Valor 

Puntaje MMAS-8 6.7 ± 1.40 

Baja 6 (20%) 



 

Moderada 12 (40%) 

Alta 12 (40%) 

Porcentaje de cumplimiento 
por conteo de tabletas 
(media ± DE) 

94.63 ± 29.96% 

No adherente 9 (30%) 

Adherente 21 (70%) 

Los datos se presentan como media ± desviación estándar o frecuencia y porcentaje. 

MMAS-8: Morisky Medication Adherence Scale-8. 

  

Tabla 5. Barreras asociadas a la no adherencia al tratamiento identificadas mediante 
los ítems de la escala MMAS-8 en adultos mayores con tratamiento antineoplásico 
oral (n = 30). 

Barrera asociada a no adherencia Frecuencia Porcentaje 

Olvido de la toma del medicamento 6 20% 

Omisión del tratamiento por causas distintas al olvido 5 16.7% 

Suspensión por malestar 1 3.3% 

Omisión del tratamiento al salir de casa o durante 

viajes 
1  3.3% 

No tomó medicamento el día previo 3 10% 

Suspensión al sentirse bien 0 0.0% 

Fastidio por el tratamiento diario 13  43.3% 

Dificultad para recordar la toma del medicamento 8 26.7% 

Los valores se presentan como n (%). Se consideró como presencia de barrera aquellas 

respuestas indicativas de conductas asociadas a no adherencia en cada uno de los ítems 

de la escala MMAS-8. 
 

Tabla 6. Asociación entre variables sociodemográficas y clínicas con el nivel de 
adherencia al tratamiento evaluado mediante la escala MMAS-8 en adultos mayores 
con tratamiento antineoplásico oral (n = 30). 

Parámetro Variable Nivel de adherencia según MMAS-8 



 

    Bajo Moderado Alto Valor 

de p 

V de 

Cramer 

Sexo Masculino 3 (30%) 4 (40%) 3 (30%) 0.547   

Femenino 3 (30%) 8 (40%) 9 (45%) 

Estado civil Viudo 0 (0%) 1 (16.7%) 5 (83.3%) 0.048 0.488 

Casado 6 (40%) 6 (40%) 3 (20%) 

Unión libre 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 

Separado 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Soltero 0 (0%) 4 (57.1%) 3 (42.9%) 

Escolaridad Analfabeta 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0.990   

Primaria 3 (25%) 3 (25%) 6 (50%) 

Secundaria 2 (22.2%) 4 (44.4%) 3 (33.3%) 

Técnica 1 (20%) 2 (40%) 2 (40%) 

Preparatoria 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 

Licenciatura 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 

Religión Católica 5 (21.7%) 11 (47.8%) 7 (30.4%) 0.168 - 

Cristiana 1 (20%) 0 (0%) 4 (80%) 

Testigo de 

Jehová 

0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 

Cuidador 

principal 

Hijo 3 (30%) 4 (40%) 3 (30%) 0.763   

Esposo 2 (33.3%) 2 (33.3%) 2 (33.3%) 

Hermano 0 (0%) 0 (0%) 3 (100%) 

Pareja 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 

Sobrino 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 

Independiente 1 (12.5%) 4 (50%) 3 (37.5%) 

ECOG 0 1 (6.7%) 6 (40%) 8 (53.3%) 0.264   

1 4 (40%) 3 (30%) 3 (30%) 



 

2 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%) 

Polifarmacia Sin 

polifarmacia 

2 (13.3%) 2 (13.3%) 11 

(73.3%) 

<0.001 0.691 

Con 

polifarmacia 

4 (26.7%) 10 (66.7%) 1 (6.7%) 

Intención de 

tratamiento 

Curativo 2 (14.3%) 6 (42.9%) 6 (42.9%) 0.799   

Paliativo 4 (25%) 6 (37.5%) 6 (37.5%) 

Los valores se presentan como n (%). Los valores de p se obtuvieron mediante la prueba 

exacta de Fisher-Freeman-Halton. El tamaño del efecto se estimó mediante el coeficiente 

V de Cramer, interpretándose como pequeño (0.1), moderado (0.3) y grande (≥0.5). 

  

  

Tabla 7. Asociación entre antecedentes oncológicos y el nivel de adherencia al 
tratamiento evaluado, mediante la escala MMAS-8 en adultos mayores con 
tratamiento antineoplásico oral (n = 30). 

Parámetro Variable Nivel de adherencia según MMAS-8 

    Bajo Moderado Alto Valor de p 

Neoplasia Ca próstata 3 (37.5%) 4 (50%) 1 (12.5%) 0.448 

Ca mama 3 (17.6%) 7 (41.2%) 7 (41.2%) 

Ca anal 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Ca colon 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 

Ca renal 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 

ANEO Bicalutamida 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) - 

Enzalutamida 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Abiraterona 0 (0%) 2  (66.7%) 1 (33.3%) 

Anastrozol 1 (12.5%) 4 (50%) 3 (37.5%) 

Letrozol 0 (0%) 2 (66.7%) 1 (33.3%) 

Exemestano 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Tamoxifeno 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 



 

Capecitabina 0 (0%) 1 (33.3%) 2 (66.7%) 

Lapatinib 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 

Ribociclib 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 

Apalutamida 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Cabozatinib 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Pazopanib 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Abemaciclib 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 

Los valores se presentan como n (%). El valor de p se obtuvo mediante la prueba exacta 

de Fisher-Freeman-Halton. No se realizó análisis inferencial para el tipo de antineoplásico 

oral debido al reducido número de casos por categoría. ANEO= antineoplásico oral. 

  

Tabla 8. Asociación entre variables sociodemográficas previamente significativas 
por MMAS-8 y la adherencia determinada mediante conteo de tabletas en adultos 
mayores con tratamiento antineoplásico oral (n = 30). 

    Adherencia por conteo de tabletas   

Parámetro Variable No adherente Adherente Valor de p 

Estado civil Viudo 2 (33.3%) 4 (66.7%) 0.756 

  Casado 6 (40%) 9 (60%) 

  Unión libre 0 (0%) 1 (100%) 

  Separado 0 (0%) 1 (100%) 

  Soltero 1 (14.3%) 6 (85.7%) 

Polifarmacia Sin polifarmacia 3 (20%) 12 (80%) 0.213 

  Con polifarmacia 6 (40%) 9 (60%) 

Los valores se presentan como n (%). El valor de p se obtuvo mediante la prueba exacta 

de Fisher-Freeman-Halton. 

  
Tabla 9. Asociación inicial entre la adherencia por conteo de tabletas y la escala 
MMAS-8 en adultos mayores con tratamiento antineoplásico oral (n = 30). 

Adherencia por Adherencia por MMAS-8   



 

conteo de 

tabletas 

Baja n (%) Moderada n (%) Alta n (%) Valor de p 

No adherente 6 (66.7%) 2 (22.2%) 1 (11.1%) <0.001 

Adherente 0 (0%) 10 (47.6%) 11 (52.4%) 

p: prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton. MMAS-8: Morisky Medication Adherence 

Scale-8. 

  
Tabla 10. Concordancia entre la adherencia por conteo de tabletas y la escala MMAS-
8 dicotomizada en adultos mayores con tratamiento antineoplásico oral (n = 30). 

Adherencia por 

conteo de 

tabletas 

Adherencia por MMAS-8 

dicotomizada (n) 

Kappa Valor de p 

No adherente Adherente 

No adherente 6 3 0.737 <0.001 

Adherente 0 21 

No adherente = baja adherencia en MMAS-8. 

Adherente = adherencia moderada y alta en MMAS-8. 
Kappa: coeficiente de concordancia. 

p: significación estadística del coeficiente Kappa. 

  

Tabla 11. Tabla de contingencia entre adherencia por conteo de tabletas y escala 
MMAS-8 dicotomizada (n = 30). 

Adherencia por 

conteo de 

tabletas 

Adherencia por MMAS-8 

dicotomizada (n) 

No adherente Adherente 

No adherente 6 3 

Adherente 0 21 

  

Tabla 12. Desempeño diagnóstico de la escala MMAS-8 para detección de no 
adherencia tomando como referencia el conteo de tabletas (n = 30). 

Parámetro diagnóstico Valor (%) 

Sensibilidad 66.7% 

Especificidad 100% 

Valor predictivo positivo 100% 



 

Valor predictivo negativo 87.5% 

Sensibilidad = TP/(TP+FN). 

Especificidad = TN/(TN+FP). 

VPP: valor predictivo positivo. 

VPN: valor predictivo negativo. 

  

Figura 1.  Distribución del nivel de adherencia al tratamiento según la escala MMAS-
8 en pacientes con y sin polifarmacia en adultos mayores con tratamiento 
antineoplásico oral (n = 30). 

 
Los datos se presentan como frecuencias absolutas. La polifarmacia se definió como el 
uso concomitante de ≥5 medicamentos. La asociación fue estadísticamente significativa (p 

< 0.001; prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton). 
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