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RESUMEN

Introduccién: el envejecimiento de la poblacion crece a pasos acelerados,
sumando a ello, el padecimiento de enfermedades crénicas no transmisibles por la
mala adherencia terapéutica, estilos de vida inadecuados y déficit de apoyo familiar

generando gastos sanitarios elevados y disfuncionalidad familiar.

Objetivo: determinar la prevalencia y los factores asociados que influyen en la no
adherencia terapéutica del adulto mayor en la Parroquia Mariano Moreno,
Gualaceo-Azuay, 2015.

Material y Métodos: se realizd un estudio cuantitativo transversal, en 253 adultos
mayores pertenecientes a la parroquia rural de Mariano Moreno del Cantén
Gualaceo. Se aplic6 el instrumento de recoleccién de datos para conocer las
caracteristicas sociodemogréficas. El formulario estructurado por Bonilla y de
Reales para identificar el grado de no adherencia, CAGE para deteccién de riesgo
de alcoholismo, FFSIL para la funcionalidad familiar y el cuestionario de Charlson
para las comorbilidades. Las variables fueron expresadas en frecuencias absolutas
y el chi cuadrado para determinar asociaciones.

Resultados: la prevalencia de no adherencia terapéutica en adultos mayores fue
de 70,4%. Se hallaron asociaciones significativas entre la no adherencia terapéutica
y la edad mayor a 75 afos, RP: 1,27 (IC 1,0 -1,4); estado civil casado RP: 1,40 (IC
1,2-1,6); analfabetismo RP: 1,34 (IC 1,1 -1,5); familia no nuclear RP: 1,34 (IC 1,1 -
1,5) y disfuncionalidad familiar RP: 1,37 (IC 1,1-1,6). Sin embargo, la no emigracion
del familiar cercano es un factor protector para la adherencia RP de 0,72 (IC 0,6-

0,8). No se hallaron asociaciones con las comorbilidades y el alcoholismo.

Conclusiones: existe alta prevalencia en la no adherencia terapéutica de los
adultos mayores asociados al analfabetismo, edad mayor de 75 afios,
disfuncionalidad familiar y la emigracion de familiar cercano, siendo la adherencia
un proceso complejo que requiere un abordaje multidisciplinario en los grupos

etarios.

PALABRAS CLAVE: Adherencia terapéutica; Adulto Mayor; Familia; Factores

Asociados.

Elva Maria Paucar Paredes



UNIVERSIDAD DE CUENCA

ABSTRACT
Introduction: The aging of the population grows at a rapid pace, adding to it

chronic diseases that cannot be transmitted due to poor therapeutic
adherence, inadequate lifestyles and family support deficits, resulting in high
health expenses and family dysfunction.

Objective: To determine the associated factors that influences the not-
adherence of the elderly in the Mariano Moreno Parish Gualaceo-Azuay,
2015.

Material and Methods: A cross-sectional quantitative study was carried out
on 253 elderly adults from the rural parish of Mariano Moreno del Canton
Gualaceo. The instrument of data collection was applied to know the
sociodemographic characteristics. The form structured by Bonilla and Reals
to identify the degree of nonadherence, CAGE to detect risk of alcoholism,
FFESIL for family functionality and the Charlson questionnaire for
comorbidities. Variables were expressed in absolute frequencies and chi
square to determine associations.

Results: The prevalence of nonadherence in older adults was 70.4%.
Significant associations were found between nonadherence and age greater
than 75 years, PR: 1.27 (CI 1.0 -1.4); Married civil status RP: 1.40 (Cl 1.2-
1.6); llliteracy RP: 1.34 (ClI 1.1 -1.5); Non-nuclear family RP: 1.34 (CI 1.1 -
1.5) and familial dysfunction RP: 1.37 (CI 1.1-1.6). However, the non-
emigration of the close relative is a protective factor for RP adherence of 0.72
(Cl1 0.6-0.8). There were no associations with comorbidities and alcoholism.
Conclusions: There is a high prevalence of not-adherence in the treatment of
older adults associated with illiteracy, age 75 and older, familial dysfunction
and the emigration of a close relative. Adherence is a complex process that

requires a multidisciplinary approach in the age groups.

KEYWORDS: Therapeutic adherence; Elderly; Family; Associated Factors.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

En la actualidad debido a los avances cientificos y tecnoldgicos, el
envejecimiento de la poblacibn mundial, ha tenido un impacto sustancial por
el advenimiento de los tratamientos efectivos para las enfermedades
infecciosas e incremento en la prevalencia de enfermedades cronicas no
transmisibles, siendo la principal carga economica y logistica para los

sistemas sanitarios ®.

En el afio 2010, la poblacion geriatrica mundial fue de 6,5%, cifra que se
eleva al 12,5% en el 2014, con un estimado de 22% para el afio 2050 @,
Datos de la CEPAL indica que en América Latina y El Caribe habitan 9,8%
de adultos mayores, con un alcance de 16,7% para el 2030 ©; es decir, uno
de cada cuatro latinoamericanos tendrd mas de 65 afios “. En el Ecuador
habitan 15,5 millones de personas, de los cuales el 7% esta representado
por los adultos mayores, cifra que se elevara a 18% para el 2050 ©. En la
provincia del Azuay corresponde a 7,9%, con prevalencia del género

femenino en un 60,8 % ©.

El envejecimiento al ser un proceso fisiologico e irreversible de la vida
humana ©, es también un problema universal por los riesgos implicados en
ello, con elevada tasa de morbi- mortalidad, impidiendo un envejecimiento
saludable, por lo tanto, la familia cumple un rol importante en esta etapa, ya
que el adulto mayor deja de ser productivo por la limitacién de sus funciones
fisicas y mentales, lo que lleva al aislamiento de su medio social, por
consiguiente a la disfuncionalidad familiar si no se realiza acciones

preventivas .

El 1 de Octubre de cada ano se celebra el “Dia internacional de las personas
Mayores”, su propésito es mejorar la vida cotidiana, considerando las
actitudes negativas y discriminatorias que enfrentan, lo que repercute en su

salud vy bienestar ©.
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El padecimiento de las enfermedades cronicas asociado al envejecimiento y
la mala adherencia terapéutica, es un fendbmeno complejo que requiere
interaccion multidisciplinaria con el fin de proyectar alternativas tanto
farmacolégicas como no farmacolégicas, de esta manera evitar

complicaciones en el futuro ©.

Datos indican que a nivel mundial, el 50% de los adultos mayores incumplen
en la terapia “?. Existen varios factores relacionados a ello, tales como: a)
asociados al paciente que incluye la condicidon socioeconémica, creencias,
comorbilidades, redes de apoyo y la funcionalidad familiar; b) asociado al
sistema de salud enfocado a la relacion médico - paciente; c) relacionado a
la terapia y la enfermedad “. Por este motivo es fundamental estudiar los
factores que influyen en la no adherencia terapéutica, por ser un aspecto

importante en la atencion del paciente geriatrico.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La susceptibilidad de los adultos mayores sumado al padecimiento de las
enfermedades degenerativas y el déficit en la adherencia al tratamiento
implica dependencia econémica y social, lo cual genera un alto costo en la
salud y desequilibrio familiar ®®. En el afio 2014, el 12% de la poblacion
mundial fue representada por el adulto mayor, esperando un alcance al 22%
para el 2050 ™, el 14.6% corresponde a los Cubanos, mientras que en
América Latina fue de 6.7% . Datos del INEC 2010 informa que la
poblacién geriatrica en el Ecuador es del 6%, cifra que se eleva al 7,4% en el
2020, con un estimado del 18% para el afio 2050, con una tasa de
crecimiento anual de 1,6% ©®, donde existe mayor residencia en la Sierra
(596.429) seguido de 589.431 en la region costanera, de los cuales, el 11%

de los adultos mayores viven solos @,

Con el envejecimiento se avecina el incremento en la prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles responsables a nivel mundial del

82% de muertes al afio. El 75% de las defunciones corresponden a los

11
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paises de ingresos bajos y medio, de tal manera que, cada afo fallecen 1,5
millones de personas menores de 70 afos “®. La mortalidad anual
corresponde a problemas cardiovasculares (17,5 millones), seguidas de 8,2
millones por cancer, 4 millones debidas a enfermedades respiratorias y 1,5
millones por la diabetes ®. En el Ecuador, la primera causa de muerte en la
poblacion adulta es debido a la hipertensién arterial con un 30,3%, seguido
de la diabetes en un 28,3%, registrando un mayor porcentaje en el sexo

masculino (50,9%) ®,

A nivel mundial, entre el 20 y 50% de los pacientes no presentan adherencia
terapéutica ™, en Espafia su valor oscila del 7,1 al 66,2%; representado
para la diabetes en el 12,1% y el 6,7% para problemas cardiacos ™. El 50%
de los pacientes incumplen al tratamiento en el primer afio de diagnosticada
la enfermedad, logrando un buen control solo el 25 — 34% “%. Ademas, la
OMS estima que en Estados Unidos el 51% de los pacientes cumplen con el
tratamiento . Desde el punto de vista de la teoria de los sistemas, las
enfermedades cronicas se enmarcan dentro de las crisis para-normativas
debido a la capacidad en la desorganizacion del sistema familiar, ya que el
adulto mayor por su enfermedad, necesita el apoyo tanto fisico como
emotivo para lograr una adherencia al tratamiento “, sin embargo, el
resultado bajo es atribuida a factores de riesgo como: habitos alimenticios,
inactividad fisica, creencias y tabaquismo “®. Por lo tanto, la familia es la
base fundamental en la toma de decisiones, vigilancia de la enfermedad y
ejecucion de las acciones, proporcionando un ambiente favorable, evitando
de esta manera un aislamiento social ®. Ante esto, la funcionalidad familiar
es un proceso que se debe ir reajustando constantemente de acuerdo al
ciclo vital que se encuentra la familia . La adherencia terapéutica se ve

influenciado por varios factores tales como:

1.- Factor socioeconémico: Un importante porcentaje de adultos mayores de
la zona rural son analfabetos lo que dificulta la lectura y comprension de las

prescripciones e indicaciones médicas. La OMS indica que el 20% los costos
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de la salud publica son debidas abandono del tratamiento ®®. Segln datos
obtenidos del INEC 2010, el 49,7% de las mujeres y 34,3% de los hombres
mayores de 65 afios que pertenecen al area rural son analfabetos, esta cifra
desciende a 19,5% para las mujeres y 12,8% para los hombres en la zona
urbana, cabe recalcar que el 45% de poblacion ecuatoriana de adultos

mayores viven en condiciones de pobreza ®°.

2.- Factor del sistema de salud: Hace hincapié al modelo autoritario, déficit
de la medicacion, vias de acceso que impiden lograr un control y adherencia

terapéutica en la poblacién geriatrica ¢”.

3.- Factores relacionados con el paciente: El adulto mayor tiende a olvidarse
o confundir su tratamiento y no desea administrar la medicacion por miedo a
las reacciones adversas influenciado en sus creencias y mitos sobre la
ingesta de farmacos ®®. El alcohol estd asociado a la mala adherencia
terapéutica; datos obtenidos por el INEC 2010 indica el consumo de alcohol
a nivel nacional de 2,3% en mujeres y 6,6% para hombres que viven en la

zona rural @,

4.- Factor relacionado con la enfermedad y tratamiento: Del 70 y 90 % de los
adultos mayores padecen una o mas enfermedades ©, de los cuales, el 65%
ingieren farmacos, lo que refleja el consumo de tres veces mas que los
jovenes ®. En el afio 2010 (SABE-ECU 2010), inform6 que la poblacion
anciana rural consume en promedio 3.8 (+-2.7) farmacos, siendo en mayor

porcentaje en el género femenino ©°.

La parroquia Mariano Moreno se caracteriza por ser predominantemente
rural. Esto podria tener repercusiones en las relaciones sociales de los
adultos mayores por la distancia de su vivienda, vias de acceso, la
emigracion, menor apoyo de sus familiares, por ende un déficit en la

adherencia a su tratamiento.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia y los factores asociados que influyen en la no
adherencia terapéutica en los adultos mayores de la Parroquia Mariano
Moreno, Gualaceo - Azuay, 20157

1.3.- JUSTIFICACION

Actualmente, el Ecuador se encuentra dentro del proceso de transicion
demografica, con elevado numero de personas mayores de 65 afos,
asociado al padecimiento de enfermedad cronica no transmisible y el déficit
en la adherencia al tratamiento. Para obtener una buena adherencia
terapéutica, se requiere un enfoque multidisciplinario, cuyo fin, no es
solamente conseguir el cumplimiento en la administracion del farmaco, sino
en modificar los factores que influyen en la progresion de la enfermedad,
donde el médico, el paciente y la familia constituyen el factor clave para el
éxito en la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y limitarlo

cuando exista, de esta manera lograr la homeostasis familiar.

A nivel cientifico, esta investigacién ofrece una vision detallada de los
factores asociados que influyen en la no adherencia terapéutica de los
adultos mayores en esta comunidad, ademas aporta estadisticas actuales
sobre prevalencias en poblacion rural, que se podria extrapolar y ser

anexada en revistas.

Esta informacion se pondra a disposicion de la Facultad de Ciencias
Médicas, a quienes se les entregara una copia de los resultados del estudio.
Los beneficiarios directos seran los adultos mayores y sus familiares; de
manera indirecta favorecerda a la comunidad quienes tendran a su
disposicion informacion actualizada sobre la adherencia terapéutica en este

medio.

14
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La medicina familiar al tener los principios de accesibilidad, integralidad y
continuidad, nos permite el acercamiento a las familias, en especial a los
adultos mayores, mediante las visitas domiciliarias segun dispensarizacion,
no solo para el diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad sino para
entender el verdadero impacto que produce en la sociedad, de esta manera
obtener una buena adherencia terapéutica que es una implicacion activa y
voluntaria, mediante la modificacion en los estilos de vida, retomando las
experiencias exitosas y cambiando aquellas que no han sido satisfactorias,
sin que esto signifique sufrimiento, donde se logre entender que el
envejecimiento es una etapa mas del ciclo de vida que debemos disfrutarlo y

no ver como algo insignificante para la comunidad.
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CAPITULO II
2.- FUNDAMENTO TEORICO

2.1 ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

Debido a la transicibn demografica, la reduccion en la tasa de natalidad, el
incremento en el promedio de afos de vida, surge un aumento en el proceso
de envejecimiento poblacional asociado al deterioro econdmico, fisico y
mental con repercusion a nivel individual, familiar y comunitario, por lo que el

apoyo sistémico es fundamental para evitar crisis familiar en el futuro ©°.

El envejecimiento es la etapa final del ciclo vital del ser humano, considerado
por la OMS superior a los 65 afios, cuya clasificacion es de la siguiente
manera: adulto mayor joven de 65-74 afios, adulto mayor medio entre 75- 84
anos y las personas con edad superior a 85 afios como adulto mayor
avanzado ®?. Ademas, al ser un proceso fisioldgico, irreversible, dinAmico e
inevitable, limita la adaptacion e interaccidn personal y social, impidiendo el

goce de su salud ©.

Datos de World Population Prospects sefiala que entre los afios 1950 y 1980
la poblacion mundial envejecida se mantuvo en el 8%, esta cifra en el afio
2000 se elevé al 10% ©¥; mientras que en 2014 fue de 7.200 millones, con
estimacion de ascenso de este valor para el 2030 a 16.6% y para el 2050 a
21,4%, es decir, uno de cada cinco personas sera adulto mayor “¥.De esto,
la cuarta parte corresponde a los paises subdesarrollados ©Y. Ademas, el
14,6 % de la poblacion Cubana es geriatrica, se estima que para el 2025,
uno de cada cuatro cubanos tendra méas de 60 afios, siendo la esperanza de
vida de 75 afios ™.

Informacion proporcionada por la CEPAL en el 2010, indica que en América
Latina y El Caribe habitan 9,8% de adultos mayores, cifra que se elevara a
16,7%, es decir casi el doble, alcanzando a unos 200 millones, por
consiguiente, uno de cada cuatro latinoamericanos sera mayor de sesenta
afos para el 2050 ©.

16
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Se indica también que en paises industrializados y en vias de desarrollo, la
incidencia de esperanza de vida en personas mayores a 65 afios fue de
6,7%, con alcance de 8,7% en el 2020; en cambio, para los Ecuatorianos fue
de 75 afos, con estimado para el afio 2050 de 80,5 afios en los hombres y

83,5 para las mujeres V.

En el afno 2003, en la “Primera Regional Intergubernamental sobre
Envejecimiento” acontecida en Chile, Ecuador se ubica dentro del
“envejecimiento moderado” con una tasa de 6,9% que corresponde a la
poblacion geriatrica ®». De acuerdo al Censo del 2010, en el Ecuador
habitan 813.624 adultos mayores, de los cuales, 60,8% corresponde al
género femenino y 54,8% a los hombres. A partir del afio 2030 la poblacién
empezara a envejecer debido a la disminucion en la tasa de fecundidad y
mortalidad. El indice de envejecimiento a nivel nacional es de 20% en el
area urbana seguido de 21,5% en la zona rural, en relacion al género en el
area urbana el 22,5% para las mujeres y 18,1% para los hombres, en
comparacion con la rural que no existe diferencia significativa (21,9% vy
21,2%) “7,

Cambios en el envejecimiento

Durante el envejecimiento, el ser humano sufre cambios anatomicos,
psicolégicos y  sociales, con mayor susceptibilidad a la aparicion de

enfermedades cronicas ©.

Dentro de los cambios anatémicos resulta a nivel celular, tisular y
sistémico® implicados en ello; el sistema cardiovascular, genitourinario,
esquelético, enddcrino, digestivo, reproductor y respiratorio, su conocimiento
es muy importante para lograr una atencién geriatrica integral ©. Los
cambios psicolégicos generados por la modificacion en la morfologia
cerebral y el sistema nervioso conllevan al deterioro de todas las funciones

mentales y al enlentecimiento de la capacidad cognitiva ©”.
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Finalmente, los cambios progresivos de los sistemas del organismo
producen disminucion de la capacidad funcional para realizar actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria, enfrentando el adulto mayor a una
redefinicibn de su ser, siendo menos productivo lo que disminuye el ingreso
econdémico llevando a la resignacion de su dependencia familiar y social ©®,
por lo que es indispensable reconocerlos, para que la persona goce de un
envejecimiento saludable reflejado en la interaccién con el medio que lo

rodea, proporcionando bienestar en su vejez.
2.2 LAFAMILIA Y ADULTO MAYOR

La Organizacion de las Naciones Unidas(ONU) lo define a la familia como el
«grupo de personas del hogar que tiene cierto grado de parentesco por
sangre, adopcion o matrimonio, limitado, por lo general, al jefe de
familia, su esposa y los hijos solteros que conviven con ellos» . Sin
embargo, esta definicion en la actualidad esta en desuso debido al retaso
en la salida de los hijos y la emigracion; por ende una familia extensa con el
acompafnamiento y cuidado de los nietos.

Por lo tanto, la familia es un espacio complejo ligada al desarrollo cultural y
social condicionado por el desarrollo de sus roles y funciones, por el
contrario, el desinterés y desapego de sus miembros, crea situaciones de
abandono familiar que repercute en la vida del adulto mayor debiendo
acoplarse a entornos como dependencia y pérdida de poder dentro del
hogar®, de esta manera, la familia constituye la primera red de apoyo
afectivo y econdmico que tiene el adulto mayor encaminado en la promocion

de la salud, prevencion y recuperacion de la enfermedad “.

En el afio 2012, resultados de Censo y poblacion indican que el 39,6% de
los hogares Cubanos esta constituido por persona sola, con una edad media
de 69 afios, seguido del 65% de familia nuclear conformada por dos adultos
mayores “Y. En Colombia el 8% de los adultos mayores se encuentra en
situacion de abandono familiar, un 32.4% viven con familiares sin conflicto y

un 32% vive con conyuge de similar edad “?. Mientras que, los hogares
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ecuatorianos estan constituido por familia nuclear en un 32,5% vy el 24,7% de

familia ampliada o extenso donde vive al menos un adulto mayor ®".

Ademas, se evidencia que para el 41,2% de los ecuatorianos, la familia es lo
mas importante, de los cuales el 56,6% corresponde a Cuenca; seguida del
trabajo en un 16% ®. La familia como un sistema es la fuente basica en
busca de estrategias y recursos para mantener el equilibrio, de acuerdo a
ello, la adaptacion a los cambios depende del nivel de la funcionalidad
familiar. Es asi que, en la familia funcional debe existir el cumplimiento de los
objetivos de sus miembros, asignados por la historia y la sociedad a la que
pertenecen con la satisfaccion de intereses afectivos y sociales de las

personas .

Ponce y Cools definen dos aspectos que se relacionan a la familia con
adultos mayores: a) La influencia de la familia en el progreso de la
enfermedad, que puede afectar tanto positiva como negativamente; b) La
familia como recurso de informacion e instrumento donde analiza las causas
y consecuencias que puede producir el apoyo al familiar anciano. Cabe
recalcar que para vivir en armonia cada integrante debe conocer sus
funciones, roles y limites dentro del microsistema familiar, asi mismo segun
De la Revilla, la familia debe cumplir las funciones béasicas de
‘comunicacién, afectividad, apoyo, adaptabilidad, autonomia”, mediante

la obtencién de reglas y normas claras ®.

J. Tomas y M. Bargada (2002) proponen criterios para la diferenciacion entre

la familia funcional y disfuncional, citando los siguientes:
1.- Familia funcional:

a) Establecimiento de las relaciones positivas satisfaciendo las necesidades

afectivas y econdmicas de los miembros que lo conforman.

b) La comunicacion clara y asertiva de la familia para evitar confrontaciones

y competencias internas, transmitiendo valores éticos y culturales.
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c) Existencia de flexibilidad en los limites y roles.

2.- En la familia disfuncional:

a) No tienen buena comunicacion entre los miembros que lo conforman.
b) No hay negociacion en la familia.

c¢) No son atendidos los sentimientos y opiniones de los demas.

d) Los limites de la familia son imprecisos y rigidas.

e) Las funciones de los miembros no estan claras ni limitadas “?.

Para el andlisis de la funcionalidad familiar, es importante resaltar que la
familia es un sistema constituido por subsistema conformada por miembros
del hogar en permanente interaccion a través de la comunicacion, las
mismas que generan retroalimentacion mutua, ademas se encuentra dentro
del macro-sistema que es la sociedad, una red de apoyo importante en caso
de crisis ®. Por esta razon, el andlisis causa-efecto es sustituido por el
enfoque sistémico para poder llegar al centro del conflicto familiar y por ende

a la disfuncionalidad familiar “*.

La funcionalidad de la familia es evaluada mediante la aplicacion de FF-SIL
propuesta por Ortega de la Cuesta y Dias que enfoca diversas cualidades
como: a) Cohesién: union familiar fisica y emocional al enfrentar situaciones
y toma de decisiones; b) Armonia: al facilitar un equilibrio emocional; c)
Comunicacion: mediante la transferencia de experiencias y conocimiento
claro y directo; d) Adaptabilidad: habilidad para cambiar de estructura,
relacion de roles ante la crisis; e) Afectividad: demostracién de sentimientos
y emociones positivas; f) Rol: cada miembro de la familia cumple las
responsabilidades y funciones negociadas en la familia; g) Permeabilidad:
capacidad de la familia para brindar y recibir ayuda de otras familias e

instituciones “®.
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En Tabasco, México, estudio realizado en adultos mayores con depresion,
se identifico la funcionalidad familiar en 51%; disfuncion moderada en 35% y
disfuncion grave en un 14% “°. Mientras que, en el afio 2012, estudios
realizados en pacientes diabéticos que acudieron al Hospital Moreno
Vasquez del Cantdn Gualaceo, evidencidé que el 45% obtuvieron una

disfuncionalidad familiar leve “7.

En conclusién, se puede recalcar, que el envejecimiento poblacional va
acompafado del proceso de modernizacion en donde existe educacion mas
amplia, la migracion que sustituye el modelo funcional y nuclear de familias
especialmente de las zonas rurales, volviéendose disfuncionales y por ende
produciendo una “disminucién en la valoracion social de la vejez” “®, por
lo que debemos tener presente al momento de realizar el abordaje geriatrico

integral.

2.3 ENVEJECIMIENTO Y ENFERMEDAD CRONICA NO TRANSMISIBLE.

En la actualidad nuestro pais sufre cambios irreversibles en la estructura
poblacional por el incremento de los adultos mayores, lo que obliga al
Ministerio de Salud Pdublica, crear estrategias para enfrentar un enorme
desafio por los bajos niveles de calidad de vida especialmente en el area
rural, llevando al padecimiento de enfermedades cronicas en donde el

paciente necesita mayor vigilancia sistémica “°.

Las Enfermedades crénicas no transmisibles como: problemas
cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades pulmonares crénicas son
patologias que van evolucionando lentamente y se acentda ain mas con el
envejecimiento. A nivel mundial, en el afio 2010, la morbilidad por
enfermedad crénica correspondié al 54% y se estima que para el 2020
superara el 65% ®°. Mediante su intervencién reducira en un 70%, por lo que
el paciente junto a su familia tienen el compromiso de su propio cuidado y la
adherencia a los tratamientos evitando en el futuro complicaciones que

disminuyen su condicion de vida y su independencia ®°.
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Aproximadamente 17 millones de muertes anuales en el mundo se debe a
enfermedades cardiovasculares, de los cuales el 45% es producido por
cardiopatias y el 51% por accidente cerebrovascular, involucrando a la
hipertension arterial como responsable de 9,4 millones de fallecimientos ©V.
En paises de desarrollo medio y bajo, la mortalidad por enfermedades
cronicas corresponde al 80%, en comparacion con el 20% en paises
industrializados ®?, en donde, la patologia cardiovascular provoca al afio 1,9
millones de muertes seguidas del cancer en 1,1millones ®®. En el Ecuador
(INEC 2010) se registré la muerte por cardiopatia isquémica de 6,5%, siendo
la hipertension la primera causa con una prevalencia del 28,7%; es decir tres
de cada diez ecuatorianos son hipertensos; de estos, el 41% saben que son
hipertensos, un 23% reciben tratamiento y el 6,7% tienen un control

adecuado (Consenso Latinoamericano) @,

En cambio, el 7% de la poblacion geriatrica mundial padece de la diabetes,
en América Latina corresponde a 26 millones, dentro de esto, se pronostica
un aumento hasta 39.9 millones para el afio 2030 considerando para los
Cubanos un 20,1% ©?. En Estados Unidos cerca del 90% de personas
mayores de 65 afios padece de una enfermedad crénica y el 73% tiene dos

0 mas de estas entidades @.

El tratamiento de estas patologias en el adulto mayor puede ser
farmacolégico y no farmacol6gico. Nos enfocaremos en la segunda que
implica investigar los factores que influyen en la adherencia mediante una
adecuada relacion médico-paciente buscando la confianza, en donde el
paciente entienda que la enfermedad es lenta y degenerativa que requiere
tratamiento durante su vida, asociado al apoyo familiar y social para poder

superarlo ®%.

2.4 ADHERENCIA TERAPEUTICA
El control de las enfermedades crénicas no transmisibles requiere cambios a

nivel de estilo de vida y una rigurosa adherencia terapéutica siendo
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fundamental para el bienestar del adulto mayor. La adherencia terapéutica

es un término que enmarca varias definiciones.

En el pasado, se utilizaba “cumplimiento terapéutico” que hace referencia a
la voluntad pasiva del paciente en obedecer las 6rdenes del médico en la
administracion del medicamento, pero esto ha modificado debido al enfoque
unidireccional que presentaba y dejaba de lado otros elementos
fundamentales relacionados a la adherencia como los psicologicos y

motivacionales “?.

Los autores DiMatteo y DiNicola, lo definen a la adherencia como "una
implicacién activa y voluntaria del paciente en el curso de un
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con su meédico con el fin
de producir un resultado terapéutico deseado"®. En la actualidad esta
definicion es utilizada por la organizacion mundial de la salud y la Red
Mundial de adherencia a la terapia de larga duracién, también es el méas

abordado en las publicaciones cientificas @,

Por lo tanto, la adherencia lo entendemos como un comportamiento
triangular, donde existe la intervencion del paciente que participa de manera
voluntaria y activa, el médico que dirige las indicaciones tanto en la terapia
como las modificaciones en el estilo de vida y la familia como pilar
fundamental en la toma de decisiones, para que de esta manera, se obtenga

un resultado satisfactorio en la salud del adulto mayor ©°.

A nivel mundial, estudios revelan que la adherencia terapéutica tiene una
prevalencia de 50% en paises desarrollados y 20% en los subdesarrollados,
de los cuales solo del 6-12% de los pacientes siguen el tratamiento de una
forma rigurosa ©”, en Espafia su valor oscila entre el 7,1 y 66,2% ©®,
Aproximadamente el 50% de los pacientes incumplen el tratamiento en el
primer aflo de diagnosticada la enfermedad, de esto, el 25 — 34% tiene bien
controlada su enfermedad ©”. La OMS indica que en Estados Unidos el 51%

de los pacientes cumplen el tratamiento, seguido de China en un 46% ©“°,
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En consecuencia, la adherencia asociado al envejecimiento es un problema
de gran envergadura que genera repercusion fisica, econémica y dentro de

la sociedad ®®.

A nivel fisico nos referimos al empeoramiento de su salud lo que implica
mayor costo sanitario, peores resultados terapéutico y elevados ingresos
hospitalarios, adquiriendo como resultado el sindrome de fragilidad en donde
el paciente geriatrico se vuelve dependiente, vulnerable y por ende, una

carga para el macro- sistema ©.

En cuanto a las consecuencias psicosociales los adultos mayores crean
situaciones de estrés ante la enfermedad, llevando a problemas de
ansiedad, depresion que afecta la calidad de vida y el bienestar de las

familias con adultos mayores V.

2.5 FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

En la actualidad a pesar de la existencia de farmacos eficaces para el
tratamiento de las enfermedades en los adultos mayores, no se ha logrado
controlarlo debido a varios factores que influyen en la adherencia. La OMS
sistematiza en grandes grupos: a) factor socioecondmico, b) asociado al
sistema sanitario, c)relacionado al paciente, d)relacionado a la enfermedad y

tratamiento ©9.

1.- Factor socioeconémico y demogréafico: Hace referencia a la
disponibilidad y accesibilidad del adulto mayor a la adquisicion del
tratamiento, ya que las personas se vuelven vulnerables por las
enfermedades crénicas que limitan su capacidad de produccion ©®. Dentro
de este factor se involucra: la educaciéon, migracion, edad, género, el ingreso

economico y la urbanizacion de los adultos mayores.

Edad: EL hecho de ser un paciente mayor no favorece la adherencia
terapéutica por ser inversamente proporcional, es decir, a mayor edad menor

adherencia afectando su calidad de vida ©.
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Género: Trabajos realizado por Rodriguez y Pedan © indica que el sexo
femenino presenta un mayor incumplimiento que el masculino, con un
porcentaje del 62,86%. En un meta-andlisis se observd que el 10% las
mujeres tienen mas probabilidades de no adherencia en relacion a los
hombres. En Reino unido las mujeres tienen desventaja econdémica ya sea
por el ingreso laboral, plan de jubilacién privada donde la remuneracion es
inferior a los hombres, por lo tanto existe menor cantidad de ingresos

econémicos, por ende no pueden adquirir la medicacion 2.

Nivel educativo: En Colombia el 72.4% de las personas tiene un nivel
instructivo primaria o menor, lo que limita la comprensiébn de las
recomendaciones e instrucciones prescrita, provocando una mala
adherencia terapéutica ®”. Mientras que en el Ecuador durante el Censo
2010 se registr6 que el analfabetismo esta4 presente en el 49,7% de las
mujeres y 34,3% en los hombres mayores de 65 afios que pertenecen al
area rural y en el area urbana corresponde a 19,5% para las mujeres y

12,8% para los hombres #°,

Urbanizacion y migracion: Este aspecto esta relacionado con la emigracion
de las personas a diferentes lugares del mundo. En el Ecuador, la
emigracion en el area rural es debido al trabajo en hombres 81,9% vs 70,7%
para las mujeres, siendo asi, que la pobreza es mas comun en zona rural
que en la urbana; por lo que se puede evidenciar que el 45% de poblacion
ecuatoriana anciana viven en condiciones de pobreza, efecto que acarrea un

déficit en la adherencia terapéutica *".

Ingreso econdémico: Los adultos mayores reciben ingresos provenientes de
familiares y otras suministradas por el gobierno a través del bono de
desarrollo humano ©. Datos reportados por la ENIGH 2012, indican que, en
el Ecuador del total de los ingresos corrientes de los hogares donde vive al
menos un adulto mayor, el 30% proviene de las remesas enviados por sus
familiares ©”. Ademas, el adulto mayor de la zona rural carece de empleo
llevando como consecuencia a pérdidas en la economia familiar ©*.
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El 50% de las personas mayor de 65 afios en América Latina y el Caribe
carecen de recursos econdémicos. Una de cada tres personas no tiene
empleo o estan jubilados por lo cual encarece su situacion y se sienten una

carga para la familia y la sociedad .

En la “Encuesta de Ingresos y Gastos de Costa Rica” (2004), se evidencio
un porcentaje del 19% de los adultos mayores no recibia ningun ingreso

econdémico, de los cuales cuatro de cada cinco personas eran mujeres ©°,

Mientras que en Cartagena, un estudio relacioné la condicion econdmica y
el riesgo de no adherirse en un 18%, en contraste, con el 82% que se

encuentra en categoria sin riesgo de adherirse ©”.

2.- Relacionado con el sistema de salud: La deficiente adherencia
terapéutica en el adulto mayor se debe a: servicio de salud poco
desarrollada, déficit en la medicacion, sobrecarga de trabajo administrativo y
consultas de muy corta duracion lo que interfiere en una buena relacién
médico paciente. Segun la OMS, la interrupcién o abandono del tratamiento

encarece hasta el 20 % de los costos relacionados a la salud publica @,

Del mismo modo, el 50% de las personas con padecimientos crénicos tienen
un tratamiento poco eficiente por lo que es necesario re-direccionar los
servicios de salud para obtener la atencion de calidad y calidez, mediante el
disefio de estrategias e implemento del nuevo modelo de atencidn
permitiendo de esta manera tomar decisiones oportunas para controlar la

enfermedad y preservar la calidad de vida del paciente anciano ©".

Estudio realizado en Argentina en el afio 2012, demuestra que el 68% de los
pacientes tienen buena adherencia debido a la empatia con el personal de
salud y un 12% presentd riesgo moderado de no adherirse ®. La relacion
médico-paciente apropiada y de calidad debe tener un lineamiento
participativo para que exista confianza mutua y una comunicacion abierta y

fluida en la toma de decisiones y asi orientar sobre el tratamiento y estilos
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de vida saludable, al tomar en consideracion de que el paciente no es un

cumplidor sino actor de la indicaciones del médico ©.

Evidencia cientifica revela que entre, el 30 y 50% de los adultos mayores no
siguen la indicacion médica correctamente y el 90% toman la medicacion
menor que la prescrita ?. Esto hace referencia a que el 74% de los médicos
creen que sus pacientes tienen buena adherencia, a diferencia del 83% de
los pacientes que no informan sobre el cumplimiento de la terapia indicada,

es decir no existe una buena comunicacién médico- paciente ™,

3.- Relacionado con el paciente: Enmarca a la personalidad del adulto
mayor, ya que por el mismo hecho del envejecimiento, asociado al deterioro
cognitivo y sensorial tienden a olvidarse o confundir su tratamiento o en
algunos caso no desean administrar la medicacion de forma voluntaria por
miedo a las reacciones adversas por sus creencias y mitos sobre la ingesta

de farmacos relacionados con su salud 2,

Segun estudios, el 13% de adultos mayores no cumple con las
recomendaciones de estilo de vida, el 42% se olvida de la toma del
medicamento, el 50% comete error en la dosificacion del farmaco, el 3%
presenta duplicacion en la medicacion, el 23% ha tenido efecto colateral ®®y

9% ha referido intolerancia al tratamiento .

En un estudio realizado en Argentina el 64,8 % considera que los “remedios
naturales” son mas seguros que los medicamentos tradicionales, lo cual se
relaciona con el crecimiento de las medicinas alternativas y complementarias

en este pais ™.

También existe la influencia del alcohol ya sea por sus tradiciones consumen
alcohol y se olvidan de la medicacion. En la encuesta del 2010 realizado por
el INEC se evidencia que a nivel nacional, 2,3% mujeres y 6,6% hombres

que viven en el area rural consumen alcohol ©.

27
Elva Maria Paucar Paredes



UNIVERSIDAD DE CUENCA

4. Factores relacionados a la enfermedad y el tratamiento: Estan
asociados a la comorbilidad, su gravedad, prevalencia de discapacidad, su
progresion y la polifarmacia “®. Del 70 a 90 % de los adultos mayores
presenta una o mas enfermedades y consumen medicamentos tres veces
mas que los jovenes “®. Esto puede dar lugar a las siguientes categorias de
incumplimiento segudn la clasificacion establecida por B. Blackwell: a)
errores de omisién; b) toma del medicamento por una razén confusa; c)
errores en la dosis; d) errores en el seguimiento de la terapia;

e)medicamento no prescrito asociado al tratamiento 7.

Sin embargo, la terapia confusa, la cantidad de medicacion prescrita, el
incumplimiento en los tratamientos anteriores, cambios frecuentes en el
tratamiento causan los efectos colaterales y mala adherencia terapéutica por
lo que la disponibilidad del apoyo social tanto material, emotivo e informativo
son indispensables para la adherencia terapéutica ™. La complejidad en el
régimen farmaco-terapéutico es una causa importante que influye en la

adherencia deficiente .

Estudios revelan que a mayor nimero de recetas prescritas mayor es el
grado de incumplimiento, es decir, los pacientes con mayor prescripcion al
afo siguiente tenian un 8% mas de no adherencia en comparacion con los
que tenian menos indicacién. Los resultados de 14 estudios realizados sobre
el cumplimiento medio de dosis-tiempo fue de 59% + 24% ®.

Ademas los adultos mayores son susceptibles a la polifarmacia, es decir
deben consumir mas de 3 medicamentos, lo que dificulta la adherencia
terapéutica ©. Datos indican que el 65% de adultos mayores consumen
farmacos, dentro de ello, el 90% toma diariamente la medicacion. En
Australia el 15% consume mas de 4 farmacos y se eleva al 41% en paciente
mayor de 75 afios “?. Mientras que, en el Ecuador la poblacién anciana rural
consumen en promedio 3.8 farmacos, siendo en mayor porcentaje en sexo
femenino ®”. En Estados Unidos el 44% de hombres y 57% de mujeres
ancianos ingieren mas de cinco farmacos y un 12% mas de 10 farmacos ©.
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CAPITULO I

3.1 HIPOTESIS

La prevalencia de la no adherencia terapéutica en adultos mayores es
superior al 50% y se asocia significativamente a factores como: edad,
género, estado civil, instruccion, ingreso econémico, emigracion del familiar,
comorbilidad, consumo de alcohol, tipologia familiar y disfuncionalidad

familiar.

3.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIVGACION

3.2.1.- OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y factores asociados a la no adherencia
terapéutica en adultos mayores de la parroquia Mariano Moreno, Gualaceo -
Azuay en el periodo 2015.

3.2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.2.1.- Describir las caracteristicas sociodemogréaficas segun: edad,
género, estado civil, instruccién y ocupacion en el adulto mayor de la

parroquia Mariano Moreno, Gualaceo- Azuay.

3.2.2.2.- Determinar la prevalencia de la no adherencia terapéutica en el

adulto mayor de la parroquia Mariano Moreno, Gualaceo- Azuay.

3.2.2.3.- Identificar los factores asociados a la no adherencia terapéutica
como: ingreso econdmico, funcionalidad familiar, tipologia familiar,
comorbilidad, consumo de alcohol y emigracion del familiar en el adulto

mayor de la Parroquia Mariano Moreno, Gualaceo- Azuay.

3.2.2.4.- Establecer la relacién entre los factores asociados con la no
adherencia terapéutica en los adultos mayores de la parroquia Mariano

Moreno- Azuay.
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CAPITULO IV
4.-DISENO METODOLOGICO
4.1 Disefo general de estudio

4.1.1 Tipo de estudio

Se realizé el estudio epidemioldgico de corte transversal analitico.

4.1.2. Area de investigacion: La investigacion fue realizada en la Parroquia

Mariano Moreno del Cantdén Gualaceo, provincia del Azuay, en el afio 2015.

4.1.3 Universo de estudio: El universo estuvo constituido por adultos

mayores de la parroquia Mariano Moreno en un total de (N=253).

4.1.4 Selecciéon y tamafio de la muestra: La poblacién de estudio fue el
total de los adultos mayores de la parroquia Mariano Moreno que
corresponde a 253 pacientes. Por lo tanto el universo y la muestra se

corresponden.
4.1.5. Unidad de analisis y observacion.

Adultos mayores pertenecientes a la parroquia Mariano Moreno con criterios

de inclusion.

4.2 Criterios de inclusién y exclusion

4.2.1 Criterios de inclusion:

- Personas adultos mayores pertenecientes a la parroquia Mariano Moreno.
- Pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado.

4.2.2 Criterios de Exclusion:

- Pacientes adultos mayores que no deseen participar.

- Pacientes con discapacidad intelectual.
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- Pacientes que no se encuentren presentes al momento de recoleccion de

datos.

4.3 Métodos, técnica e instrumentos para obtener la informacién

El método utilizado fue observacional, la técnica de entrevista estructurada y

el instrumento, el formulario de recoleccién de datos.

4.3.1 Método para larecoleccion de informacion e instrumentos a
utilizar.

Para la recoleccion de datos se identificaron a los adultos mayores por
medio de la busqueda en la base de datos del Sub-centro de salud de
Mariano Moreno, mediante las visitas domiciliarias se informé sobre los
aspectos de la investigacion y su participacion en el estudio previo

consentimiento informado.
Se utilizé los siguientes instrumentos:

Para identificar los aspectos sociodemogréaficos se utilizé el formulario
establecido (ANEXO1) que fue aplicado directamente a los adultos mayores

durante las visitas domiciliarias.

Se aplico el cuestionario modificado de Bonilla y de Reales ®V para
determinar la prevalencia de la no adherencia terapéutica. Este test tiene 0,6
de alfa de cronbach, obteniendo el siguiente puntaje: 0 a 17 no hay
adherencia, de 18 a 37 existe una adherencia parcial y de 38 a 48
adherencia total. En el presente estudio la adherencia parcial y total fue
considerada como adherencia y la no adherencia el resto del puntaje. Para
identificar la funcionalidad familiar se utiliz6 la escala FF-SIL ©2,
considerando de :70 a 57 puntos familia funcional, 56 a 43 familia
moderadamente funcional, 42 a 28 disfuncional y 27 a 14 severamente

disfuncional.
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También se realiz6 el test de Cage para determinar las conductas de riesgo
como el alcohol en los adultos mayores. La presencia de comorbilidad fue
estimada mediante la escala de Charlson ®, la cual clasifica en: ausencia de
comorbilidad (0 a 1); comorbilidad baja (2 puntos) y comorbilidad alta (3 o +

puntos).

4.3.2 Técnica de procesamiento de la informacion

La informacion fue procesada mediante el programa estadistico SPSS 15.00
(Statistical Product and Service Solutions para Windows) versién evaluacion
y el Epi Info 3.5.1 (Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

En el andlisis se manejaron las siguientes estadisticas: frecuencias y
porcentajes, se utilizd la prueba de chi cuadrado para medir la fuerza de
asociacion entre variables y la razén de prevalencia con intervalo de
confianza del 95% para identificar los factores de riesgo o protectores entre
las variables asociadas. Los resultados fueron presentados en tablas
simples y de doble entrada. Los resultados de las pruebas estadisticas
fueron considerados como significativos cuando p<0,05.

4.4 Procedimientos para garantizar aspectos éticos

La presente investigacion se realiz6 con la aprobacion de comisién de
bioética de la facultad de ciencias médicas de la Universidad de Cuenca.
Posteriormente se realizd la recoleccion de la informacion mediante la
entrevista a los adultos mayores previo consentimiento informado (ANEXO
2), siendo ingresada en el sistema de forma anénima garantizando de esta
manera el principio de la confidencialidad y durante la entrevista los

pacientes fueron identificados por su nombre.

4.5 VARIABLES

4.5.1 Operacionalizacion — Matriz de variables. (ANEXO 3 - 4)
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CAPITULO V

5. Resultados

5.1 Cumplimiento del estudio: La presente investigacion fue concluido con
normalidad entrevistando a 253 adultos mayores de un total de 279
seleccionado para el estudio de los cuales 26 personas cumplieron con los
criterios de exclusion: Diez adultos mayores no desearon participar porque
viven solos y no tienen confianza en el personal de salud; tres tienen
discapacidad intelectual y el resto no se encontré en su hogar debido a la

emigracion a Gualaceo y Estados Unidos.

5.2 Caracteristicas de la poblacion de estudio: El estudio se realizdé en
personas de ambos sexos correspondiente a las edades mayores de 65

afos pertenecientes a la parroquia Mariano Moreno.

5.3 Analisis de los resultados
Los resultados son expuestos de la siguiente manera:

Para analizar los datos demogréaficos se utilizd el porcentaje y frecuencia.
Las variables cualitativas fueron expresadas como frecuencias absolutas y

relativas (porcentaje).
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TABLAN°1

Caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién estudiada: adultos

mayores de la parroquia Mariano Moreno, Gualaceo — Azuay 2015.

Estadistica descriptiva
Distribucion segun caracteristicas demogréficas Frecuencia %
65 a 74 afios 136 53,8
Grupo Etario (OMS) 75 a 84 afios 86 34,0
85 afios y mas 31 12,3
Masculino 109 43,1
Geénero Femenino 144 56,9
Soltero 4 1,6
Casado 158 62,5
Estado Civil Union Libre 2 0,8
Divorciado 4 1,6
Viudo 85 33,6
Ninguno 128 50,6
Instruccion Primaria 122 48,2
Secundaria 3 1,2
Superior 0 0,0
Agricultura 101 39,6
Comerciante 2 0,8
Ocupacion Jubilado 5 2,0
Ninguno 22 8,7
Quehaceres Domésticos 123 48,6
Total 253 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.

Interpretacion: De los 253 adultos mayores estudiados: 136 (53,8%)
corresponden a la edad comprendida entre 65 — 74 afos, siendo la
poblacion femenina mas prevalente con 56,9%; el 62,5% corresponde al
estado civil casado, un significado porcentaje (50,6%) no tienen nivel de
educacién, seguido de primaria en un 48,2%, ademas el 48,6% se dedican

a los quehaceres domesticos y a la agricultura un 39,6%.
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TABLA N° 2

Prevalencia de la no adherencia terapéutica en el adulto mayor de la
parroquia Mariano Moreno, Gualaceo - Azuay, 2015.

Adherencia terapéutica Frecuencia %
Adherencia 75 29,6
No adherencia 178 70,4
Total 253 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.

Interpretacion: Del total de los adultos mayores estudiados, un porcentaje
significativo no tiene adherencia terapéutica (70,4%).

TABLA N° 3

Distribucion de 253 adultos mayores de la Parroquia Mariano Moreno,

Gualaceo-Azuay 2015, segun: ingreso econdmico mensual del hogar.

Caracteristicas de la variable Frecuencia %
Ingreso econémico Si 247 97,6
NO 6 2,4
756 21134 $ 0 0
Ingreso econémico 378a755% 0 0
mensual del hogar Menos de 378 $ 253 100
Total 253 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.

Interpretacion: El 97,6% (n=247) refiri6 tener ingresos econémicos, de los

cuales la mayoria fue menor a 378%$ al mes, es decir, el 100% (n=253).
TABLA N° 4

Distribucion de 253 adultos mayores de la Parroquia Mariano Moreno,

Gualaceo-Azuay 2015, segun: frecuencia de comorbilidades.

Variables Frecuencia %
Ausencia de comorbilidad 247 97.6
. Comorbilidad baja 4 1,6
I
Comorbilidades Comorbilidad alta 2 0,8
Total 253 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.
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Interpretacion: El 97,6% de los adultos mayores no tienen comorbilidad, en
contraste con el 0,8% que presento comorbilidad alta.
TABLA N° 5

Distribucion de 253 adultos mayores de la Parroquia Mariano Moreno,
Gualaceo- Azuay 2015, segun: enfermedades crdnicas prevalentes.

Variable Frecuencia %
Hipertension Arterial 117 46,2
Diabetes Mellitus 6 2,4
Enfermedades Dislipidemias 19 7,5
crénicas prevalentes |Cardiopatias 1 0,4
Evento cerebro vascular 1 0,4
Otros(artrosis, osteoporosis) 85 33,6
Ninguno 24 9,5
Total 253 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.

Interpretacion: De los 253 adultos mayores estudiados, el mayor porcentaje
padecen de hipertension arterial correspondiendo al 46,2%, seis pacientes
presentan diabetes mellitus tipo 2 y el 33,6% padecen de otras
enfermedades como: artrosis, osteoporosis.

TABLA N° 6

Distribucion de 253 adultos mayores de la Parroquia Mariano Moreno,

Gualaceo-Azuay 2015, segun: emigracién del familiar

Variables Frecuencia %
Hijos 195 77,1
Hermanos 7 2,8
Emigracion Nieto 20 7,9
del familiar Esposo 2 0,8
Ninguno 29 11,5
Total 253 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.

Interpretacion: El 77,1% de los adultos mayores estudiados tienen hijos

que han emigrado (n=195).
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TABLA N°7

Distribucion de 253 adultos mayores de la Parroquia Mariano Moreno,

Gualaceo-Azuay 2015, segun: frecuencia de consumo de alcohol.

Variable Frecuencia %
Bebedor social 229 90,5
Consumo de riesgo 16 6,3
Consumo — =
de alcohol Consumo p_erjud|C|aI _ 7 2,8
Dependencia alcohdlica 1 0,4
Total 253 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.

Interpretacion: ElI 90,5% de los adultos mayores estudiados se comportan
como bebedores sociales, seguido de un 6,3% con consumo de riesgo.
TABLA N° 8

Distribucion de 253 adultos mayores de la Parroquia Mariano Moreno,

Gualaceo-Azuay 2015, segun: frecuencia de funcionalidad familiar.

Variable Frecuencia %
Familia funcional 8 3,2
Funcionalidad Fam?l?a m_odergdamente funcional 82 32,4
familiar Fam!l!a dlsfun0|ona! 136 53,8
Familia con disfuncion severa 27 10,7
Total 253 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.

Interpretacion: De los adultos mayores en estudio el 53,8% de familia
disfuncional, seguido de familia moderadamente funcional (n=82).
TABLA N°9

Distribucion de 253 adultos mayores de la Parroquia Mariano Moreno,

Gualaceo-Azuay 2015, segun: tipologia familiar.

Variable Frecuencia %
Solo/a 57 22,5
Nuclear 134 53,0
Tipo de familia Extensa 62 24,5
Total 253 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.

Interpretacion: De acuerdo tipo de familia, el 53,0% corresponde a familia
nuclear (n=134), seguida de familia extensa (24,5%).
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TABLA N° 10

Factores asociados a la no adherencia terapéutica en el adulto mayor

de la Parroquia Mariano Moreno, Gualaceo- Azuay 2015.

Caracteristica de |No adherencia| Adherencia Total Valor
variables #  Jw| # [ w|#] % P
Grupos 65- 74 anos 85 33,6 51 20,2 | 136 53,8
etarios 75 -84 afnos 65 25,7 21 8,3 86 34,0 |p=0.004
85 afios y mas 28 11,1 3 1,2 31 123
Hombre 72 28,5 37 146 | 109 43,1
Genero Mujer 106 419 | 38 150 | 144 56,9 |P=0.193
Soltero 4 1,6 0 0,0 4 1,6
Casado 97 38,3 61 24,1 | 158 62,5
Estado Civil Union Libre 1 0,4 1 0,4 2 0,8 |p=0.001
Divorciado 3 1,2 1 0,4 4 1,6
Viudo 73 28,9 12 4,7 85 33,6
Ninguno 103 40,7 25 9,9 |128 50,6
_ Primaria 73 28,9 49 19,4 |122 48,2
Instruccion Secundaria 2 08 1 04 3 1,2 |p=0.002
Superior 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hijos 128 50,0 67 265 |195 77,1
Emigracion Hermanos 6 2,4 1 0,4 7 2,8
Familiar Nieto 17 6,7 3 1,2 20 7,9 |p=0.002
Esposo 0 0,0 2 0,8 2 0,8
Ninguno 27 10,7 2 0,8 29 115
Persona sola 50 19,8 7 2,8 57 22,5
Tipologia Familia nuclear 81 32,0 53 20,9 | 134 53,0 |p=0.000
Familiar Familia extensa 47 18,6 15 5,9 62 24,5
Funcional 2 0,8 6 2,4 8 3,2
Funcionalidad | Moderadamente
Familiar funcional 49 194 133 130 | 8 324 1,400
Disfuncional 101 39,9 35 13,8 | 136 53,8
Disfuncién severa 26 10,3 1 0,4 27 10,7
Ausencia 174 68,8 73 28,9 | 247 97,6
Comorbilidad | Baja 2 0,8 2 0,8 4 1,6 |p=0.441
Alta 2 0,8 0 0,0 2 0,8
Bebedor social 157 62,1 72 28,5 | 229 90,5
Consumo de riesgo 14 5,5 2 0,8 16 6,3
Consumo de | Consumo perjudicial 6 2,4 1 0,4 7 2,8
alcohol Depe,nQenc|a 1 0.4 0 0.0 1 0.4 p=0.281
alcohdlica
Total 178 70,4 75 29,6 |253 100,0
Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.
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Interpretacion: Dentro del estudio realizado a 253 adultos mayores de la
Parroquia Mariano Moreno del Cantén Gualaceo relacionado a los factores

asociados encontramos los siguientes resultados:

La edad menor a 75 afios, es decir, anciano joven tiene relacion
estadisticamente significativa con la no adherencia terapéutica alcanzando

un valor p 0,004.

El género no tiene relacion con la adherencia terapéutica ya que no tiene

significancia (su valor p> 0.05).

El estado civil casado tiene relacion con la no adherencia terapéutica ya que

es estadisticamente significativo con su valor p 0.001.

Se observd una asociacion estadisticamente significativa entre el
analfabetismo y la no adherencia terapéutica (valor chi cuadrado de 12,770
y un valor de p 0.002) donde a mayor nivel de educacion mayor adherencia.

La emigracion de los hijos y la no adherencia terapéutica tiene asociacion
estadisticamente significativa por su valor p 0.002 y el chi cuadrado de
16,86.

Existe relacion de significancia entre las variables de tipologia familiar y la no
adherencia terapéutica con un valor p 0.000(valor chi cuadrado de 15,43)
donde los adultos mayores que viven en familia nuclear tienen menor

adherencia terapéutica.

Se evidencié una disminucion de la adherencia en las familias disfuncionales

(39,9%) que es estadisticamente significativa con un valor p 0.000.

El consumo de alcohol y la comorbilidad no es estadisticamente significativo

ya que su valor p es mayor a 0.005.
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TABLA N° 11

Razon de prevalencia de los factores asociados a la no adherencia
terapéutica en el adulto mayor de la Parroquia Mariano Moreno,
Gualaceo- Azuay 2015.

Estatus de adherencia
No Razén de ]
Factores asociados Adherente | Adherente Total Prevalencia / Chi (p)
Intervalo de cuadrado
: (gl/1)
confianza
> 75 Afios 93 24 117
Edad (36,8%) (9,5%) (46,2%) 1,271
<75 Afios 85 51 136 (IC 1,084-1,491) 8,701 0,0032
(33,6%) (20,2%) (53,8%)
Soltero/Viudo 80 13 93
Estado Civil (31,6%) (5,1%) (36.8%) 1,404
Unién 98 62 160 (IC 1,211-1,628) 17,304 0,000
libre/casado (38,7%) (24,5%) (63,2%)
103 25 128
Instruccion Analfabeto (40,7%) (9,9%) (50,6%) 1,341
Con 75 50 125 (IC 1,135-1,584) 12,704 0,0004
Instruccion (29,6%) (19,8%) (49,4%)
Cercano(Hijo/ 128 69 197
Emigracion Esposo) (50,6%) (27,3%) (77,9%) 0,727
Familiar Lejano(nieto/ 50 6 56 (|C0,643'0,834) 12,356 0,0004
hermano) (19,8%) (2,4%) (22,1%)
97 22 119
Familia No (38,3%) (8,7%) (47,0%) 1,348
Nuclear 81 53 134 (IC 1,147-1,584) 13,409 0,0003
Si (32,0%) (20,9%) (53,0%)
127 36 163
Funcionalidad | Disfuncional (50,2%) (14,2%) (64,4%) 1,374
Familiar 51 39 90 (IC 1,127-1,676) 12,551 0,0004
Funcional (20,2%) (15,4%) (35,6%)
7 1 8
Consumo de Alcoholismo (2,8) (0,4) (3,2 1,253 1,164 0,280
alcohol 171 74 245 (0,95-1,64)
Riesgo (67,6) (29,2) (96,8)
4 2 6
Comorbilidad Si (1,6) (0,8) (2,4)
174 73 247 0,946 0,040 0,841
No (68,8) (28,9) (97,6) (0,53-1,57)
75 178 253
Total (29,6) (70,4) (100%)

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Elva Maria Paucar Paredes.

Interpretacion: Se aplicd la razon de prevalencia entre los factores
asociados y la no adherencia terapéutica en los adultos mayores, para ello
se agrupo a las variables en forma dicotdmica Unicamente para el manejo

estadistico de las mismas, obteniendo que:
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El pertenecer al grupo etario mayor de 75 afios de edad es un factor de
riesgo que incrementa en 1,27 veces la no-adherencia terapéutica con
intervalo de confianza de: 1,084 - 1,491y un valor p 0,003.

El estar casado o en union libre incrementa el riesgo para no adherencia
terapéutica con una razén de prevalencia de 1,40 veces y un valor p de
0.0004 que es estadisticamente significativo.

Los adultos mayores analfabetos tienen mas riesgo de no adherencia al
tratamiento indicado por su razén de prevalencia de 1,34 comprobado por su
valor p 0,0004 lo cual nos indica que es estadisticamente significativo.

La no migracion de familiares cercanos (hijos/esposo) incrementa la
adherencia terapéutica en un 27,3% apareciendo en esta investigacion como
un factor protector.

Los adultos mayores que viven con familia extensa o solos tienen 1,34 veces
mas riesgo de no adherencia terapéutica corroborando con un valor p de
0.0003.

La familia disfuncional en los adultos mayores es un factor de riesgo para la
no adherencia incrementado 1,37 veces mas, valor que se corrobora con el
valor p 0,004 lo cual nos indica que es estadisticamente significativo.

No se evidencié asociacion significativa entre consumo de alcohol,

comorbilidad y con la no adherencia terapéutica.
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CAPITULO VI
6.1. DISCUSION

La adherencia terapéutica en adultos mayores es motivo de preocupacion
ya que por su envejecimiento son propensos a padecer enfermedades
cronicas no transmisibles siendo necesario identificar los factores que
interfieren en la adaptacion al tratamiento.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) indica la no adherencia
terapéutica en un 50% en pacientes que padecen enfermedades cronicas
no transmisibles ®. J. Mediavilla, en una revision sistematica de 27 estudios
sobre adherencia terapéutica en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2,
indica que la prevalencia de adherencia oscila entre 38,5% y 93,1% ©%.
Estos datos concuerdan con el presente estudio donde se pudo constatar
que el 70,4% de los adultos mayores de la parroquia Mariano Moreno no
tienen adherencia al tratamiento.

Edad: Estudios realizados por Alba Dios M, et al, en adultos mayores con
enfermedades crénicas polimedicados en centro de atencién primaria de
Cordova ®indican que los pacientes a mayor edad tienen menor adherencia
terapéutica, datos que concuerdan con nuestra investigacion donde el 36,8%
de los adultos mayores de 75 afios no tienen adherencia terapéutica, es
decir, a mayor edad, menor adherencia. Frente a esto se puede recalcar que
el envejecimiento acarrea cambios fisioloégicos del organismo como por
ejemplo: la visién, audicion, memoria que lo hacen mas susceptibles de
adquirir enfermedades cronicas teniendo mayor dificultad en seguir las
recomendaciones del personal de salud.

Género: En un meta-analisis se realizé la comparacion entre el género y la
adherencia terapéutica observando que las mujeres tenian un 10% mas
probabilidades de no adherencia (odds ratio 1,10) ®®. En contraste, Rojas L,
et al; demostraron en un estudio en Chile que las mujeres tienen mejor
adherencia que los varones esto puede enmarcar en el rol que tiene la mujer
dentro de la familia ®®. Trabajos realizados ®” indican que el sexo femenino
presenta un mayor incumplimiento que el masculino en un porcentaje del

62,86%. En una revision bibliogréfica cualitativa en base de datos sobre
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incumplimiento terapéutico, Jing Jin y colaboradores indicaron que el género
no es un buen indicador en la adherencia terapéutica ©®”. En nuestra
investigacién se obtuvo una asociacion no significativa entre el género y la
adherencia terapéutica. Esto ilustra, la relevancia de las investigaciones para
identificar la epidemiologia de la adherencia terapéutica en el contexto
comunitario relacionado al género.

Estado Civil: Datos obtenidos por Arévalo Astudillo et al, en un estudio de
151 pacientes hipertensos en Cuenca, quienes demostraron que, el no tener
pareja estable es un factor de riesgo para la adherencia terapéutica ©°.
Estudios realizados por DiMatteo concluyé que la adhesién a las
recomendaciones médicas fue mayor en los pacientes casados “*. Datos
que contrarrestan con el presente estudio en donde el estado civil casado/
union libre esta asociado con la no adherencia terapéutica.

Nivel Educativo: El analfabetismo es otro factor que determina la no
adherencia terapéutica. Salcedo y Gémez en un estudio realizado a 282
hipertensos en Colombia indicaron que el 72.4 % tiene una nivel instructivo
primaria o menor lo que limita la comprension de las recomendaciones e
instrucciones prescrita provocando una mala adherencia terapéutica ®V. En
el Ecuador el analfabetismo esta presente en el 49,7% de las mujeres y
34,3% en los hombres mayores de 65 afios que pertenecen al area rural ®°.
Estudio realizado por Arias y Pérez en Quito, observaron que la instruccion
es un factor relacionado a la adherencia terapéutica, mientras mayor grado
de instruccion tienen, mayor es la adherencia ©°.

En el presente estudio se realizd la tabla dicotomica entre adultos mayores
gue no tuvieron educacion y el otro grupo que incluye la primaria incompleta,
completa, secundaria y superior obteniendo un porcentaje de 40,7% que no
tienen adherencia terapéutica, datos que concuerdan con los estudios
anteriores. Los adultos mayores sin instruccion no consiguen la adherencia
al tratamiento lo cual puede deberse a que no son capaces de entender la
importancia de adherirse adecuadamente y las consecuencias largo plazo si

no se cumplen las recomendaciones.
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Tipologia Familiar: Se form6 2 grupos que incluye en el primer grupo:
persona sola y familia extensa y en el otro grupo familia nuclear obteniendo
los siguientes resultados, las familias que no son nucleares son mas
propensos a la no adherencia terapéutica en un 38,3%. En estudios
realizados en Colombia, se pudo notar que el 8% de los adultos mayores se
encuentra en situacion de abandono familiar, un 32.4% viven con familiares
sin conflicto y un 32% vive con conyuge de similar edad “?. Los hogares
ecuatorianos estan constituidos en primer lugar por familias nucleares en un
32,5%, seguido de los ampliados o extenso en un 24,7% donde vive al
menos un adulto mayor ©°. Ademas si los pacientes viven solos y no son
capaces de leer indicaciones o etiquetas de medicamentos, la adherencia se
torna imposible.

Funcionalidad Familiar: El apoyo familiar en pacientes ancianos tiene gran
importancia para su adherencia por la compafia y el apoyo que los
familiares pueden ofrecer. Bernal y Cols, confirman que la familia es la
primera red de apoyo que posee el adulto mayor relacionado con la
promocién de salud, prevencion y control de la enfermedad, encontrando en
su estudio que un 9.5% de pacientes no adherentes tienen insuficiente red
de apoyo ®". Aguilar T y colaboradores realizaron en México un estudio en
290 pacientes con enfermedad cronica viendo que el 59,3% de las familias
funcionales tenian apego al tratamiento “®- En un estudio el Lima de casos y
controles en pacientes diabéticos se pudo notar que el 66% de familias eran
funcionales, esto ayuda en tener menos probabilidad de dificultad en la
adherencia terapéutica ®®. En el presente estudio, la familia disfuncional
tiene menor adherencia en comparacion con la funcionalidad familiar. Los
adultos mayores siempre necesitan el apoyo de sus familiares ya sea
emocional o fisica en especial cuando presentan enfermedades crénicas
debido a la limitacion en sus funciones.

Emigracién del familiar cercano: Se encontré asociacion significativa entre
la no emigracion del familiar cercano que se comporta como un factor

protector para la adherencia terapéutica en el adulto mayor. No existen
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estudios sobre este factor por lo que es muy importante realizar
investigaciones en el futuro.

Comorbilidades: En este estudio, no se consigui6 asociacion entre la
presencia de comorbilidades con la déficit en la adherencia terapéutica. Esto
podria deberse a la conformacion de nuestra muestra, donde 97,6% carecio
de comorbilidades y el resto sélo presentd un nivel bajo. La incorporacion de
comorbilidades es un factor de riesgo importante para la no adherencia
terapéutica, como producto de la menor autonomia y polifarmacia asociada.
Braunstein et, al; en un estudio de pacientes mayores de 65 afios con
enfermedad crénica constaté que a mayor numero de comorbilidades menor
es la adherencia terapéutica . Por lo que requieren estudios ulteriores con
mayor tamafio en la muestra para determinar la verdadera naturaleza de la
relacion entre esta variable.

Tampoco se obtuvo una asociacién significativa del consumo de alcohol y la
no adherencia a la terapia en los adultos mayores.
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CAPITULO VII

7.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

7.1.1. La prevalencia de la no adherencia terapéutica fue alta en la poblacion

geriatrica de Mariano Moreno, con el porcentaje de 70,4%.

7.1.2. Se hallaron asociaciones significativas entre la no adherencia
terapéutica con el nivel educativo y la edad siendo elevado en adultos

mayores de 75 afios que no tienen instruccion.

7.1.3. La no emigracion del familiar es un factor protector para la adherencia

terapéutica, hallando una asociacion significativa.

7.1.4 De manera significativa la disfuncionalidad familiar se comporta como

factor de riesgo en la no adherencia terapéutica.

7.1.5 La mayoria de los adultos mayores en este estudio pertenecieron a las
familias no nucleares teniendo asociacion significativa con la no adherencia

terapéutica.
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7.2 RECOMENDACIONES

7.2.1 Al personal sanitario, mejorar la adherencia terapéutica mediante la
promocion de la salud y prevencion de enfermedades con enfoque en los
estilos de vida saludable dedicada a la poblacion en general, con el fin de

obtener menor comorbilidad y alcanzar un envejecimiento saludable.

7.2.2 Concientizaciéon sobre la importancia de la educacion en grupos etarios
y el efecto de la emigracion a la poblacion rural, de esta manera evitar las

consecuencias en el futuro.

7.2.3. Mejorar las redes de apoyo comunitarias y las intervenciones
familiares relacionados a la participacién activa del adulto mayor en el
afrontamiento del envejecimiento con demostracion de interés y afecto, para
gue el adulto mayor se sienta amado y fomente su autocuidado, la cual sera

reflejada en una buena adherencia terapéutica

7.2.4. La deficiente relacion médico paciente debido al modelo autoritario se
propone cambiar, para que exista empatia y comunicacion logrando una

atencion geriatrica integral.
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ANEXOS

Anexo 1.- Formulario

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

PREVALENCIAY FACTORES ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN EL ADULTO MAYOR DE LA PARROQUIA MARIANO
MORENO, GUALACEO- AZUAY 2015

Formulario N°

Instructivo: El presente cuestionario forma parte de un trabajo de
investigacion mediante el cual se explora situaciones relacionados con
factores asociados a la no adherencia terapéutica en el adulto mayor de la
parroquia Mariano Moreno.

Estimado/a Sr/a: responda todas las preguntas con la mayor sinceridad
posible. Este es un formulario anénimo por favor no escriba sus nombres ni
sus apellidos. Toda informacion que brinde es estrictamente confidencial.

1. Edad en afios cumplidos.
2. Género: 2.1 Hombre [] 2.2 Mujer ]
3 Etnia: 3.1 mestizo |:| 3.2 indigena [] 3.3otros []
4. Estado civil
4.1 soltero[_] 4.2 casado [] 4.3. Unidn Iibre|:| 4.4 Divorciado []
4.5 Viudo ]

5. Indique su nivel de estudio

5.1 Primaria incompleta ) 5.2 Primaria completa (] 5.3 Secundaria )
incompleta
5.4 Secundaria completaO 5.5 Superior ) 5.6 Ninguno D

6.- Ocupacion Actual ¢A qué se dedica usted actualmente?
6.1 Agricultura (] 6.3 Jubilado E] 6.5. Otros D
6.2 Comerciante D 6.4 Ninguno D 6.6. Quehaceres domeésticos [:]

8. Nucleo de convivencia ¢Con quién vive usted?

0 0 0 D
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8.1 Solo/a 8.2 con conyuge 8.3 hijos 8.4 nietos ] 8.5 Cuidador
8.6 hijo y nieto D
9. Ingreso econémico ¢ Percibe usted algun ingreso economico? Sl C] NO D

Cuanto gana? ................
10.- Los recursos obtenidos provienen:

10.1 Bono de desarrollo humano [ ] 10.2 Jubilacion [ ] 10.3 De algun familiar []
10.4 Otros ]

11. Algun familiar cercano ha emigrado al exterior.
11.1 Hijos [] 11.2 hermanos [ ]11.3 Nietos [ | 11.4 Esposa/o [ ] 11.5 Ninguno ]
12.- ¢ Actualmente que enfermedades padece usted?

12.1 HTA2[] 12.2 Diabete[ ] 12.3 dislipemia [] 12.5 cardiopatia [] 12.6 Acv[]

12.7 otras[]  12.8 Ninguno []

13.- Marque con una (x) segun la frecuencia con la que presenta las
siguientes situaciones.
TEST FF-SIL

RESPUESTAS
PREGUNTAS Casi | Pocas A Muchas Casi
nunca | veces | veces | veces | siempre

1.-Se toman decisiones entre
todos para cosas importantes de
la familia.

2.- En mi casa predomina la
armonia.

3.- En mi familia cada uno cumple
sus responsabilidades

3.- Las manifestaciones de carifio
forman parte de nuestra vida
cotidiana.

4.- Nos expresamos sin
insinuaciones, de forma clara 'y
directa.

5.- Podemos aceptar los defectos
de los demas y sobrellevarlos.

6.- Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias
ante situaciones diferentes

7.- Cuando alguien de la familia
tiene un problema los demas
ayudan.
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8.- Se distribuyen las tareas de
forma que nadie esté
sobrecargado

9.- Las costumbres familiares
pueden modificarse ante
determinadas situaciones.

10.-Podemos conversar diversos
temas sin temor

10.- Ante una situacion familiar
dificil somos capaces de buscar
ayuda en otras personas

11.-Los intereses y necesidades
de cada cual son respetados por
el nucleo familiar

12.- Nos demostramos el carifio
gue nos tenemos

14.- Conteste las siguientes preguntas.

TEST DE BONILLA

FACTORES INFLUYENTES

NUNCA

A VECES

SIEMPRE

|. FACTORES SOCIOECONOMICOS

atender las necesidades basicas:(alimentacién,
salud, vivienda)

1. Tiene disponibilidad econdémica su familia para

2. Puede costearse los medicamentos

3. Cuenta con los recursos econémicos para
trasladarse al lugar de consulta

costo de los alimentos recomendados.

6. Los cambios en la dieta, se le dificultan debido al

7. Puede leer la informacion escrita sobre el
manejo de su enfermedad.

8. Cuenta con el apoyo de su familia o personas
allegadas para cumplir su tratamiento

I.DIMENSION FACTORES RELACIONADOS
CON EL SISTEMA Y EQUIPO DE SALUD
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21. ¢;Las personas que lo atienden responden sus
inquietudes y dificultades con respecto a su
tratamiento?

22. ¢ Se da cuenta que su médico controla si esta
siguiendo el tratamiento por las preguntas que le
hace?

23. ¢ Recibe informacioén sobre los beneficios de
los medicamentos ordenados por su médico?

24. ¢ Recibe informacion sobre la forma de ajustar
los horarios de los medicamentos de acuerdo a sus
actividades diarias?

25. ¢ En el caso que usted fallara en su tratamiento
su médico y su enfermera entenderian sus
motivos?

27. ¢ El médico y la enfermera le dan explicaciones
con palabras que su familia y usted entienden?

31. ¢ El médico y la enfermera le han explicado que
resultados va a tener en su salud con el
tratamiento que se le esta dando?

7. ¢ Le parece que el médico y usted coinciden en
la esperanza de mejoria con el tratamiento y los
cambios que esta haciendo en sus habitos?

lIl. DIMENSION FACTORES RELACIONADOS
CON LA TERAPIA

10. ¢ Las diversas ocupaciones que tiene dentro y
fuera del hogar le dificultan seguir el tratamiento?

13. ¢ Las distancias de su casa o trabajo a los
consultorios le dificultan el cumplimiento de sus
citas?

18. ¢ Tiene dudas acerca de la manera de tomar
sus medicamentos, en cuanto a la cantidad, los
horarios y la relacion con las comidas?

37. ¢ Cuando mejoran sus sintomas, usted
suspende el tratamiento?

38. ¢ Anteriormente ha presentado dificultades para
cumplir su tratamiento?

43. ¢ Cree que hay costumbres sobre alimentos y
ejercicios dificiles de cambiar?
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61




&
t‘vlg UNIVERSIDAD DE CUENCA

ll. DIMENSION FACTORES RELACIONADOS
CON EL PACIENTE

40. ¢ Esté convencido que el tratamiento es
beneficioso y por eso sigue tomandolo?

49. ¢ Se interesa por conocer sobre su condicion
de salud y la forma de cuidarse?

52. ¢Cree que es Importante seguir su tratamiento
para mejorar su salud?

53. ¢ Cree que es usted el responsable de seguir el
cuidado de su salud?

15. —Conteste las siguientes preguntas.

ESCALA DE CHARLSON

Criterio Puntaje

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado por ello, o bien

evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la

exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diurético o vasodilatador. Los pacientes

que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o

signos, no se incluiran como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de bypass arterial periférico, isquemia

arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico

Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en exploracién

complementaria de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. Mixta, poli mialgia reumatica, arteritis cel. gigantes y

artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron sangrado

por Ulceras

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertensién portal, incluye pacientes con hepatitis cronica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran los

tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicién

Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl objetivadas
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de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en o¢rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también

antecedentes de cetoacidosis 0 descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas

Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crénica, policitemia vera, otras leucemias cronicas y

todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertensién portal (ascitis, varices esofagicas o

encefalopatia)

Tumor o neoplasia soélida con metéstasis

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos

16.- Marque con una X, las siguientes preguntas:

TEST DE CAGE

PREGUNTA Sl NO

1.- ¢ Ha tenido usted alguna vez la impresion de que deberia
beber menos?

2.- ¢Le ha molestado alguna vez cuando la gente le critica su
forma de beber?

3.- ¢,Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su forma
beber?

4.- ¢ Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha
sido beber para calmar sus nervios o para liberarse de un
chuchaqui?

GRACIAS POR SU COLABORACION

Fecha de aplicacién:

Firma de la investigadora responsable

Elva Maria Paucar Paredes

63




UNIVERSIDAD DE CUENCA

Anexo 2.- Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA
Posgrado de Medicina Familiar y Comunitario
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN EL ADULTO MAYOR DE LA PARROQUIA MARIANO

MORENO, GUALACEO 2015.

La presente investigaciéon tiene como director al Dr. Marco Ribelino Ojeda y
es realizada por Elva Maria Paucar Paredes estudiante del posgrado de
Medicina Familiar y Comunitario, Universidad de Cuenca, con la finalidad de
realizar la tesis “Prevalencia y factores asociados a la no adherencia
terapéutica en el adulto mayor de la Parroquia Mariano Moreno, 2015”,
previa a la obtencién del titulo de especialista en medicina familiar.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de
los siguientes apartados.

Una vez que haya comprendido el estudio se le pedira que firme esta hoja
de consentimiento.

Informacién del estudio.- En el estudio se investigara la prevalencia de la
no adherencia terapéutica y factores asociados en adultos mayores de la
parroquia Mariano Moreno, esto se llevara a cabo mediante la aplicacion de

un formulario de recoleccion de datos.
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Riesgos del Estudio: La participacibn en la presente investigacion no
implica riesgo alguno, no afectard ningan aspecto de su integridad fisica ni
emocional.

Beneficios: La informacion obtenida serd utilizada en beneficio de la
comunidad, pues con este estudio se conseguira determinar la prevalencia
de la no adherencia terapéutica y los factores asociados en esta parroquia.
Confidencialidad. La informacién que se recogera sera confidencial y no se
usard para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion.

La participacion es voluntaria: La participacion de este estudio es
estrictamente voluntaria, usted esta en libre eleccion de decidir si desea
participar en el estudio sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
Preguntas: Si tiene alguna duda sobre esta investigacion comuniquese con
la responsable de esta investigacion al nimero 0982751673.

Desde ya le agradezco su participacion.

Yo Con cédula de identidad

libremente y sin ninguna presion, acepto participar en

este estudio. Estoy de acuerdo con la informacion que he recibido.
Reconozco que la informacibn que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
propoésito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
informado/a de que puedo hacer preguntas sobre esta investigacion y que
libremente puedo decidir sobre la participacion sin que esto acarree perjuicio
alguno. Me ha indicado también que tendré que responder un formulario de

recoleccidon de datos. =0 @ meeeeeeemmee e

65
Elva Maria Paucar Paredes



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Anexo 3.- Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR | ESCALA
Tiempo que ha vivido | TEMPORAL NUumero en | 65-74 Anciano joven
EDAD una persona desde el | (Tiempo afios. 75-84 Anciano
nacimiento hasta la | transcurrido medio
actualidad en afos) >85 Anciano
avanzado
Condicion  organica
natural, estructural y | Genotipo Masculino SI
GENERO funcional que Femenino NO
distingue al hombre
de la mujer.
El grado mas elevado | Afios Analfabeto
NIVEL DE de estudios realizados | aprobados o Primaria Sl
INSTRUCCION | o en curso dentro del | asistidos Secundaria
sistema de educacion. Superior NO
Situacién en que se
encuentra o0 no una Tipo de | Soltero Sl
persona en relaciéon a | estado civil Casado NO
ESTADO CIVIL | otra, con quien se Union libre
crean lazos Divorciado
juridicamente Viudo
reconocidos sin que
sea su pariente.
Composicién que | Tipos de -Nuclear
TIPOLOGIA permite familia( Familiogram | -Familia extensa
FAMILIAR identificar a los | estructura) a -Familia corporativa
miembros de - Personas sin
una familia familia
Actividad fisica o | Actividad Principal Agricultor
mental que una | laboral actividad Comerciante
persona utiliza para que Profesional
su subsistencia desempefia | Jubilado
OCUPACION la persona Quehaceres
domeésticos
Otros
Método de valoracion | Cumplimiento | Puntaje con | 0-17 no adherencia
ADHERENCIA | del cumplimiento | o no | el Test de | 18-37adherencia
AL tanto  farmacolégico | cumplimiento | Bonilla y de | parcial
TRATAMIENTO | como no reales 38-48 adherencia
farmacoldgico total
Capacidad del | Adaptabilidad De 70 a 57:
sistema para | Cohesion FF-SIL funcional
enfrentar y superar | Armonia De 56 a 43:
FUNCIONALI- cada una de las | Comunicacion moderadamente
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DAD FAMILIAR | etapas del ciclo vital y | Afectividad, funcional
las crisis por las que De 42 a
atraviesa. 28:disfuncional
De 27 a
14:severamente
disfuncional
Ingesta de sustancia
gue forman parte de | Cuestionario 0-1 bebedor social
muchas bebidas | de CAGE
CONSUMO como cerveza, Vino, Cuestiona- |2 consumo de
DE ALCOHOL aguardiente, etc. vy ro riesgo
cuyo metabolismo
produce efectos 3 consumo
toxicos agudos o perjudicial
cronicos en el
organismo
Experiencias sociales Numero de | < de 378: precario
y econdmicas que | ESCALA canasta De 378 a 756:
FACTOR moldean la vida. basica pobre
ECONOMICO De756-1134:clase
media
1134-1472clase
media alta
Mayor a 1472 clase
alta
Trastorno que | ESCALA DE | Puntaje 0-1 ausencia
acompafa a la | CHARLSON 2-3 comorbilidad
INDICE DE | enfermedad primaria > 3 comorbilidad
COMORSBILI- alta
DAD
Salida de personas de | Emigracion Hijos
EMIGRACION un pais, lugar o | del familiar | Cuestiona- Hermanos
DEL FAMILIAR | region, para | cercano ro Nietos
establecerse en otro Esposo
pais, lugar o region. Ninguno
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Anexo 4.- MATRIZ DE VARIABLES

Variables Mo

dad, Sexo, estado civil, instruc

Variable Interviniente

Emigracion, polifarmacia, ingreso
economico, alcoholismo, comorbilidad,
tipologia y funcionalidad familiar
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