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RESUMEN EJECUTIVO

La adherencia al tratamiento en la poblacion geriatrica a nivel mundial es un tema
controversial, se ve influenciado por diversas causas, como son los factores asociados al
paciente, al medicamento, factores ambientales, interaccion médica/ paciente, la falta de
apoyo familiar, los que afectan de forma directa a los pacientes con enfermedades crénicas
con medicacion continua como la diabetes e hipertension arterial.

Los métodos para determinar la adherencia al tratamiento fueron aplicables y sencillos;
tenemos el test de Morisky Green Levine que consta de cuatro preguntas aplicables a la
poblacidn en estudio con respuestas si y no, ademas fue complementado con la ficha del
paciente, aprobada por el comité de ética con la que se determino factores asociados que
influenciaron en el cumplimiento del tratamiento.

Dentro de los resultados se establece mediante el test de Morisky que de acuerdo a los
estandares planteados para el test se llega a determinar que el 69.9% de pacientes no es
adherente al tratamiento y solo el 30.1% son pacientes adherentes y dentro de los factores
asociados en un ambito familiar estable y los que viven solos, considerandose un factor
de riesgo de importancia para la adherencia. En si el 21.5% de los mismos viven solos y
un 78.5% viven con al menos una persona o familia. En el &rea del conocimiento acerca
del nombre de medicacidn, el 26.9% sabe el nombre de la medicacidn prescrita y un gran
porcentaje siendo el 73.1% no tiene conocimiento del nombre de la medicacion. En
relacion del conocimiento de la enfermedad, un porcentaje alto se encuentra 81.7% de
pacientes que desconocen de que se trata su enfermedad y las complicaciones que pueden
conllevar las mismas y solo el 18,3 % conoce de que se trata su enfermedad, pero de forma
superficial, es decir no conocen sus complicaciones.

Descriptores
Adherencia al tratamiento, adherencia terapéutica, poblacion geriatrica, diabetes mellitus
e hipertensién arterial.
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EXECUTIVE ABSTRACT

The adherence to the treatment in the geriatric population world-wide is a controversial
topic, it is influenced by different causes, such as associated factors to the patient,
medication, environmental factors, physician/patient interaction and lack of family
support, are the ones that directly affect the patients with chronic diseases, with continual
medication like diabetes and arterial hypertension.

The methods to determine the adherence to the treatment were applicable and simple; the
Morisky Green Levine was used, four questions were applied to the sample population
with yes/no answer; furthermore, it was complemented with the patient’s file, approved
by the ethical committee with which the associated factors that influenced on the treatment
fulfillment were determined.

Within the results, it is established that by means of the Morisky Test and according to the
given standards for it, it is possible to determine that the 69,9% of patients is not suitable
for the treatment and that only the 30,01% is and according to the associated factors in a
familiar stable circle and those who live alone, considering it a factor of risk to the
importance for the adherence. In fact, the 21,5% of them live alone and a 78,5% live with
their family or at least with a person. About knowing the name of the prescribed
medicament, the 26,9% knows it and a great percentage 73,1% does not know anything
about the name of the prescribed medicament.

Talking about the awareness of the sickness, a high percentage as much as the 81,7% of
patients has little or no knowledge of what the sickness is, as well as the complications
that can be involved and only the 18,3% of them knows what their sickness is about, but
in a rather superficial way, which means they don’t know about its implications.

Describers

Adherence to the treatment, therapeutic adherence, geriatric population, diabetes mellitus
and arterial hypertension.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud, define el cumplimiento o adherencia terapéutica
como la dimension con que el paciente sigue las instrucciones médicas; en las cuales se
identifica como funciona: la conducta del paciente en relacion con la toma de medicacion,
el seguimiento de una dieta o la modificacion de su estilo de vida. La indicacion dada por
el prescriptor médico constituye un elemento clave en el control de las enfermedades

crénicas y de los principales factores de riesgo existentes para la poblacion (1,2).

A nivel mundial, existe un acelerado incremento de la poblacion geriatrica y afectacion
en la adherencia terapéutica por las patologias coexistentes, lo que ha provocado un
exagerado aumento del consumo de recursos de salud, siendo de alrededor del 40 al 50%
del gasto del sistema de salud y del 30 al 40% del consumo de farmacos, de estos
porcentajes se determina que el 75% del total de los tratamientos son de patologias de

caracter crénico (3).

Al encontrarse afectada la adherencia al tratamiento en los adultos mayores, el sistema de
salud lo ha determinado como un problema global. En los paises desarrollados el
cumplimiento del tratamiento es del 50% y la tasa disminuye en los paises en vias de
desarrollo, determinando que uno de cada 3 pacientes cumplird con la adherencia
terapéutica. Los factores a determinar son: la edad, el nivel de instruccion, quién

administra los farmacos, el uso de pastilleros, la cantidad de medicacion (4)(5).



CAPITULO 1
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Tema

Adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas de la poblacion geriatrica de la
Parroquia San Miguelito, perteneciente al Canton Pillaro-Provincia Tungurahua.

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Contextualizacion

La Organizacion Mundial de la Salud, define el cumplimiento o adherencia terapéutica
como la dimension con gue el paciente sigue las instrucciones médicas; en las cuales se
identifica como funciona: la conducta del paciente en relacion con la toma de medicacion,
el seguimiento de una dieta o la modificacion de su estilo de vida. La indicacion dada por
el prescriptor médico constituye un elemento clave en el control de las enfermedades
crénicas y de los principales factores de riesgo existentes para la poblacion. Ademas se
valora donde interviene la decision del paciente, con la aceptacion y el seguimiento de
las instrucciones para la toma de la medicacion prescrita, asi asumiendo un aspecto
positivo de compromiso que se va reflejando un mayor sentido de autonomia del paciente

en la eleccion y el mantenimiento de un régimen terapéutico(1,2).

Al mismo tiempo la OMS, establece que como resultado de un envejecimiento gradual y
los factores de riesgo la poblacién tiende a la progresién de enfermedades cronicas no
transmisibles y posteriores complicaciones por la falta de adherencia al tratamiento lo que
contribuye a un porcentaje alto de muertes a nivel mundial. La adherencia terapeutica
engloba cuantiosos comportamientos relacionados con la salud y no solamente
enfocandose en la toma de medicacion y fortaleciendo la relacién médico-paciente con

una comunicacion asertiva (3).

Con todos los problemas encontrados el sistema de salud recomienda; un cumplimiento
exitoso en la terapia impartida para que asi exista una disminucion en el gasto sanitario.
El factor de analisis para el paciente va encaminado a observar las actitudes y
comportamientos que presenta en la valoracion. En la practica clinica el profesional de

salud debe desarrollar un plan terapéutico con la educacidn necesaria para obtener mejores
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resultados. Por el contrario, si existe poca importancia va a existir una educacion
inadecuada y una falta de seguimiento al paciente, lo cual va influir en la presentacion de
complicaciones de las enfermedades cronicas no transmisibles, por la falta de adherencia

terapéutica o abandono de la misma (6).

Varios estudios, han considerado que la adherencia al tratamiento es un tema
controversial, reconocido como un problema de salud en pacientes geriatricos. Las
principales caracteristicas detectadas son los factores determinantes que se pueden
presentar para su no cumplimiento, entre los que se engloban los socioecondémicos, el
sistema de salud, la enfermedad, el tratamiento y la conducta del paciente, siendo asi una
causa compleja multidimensional. Los pacientes son considerados adherentes cuando
cumple con las instrucciones del profesional de salud y cuando el paciente se sienta
satisfecho por los beneficios del tratamiento. Adicionalmente el cumplimiento de la
terapia farmacologica permitird mejorar el pronostico de las enfermedades, con la
consiguiente disminucion de factores de riesgo y complicaciones; asi como disminuir las

visitas a las salas de consulta externa y de emergencia (7).

Para analizar esta problematica nos enfocamos en un fenémeno clinico universal que
incurre en personas de cualquier tipo, sobre todo en la tercera edad. Al encontrarse
afectada la adherencia al tratamiento en los adultos mayores, el sistema de salud lo ha
determinado como un problema global. En los paises desarrollados el cumplimiento del
tratamiento es del 50% vy la tasa disminuye en los paises en vias de desarrollo,
determinando que uno de cada 3 pacientes cumplira con la adherencia terapéutica, ademas
se plantean estrategias para el mejoramiento de los problemas de la adherencia debido a
los incrementos de costos relacionados a la efectividad y a la seguridad de los
medicamentos. Los factores a determinar son: la edad, el nivel de instruccién, quién

administra los farmacos, el uso de pastilleros, la cantidad de medicacion (4)(5).

La actuacion del personal de salud ante los problemas de la adherencia al tratamiento en
pacientes propensos o pertenecientes a grupos vulnerables como la poblacion geriatrica es
de interés para realizar un andlisis sobre las actuaciones del personal y determinar si son
0 no justificadas en la aplicacion. Ademas la determinacion de las necesidades de

estrategias especificas para la mejora de la farmacoterapia en dicha poblacion, se observa



gue todo esto se pone en manifiesto tanto en el Modelo de Cuidados de Enfermedades
Crdnicas como en otros modelos de atencion especificos para pacientes pluripatologicos
y polimedicados que intentan optimizar los recursos para ofrecer una mejor asistencia a

estos pacientes (8).

En el Ecuador las enfermedades crdnicas prevalentes y que ocupan un porcentaje
importante y las primeras ubicaciones en la morbimortalidad son: la diabetes mellitus tipo
2, la enfermedad cardiovascular (como complicacién de la hipertensién arterial) y el
cancer. Las enfermedades hipertensivas en el pais representaron el 16.6% de muertes, asi

como la diabetes mellitus represent6 un 7% de la totalidad de muertes en Ecuador (9).

1.2.2 Analisis critico

En este contexto, la investigacion procura determinar cuales son las causas de
incumplimiento o abandono del tratamiento farmacologico de pacientes geriatricos con
enfermedades crénicas, con medicacion continua, debido a que los factores que influyen
en la no adherencia son causas de morbilidad y mortalidad evitables. Se concluye que la
adherencia al tratamiento es uno de los objetivos principales del sistema de salud,

englobando asi todos los factores implicados en la salud del paciente (10).

Esta investigacion aporta con informacion sobre los diferentes factores que influyen en
una mala adherencia al tratamiento, siendo los principales los relacionados con el paciente
como: la edad, instruccion, el cuidador y las caracteristicas de la medicacion, y
relacionados con el personal de salud como: brindar una informacion clara sobre la

enfermedad que padece y el uso de la medicacion para evitar futuras complicaciones.

1.2.3 Prognosis

Con esta investigacion se pretende mejorar la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades cronicas al ofrecer informacion actualizada a los profesionales de salud,
para qué de esta forma se pueda intervenir en los estilos de vida y en los factores que
puedan interferir en la adherencia al tratamiento. Si se toma en cuenta las

recomendaciones para mejorar la adherencia al tratamiento se obtendra una repercusion
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positiva sobre la atencion de pacientes cronicos, principalmente en relacion a los
resultados en salud y los costos sanitarios, al disminuir los ingresos hospitalarios por las

complicaciones generadas por las patologias.

Como resultado de una baja adherencia, un numero sustancial de pacientes no obtendran
el méaximo beneficio de los tratamientos médicos, logrando pobres resultados en salud y
una disminucion de la calidad de vida. Al tomar en consideracion los diferentes apartados
gue se exponen en esta investigacion, se podra realizar un asesoramiento necesario a los
pacientes como son apoyo e informacion para que puedan comprender la importancia de
mantener su patologia controlada, el uso de medicamentos, identificar fenémenos
adversos y conocer que esta responsabilidad esta compartida con los profesionales de la

salud.

1.2.4 Formulacion del problema

¢Coémo influye la adherencia terapéutica y cudles son los principales factores en la

poblacion geriatrica con enfermedades cronicas?
1.2.5 Interrogantes

e /Laedad y los habitos de los pacientes con enfermedades cronicas influyen en

la adherencia al tratamiento?
e ;Qué conocimiento tienen los pacientes sobre su enfermedad?

e ;Los pacientes con enfermedades cronicas que creencias tienen con respecto al

tratamiento?

e ;Cuales son los niveles de adherencia al tratamiento en los pacientes con

enfermedades crénicas?

e . Lacantidad de medicamentos y las caracteristicas de los mismos como influye

en la adherencia al tratamiento?



1.2.6 Delimitacion del objeto de investigacion

1.2.6.1 Delimitacién del contenido

e Campo: Medicina
e Area: Enfermedades cronicas
e Aspecto: Adherencia al Tratamiento

1.2.6.2 Delimitacion Espacial
La investigacion se realizd con pacientes con enfermedades cronicas que utilizan
medicacién continua como diabetes mellitus e hipertension arterial, en la Parroquia San

Miguelito de Pillaro.

1.2.6.3 Delimitacion del Tiempo
Esta investigacion se dara lugar en el periodo 2020.

1.3 Justificacién

La adherencia al tratamiento a nivel mundial afecta a pacientes geriatricos con
enfermedades crdnicas no transmisibles en un 50% segun la Organizacion Mundial de la
Salud, las enfermedades de relevancia que se encuentran son la hipertensién arterial y la
diabetes mellitus, las cuales ocupan los primeros lugares de mortalidad, debido a los
factores de riesgo a los que se encuentran predispuestos los adultos mayores. Esta
situacion se ha visto afectada por el crecimiento poblacional de hombres y mujeres,
mayores de 60 afios (11,12).

Al existir un crecimiento relevante de las enfermedades crdnicas no transmisibles a nivel
mundial, también lo hace el impacto de la no adherencia, alterando el equilibrio del
paciente. La adherencia al tratamiento sigue siendo uno de los principales problemas para
mejorar la calidad de vida de los pacientes cronicos, los mismos que no siguen las

prescripciones indicadas (13).

La prevalencia de polifarmacia en la poblacion geriatrica es del 60% y muchas de las
veces las actuaciones de esta poblacion son justificadas y se ha descrito varios métodos
de valoracion que sean sencillos en su aplicacion. La caracterizacion del paciente

pluripatologico se define como aquel con dos 0 mas enfermedades cronicas de una lista

6



de categorias clinicas precisas que tienen en cuenta la gravedad o la incapacidad. La
prevalencia de estos pacientes es baja en la poblacion general, pero es alta en el medio
hospitalario, y en los servicios de medicina interna supone un 38,9% de los ingresos en la
unidad (14,15).

En este contexto, la investigacion procura determinar cuales son las causas de
incumplimiento o abandono del tratamiento farmacoldgico de pacientes geriatricos con
enfermedades cronicas debido a que los factores que influyen en la no adherencia son
causas de morbilidad y mortalidad evitables. Se concluye que la adherencia al tratamiento
es uno de los objetivos principales del sistema de salud, englobando asi todos los factores

implicados en la salud del paciente (11,16).

Es asi que al incrementarse la morbi-mortalidad se dara lugar a la presencia de
complicaciones, siendo las mas comunes; las secuelas de la hipertensién arterial por los
factores de riesgo asociados, que a su vez influirdn en la progresion a eventos cerebro-
vasculares y sindromes coronarios, los que proporcionaran los porcentajes de muertes en
el pais. También se encuentra la dislipidemia, la diabetes, la obesidad y el sedentarismo
asociados con hipertension arterial son causantes de alrededor de 12% de las muertes en
todo el mundo (13,15).

El estudio de la adherencia terapéutica es un aspecto de importancia, se debe comprender
la magnitud del tema para la eleccion de herramientas adecuadas para la determinacién de
las razones por las cuales se da el problema. Para realizar seguimientos e intervenciones
posteriores con el analisis respectivo de bases de datos, recuentos de medicacion y

evaluaciones (17).

1.4 Objetivos
1.4.1 General

Determinar la adherencia al tratamiento en la poblacién geriatrica con enfermedades

crénicas en la Parroquia San Miguelito-Pillaro.



1.4.2 Especificos

e Aplicar el test de Morisky Green Levine en la poblacion geriatrica para la

determinacion del nivel de adherencia.

e Fundamentar tedricamente las principales causas que influyen en la adherencia

terapéutica mediante la ficha clinica del paciente.

¢ Disefiar una estrategia para mejorar el grado nivel de adherencia.



CAPITULO 2
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes investigativos

Diversos estudios han determinado que la adherencia al tratamiento en enfermedades
cronicas define el éxito terapéutico. La adherencia a su vez depende de varios factores
tanto del paciente como de su entorno, siendo clave la relacion con el medio. En la
busqueda de literatura cientifica se encontraron estudios relacionados con mdultiples
factores que influyen en la adherencia al tratamiento que aportan informacion valida para
esta investigacion. Se pueden mencionar algunos de los estudios realizados a nivel

mundial. Entre los cuales se pueden mencionar los mas; citando lo siguiente:

Garcia M, en el afio 2019 en México “analiza los factores que influeyen en el
comportamiento de la adherencia al tratamiento de pacientes diabéticos, con un resultado
del 70.8% con escolaridad nivel primaria, factores del comportamiento 88% son del
pacientey el nivel socioecondmico influye en un 56%, determinado que la poblacion

estudiada tiene riesgo”(18).

Ventura M, Ruiz A, en el afio 2019 en Espafia menciona: “Las enfermedades crénicas
seran la causa principal de las discapacidades, y para el afio 2030 se duplicara la incidencia
en personas mayores de 65 afios. Un 20-50 % de los pacientes no siguen el plan terapéutico

de forma adecuada, siendo la dieta una de las principales faltas de adherencia” (19).

Rincon, A; Gusfiay, N; Rodriguez V. un estudio realizado en el afio 2020 en Ecuador
revela: “La hipertension arterial resultd ser de mayor prevalencia (84 %) entre los
pacientes del club de adultos mayores sometidos al estudio, quienes en un 56 %
aseguraron presentar al menos dos enfermedades cronicas, lo que justifico que el 64 % de
estos pacientes reportaran administrarse diariamente entre 2 y 3 medicamentos. Se
evidencio a través del test de Morisky Green que el 64 % de estos pacientes eran
inadherentes, con respecto a los esquemas terapéuticos que sostenian para su patologia,

resultados que coinciden con la tendencia actual” (20).



En base a lo antes descrito se pueden identificar que la adherencia terapéutica es una

tematica de relevancia que afecta a nivel mundial con cifras alarmantes.

2.2 Fundamentacion filosofica

Esta investigacion tiene como finalidad dar a conocer el porcentaje de adherencia al
tratamiento en pacientes adultos mayores con medicacion continua para diabetes mellitus
e hipertension arterial, ademas de los factores que influyen en los mismos, con la
informacion proporcionada a traves de esta investigacion se pretende mejorar la

interaccion entre los pacientes y el personal de salud.

Por tanto, no hay mejor evidencia que una investigacion que exponga informacion valida
y relevante en respuesta a dudas en cuanto a una problematica en salud, que es lo que se

muestra en esta investigacion. Se sustenta en las ramas filoséficas:

Fundamento ético: es el estudio del caracter general de las normas de conducta del
paciente en relacion a la toma de la medicacion, asi como su relacion con las relaciones

con el personal de salud.

Fundamento epistemoldgico: todo ser humano tiene presente la reflexion, el interés por
conocer, comprender mejor el sentido y el valor de las ciencias, partiendo de una
explicacion clara del aporte de autores y teorias més significativas en el desarrollo del
pensamiento. Al proporcionar la difusion de los conocimientos necesarios y considerando
gue en la actualidad la medicina basada en evidencia es la mejor certeza cientifica para la

toma de decisiones en relacion al cuidado de la salud de los pacientes.

Fundamento axiolodgico: se pretende crear una participacion proactiva que no solo se
aplica al personal de salud sino también a los pacientes, los mismos que pueden tomar

decisiones sobre aspectos de su propia salud.
2.3 Fundamentacion legal

Para la realizacion de esta investigacion se tomd en cuenta articulos que se incluyen en la

Nueva Constitucion del Ecuador con respecto a la salud, enuncidndose seguidamente.
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En el art 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan
el buen vivir”. El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios
de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

En el Art. 34.- “El derecho a la seguridad social es un derecho irrenunciable de todas las
personas Yy serd deber y responsabilidad primordial del Estado. La seguridad social se
regira por los principios de solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad, eficiencia,
subsidiaridad, suficiencia, transparencia y participacion, para la atencién de las

necesidades individuales y colectivas”.

En el Art. 358.- “El Sistema Nacional de Salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e
integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El
sistema se guiara por los principios generales del sistema nacional de inclusion y equidad
social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y

generacional.”
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2.4 Categorias fundamentales

Tratamiento

Enfermedades crdnicas

Conocimiento

Factores externos

T~

Cumplimiento
terapéutico

Nivel de adherencia

Adherencia al
tratamiento

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEPENDIENTE

Gréfico 1 Variables

Elaborado por: Md Padilla (2020)
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Conceptualizacion de las variables

Adherencia Terapéutica

Es la conducta que presenta la persona en relacion a la toma de medicacion, régimen
alimenticio para un cambio de estilo de vida, con las recomendaciones prescritas por el
profesional de salud. Cabe mencionar que la adherencia terapéutica no es solo la toma de

medicacion por parte del paciente (3).

La Organizacion mundial de la salud define a la adherencia terapéutica como: un
comportamiento de la persona, esta definicion se enmarca en el concepto del
cumplimiento enfocandose en la expectativa y en la obediencia de los pacientes hacia las
prescripciones del personal de salud. En otras definiciones, la adherencia es la constancia
en la practica diaria, asi como el fortalecimiento de las conductas de salud, con una
participacion de forma activa en la toma de decisiones con el paciente. Otro autor hace
referencia a la motivacion que debe existir en la adherencia, fortaleciendo la comunicacion

entre el personal de salud y el paciente (21).

La falta de adherencia en tratamientos cronicos afecta a la efectividad de estos, y tiene un

impacto negativo en la salud y en el gasto sanitario.
Estimacion de la Adherencia

No siempre es se puede conocer si el paciente toma o no la medicacion de forma correcta,
por tal razén se debe medir la adherencia de forma continua y sistematica en la asistencia
médica, con el objetivo de identificar si existen problemas e intervenir de forma répida y
corregirlos. En los tratamientos crénicos es de importancia monitorizar la adherencia,
mediante métodos directos e indirectos; mediante métodos directos encontramos la
determinacién de farmacos en sangre u orina, medicion de los resultados clinicos
obtenidos en el paciente. Entre los métodos indirectos se encuentra la valoracion del
profesional de salud, es decir de manera subjetiva, otros métodos tenemos los test,
registros de prescripcion, recuento de medicacion. Cabe mencionar que los Test son el
método comunmente empleado, por su resultado sencillo, asequible y adaptable a las

caracteristicas de cada Centro de Salud (22).
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El Test de Morisky Green, originalmente se estudid en pacientes con hipertensién arterial
adaptandose para otras patologias, es una de las escalas mas empleadas en investigacion.

Esta escala pretende medir (22):

e Comportamientos relacionados con la toma, la dosis y la frecuencia de la

medicacion.

e Barreras como la tendencia a olvidar, razones de la enfermedad o efectos

secundarios de los medicamentos.

o Creencias asociadas, como preocupaciones personales sobre la seguridad del

medicamento.
Factores que influyen en la adherencia al tratamiento

Los factores que en la adherencia fueron los relacionados con el paciente entre ellos el
conocimiento, actitudes, creencias, percepciones y expectativas. Factores relacionados
con el profesional como: relacibn médico paciente, tiempo de consulta, falta de
conocimiento y falta de adiestramiento. Factores socioecondmicos, costo de atencion,

costo de medicacion, movilizacion (18,23).

Estrategias para mejorar la adherencia
Para abordar la adherencia es necesario identificar los factores influyentes para poder
realizar estrategias individualizadas. Las intervenciones deben ir basadas a la

simplificacion del tratamiento, tipo educativas, conductuales, psicoafectivas (22).

Los aspectos comunes para la intervencion con el fin de mejorar la adherencia, se debe
tomar en cuenta; apoyar al paciente sin culparlo, ni juzgarlo, individualizar las
intervenciones, generar vinculos de confianza, aceptar los principios de autonomia del

paciente en la toma de decisiones, colaboracion de manera disciplinar (22).

Poblacion Geriatrica

A nivel mundial la poblacion geriatrica a partir de los sesenta 0 mas afios se incrementd
en el siglo xx, siendo de 400 millones a 700 millones entre la década de 1950 a 1990, lo
que da una estimacién calculada al afio 2025 de 1200 millones de adultos mayores. Un

aproximado del 9% en cada uno de los paises en vias de desarrollo. Debido al crecimiento
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poblacional del grupo de edad antes mencionado cabe recalcar que existe una progresion
de enfermedades cronicas por los factores de riesgo a los que se encuentran expuestos
(24).

La poblacion geriatrica es vulnerable a padecer enfermedades crénicas, alteraciones
sensoriales, problemas alimenticios, procesos mentales, incontinencia urinaria,
polifarmacia, alteraciones en la marcha y dependencia familiar. Los adultos mayores no
suelen expresar sus alteraciones en el estado de salud debido a que se idealizan como
malestares propios de la edad, la comunicacion es deficiente con el personal de salud lo
cual va a dificultar el reconocimiento diagndstico. En la consulta clinica se realizara un
proceso diagnostico integral que se denomina valoracién geriatrica integral, el que nos va
a permitir detectar y valorar los problemas, asi como las necesidades del adulto mayor.
Cada uno de los paises disponen de instrumentos para valorar y mejorar el estado de salud
de la poblacion en estudio. Ademas es importante mencionar que el personal de salud adn
presenta deficiencias en la intervencion de la parte social de cada uno de los pacientes
(25).

Enfermedades Cronicas

Las enfermedades cronicas son patologias de progresion lenta y de larga duracion,
consideradas no transmisibles y una de las primeras causas de muerte en el mundo, entre
ellas se encuentran enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias,
diabetes y patologias neurolégicas. Lo cual representa un 63% de mortalidad mundial
siendo un porcentaje mayor en el sexo femenino mayores de 60afios, las causantes de
mortalidad prematura son la depresion, demencias, cardiopatias isquémicas, enfermedad
cerebrovascular, cancer pulmonar, alcoholismo, artrosis, enfermedad pulmonar

obstructiva crdnica (26).

La progresion de las enfermedades se ven afectadas por los factores de riesgos a los cuales
se encuentran expuestos los pacientes, entre ellos se incluyen sedentarismo, héabitos
alimenticios poco saludables, abuso de sustancias alcohol y tabaco; incrementando la
prevalencia de hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, obesidad, que a su vez se ve

afectado también por problemas socioecondémicos de la poblacion (27).

Hipertension Arterial
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Es una enfermedad croénica que de acuerdo al reporte del Joint National Commitee of
Prevention, Detection, Evaluation and treatment of High Blood Pressure de los Estados
Unidos; se estima que una persona mayor de 18 afos sea hipertenso cuando se produce
una elevacion persistente de la PAS (presion arterial sistolica) igual o mayor a 140 mm
Hg y/o una elevacion de la PAD (presion arterial diast6lica) igual o mayor a 90 mmHg
(28).

La hipertensidn arterial en varias ocasiones se presenta con una evolucion silenciosa o de
progresion lenta, se presenta en todas las edades teniendo preferencia en el grupo de edad
de 30 a 50 afios y que con el paso del tiempo va ocasionar dafios que son significativos en
los 6rganos blancos. Su prevalencia se atribuye al incremento de la poblacion geriatrica y

a los factores de riesgos que estan relacionados con su edad (29).

La evaluacion inicial del paciente con hipertension debe ser confirmado por: el
diagnostico, las causas y la evaluacidn de riesgo cardiovascular. Para lo cual se debe

realizar una historia clinica completa y examenes complementarios.(30)

Etiologia

La hipertension arterial no es solo una enfermedad de elevacion de la presion arterial sino
un sindrome, el cual se ve afectado por varios factores de riesgo que pueden ser
modificables y no modificables; siendo los principales de riesgo cardiovascular, habitos

perniciosos, sedentarismo, estrés y la hipertrofia ventricular izquierda (29).

La etiologia es variada de acuerdo a procesos bioldgicos entre mujeres y hombres,
existiendo diferencias hormonales que influyen en la funcién genética de los cromosomas

sexuales, dando resultados distintos en la prevalencia y condiciones de la patologia (31).
Los factores asociados al desarrollo de hipertension arterial son:(30) (32):

e Edad avanzada

e Etnia afrodescendiente

e Diabetes Mellitus

e Sedentarismo
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e Obesidad

¢ Ingesta alcoholica

e Tabaquismo

e Antecedentes familiares y genética
e Dieta no saludable

Diagnostico

El diagnéstico se realiza mediante la medicion de la presion arterial de una forma
estandarizada evitando alteraciones y que sean valorados con materiales adecuados y
validados. Las tomas pueden ser en horas de la mafiana o en la tarde, se mide en los dos
brazos, la posicion en la que debe ubicarse el paciente es sentado o en decubito supino
tras el lapso de reposo de un alrededor de 10 minutos e inmediatamente tomar luego de
ponerse de pie para la valoracion de hipotension ortostatica, ademas tomar mediante
palpacion debe ser estimada la presion arterial sistolica, debido a que puede existir
desaparicion temporal de los ruidos de Korotkoff, evitar tomar la presion arterial luego de
la ingesta de las comidas, actividades de esfuerzo o situaciones de estrés para evitar

valores alterados (33).

El diagndstico precoz es de gran importancia para evitar el desarrollo de complicaciones
que se pueden presentar como las enfermedades cardiovasculares. En consulta la toma de
la presion arterial solo proporciona informacion del momento con la presencia de sesgos
propios de la variabilidad intrinseca. Por lo que estudios han demostrado que la
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial presenta un predominio pronostico,
permitiendo la deteccion de hipertension enmascarada evitando sobre diagnosticos. Esta
técnica diagndstica de hipertension es reconocida por varias Guias Britanicas, Europeas y
Canadienses (34).

Tratamiento

La mayoria de los pacientes diagnosticados van a requerir terapia medicamentosa,
iniciando con una monoterapia con hipertension arterial primaria leve o adultos mayores

mas de 80 afios o fragiles con valores de tensién arterial mayores de 160mmHg; mientras
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tanto a los demas pacientes se les iniciara el tratamiento farmacoldgico con valores
superiores a 140mmHg de presion arterial y con modificacion en el estilo de vida de los
pacientes en tratamiento recomendado, consiste en utilizar un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina-IECA como medicamento de primera linea solo o
combinado; siempre y cuando se valore los estadios de hipertension y ademas valorar

patologias asociadas, la edad, sexo y la raza del paciente (30) (35).

El tratamiento antihipertensivo combinado es para pacientes que presentan una
hipertension grado 2 o 3 y que presenten factores de riesgo como enfermedad cerebro
vascular, diabetes o lesion de 6rganos Diana. Los valores de presion arterial son presion
arterial sistélica-PAS 160mmHg y presion arterial diastélica-PAD 100mmHg. Las
combinaciones recomendadas son las que presentan un bloqueador del sistema renina-
angiotensina como un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), o un
bloqueador del receptor de angiotensina Il (ARAII) en combinacion con un diurético o un

antagonista de calcio (30) (36).

A los pacientes con hipertension maligna que tengan o no falla renal aguda es
recomendable reducir los valores de la tensidn arterial media entre el 20-25%. En
afrodescendientes se debe iniciar con un diurético o antagonista de los canales de calcio
en combinacion o no con los ARAIIL No se recomienda el uso de Betabloqueantes como

manejo de primera linea, debido a circunstancias especificas (30) .

En la hipertension arterial resistente el manejo farmacolégico debe seguir la siguiente

secuencia y referir para manejo de especialidad (37):
e Optimizar la terapia farmacologica
e Adecuar los diuréticos
e Antagonista aldosteronico

e Medicacién adicional
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Diabetes Mellitus Tipo 2

La diabetes mellitus es una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el
mundo, representa del 90 — 95% de todas las diabetes, con frecuencia no se diagnostica
por muchos afos, debido a la hiperglicemia gradual que va teniendo el paciente y en las
primeras etapas no se muestra lo suficientemente grave ya que no existe la aparicion de
sintomas clasicos, lo cual va a predisponer al desarrollo de complicaciones
macrovasculares y microvasculares (38). Se debe tomar en cuenta que la mayoria de veces
se encuentra con patologias asociadas entre ellas la hipertension, eventos cerebro-

vasculares, dislipidemia, albuminuria y retinopatia (39).

Las principales complicaciones con la que debuta la diabetes mellitus son de tipo clinico
como: enfermedad renal cronica, pérdida de vision, poli neuropatia, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad cardiovascular, inmunosupresion. Por lo expuesto se
considera una enfermedad de alta prevalencia en paises en vias de desarrollo, ademas la
demanda de pacientes supera al talento humano en las areas de salud con déficit de
endocrinologos, internistas, nefrologos, cardiologos y es de gran importancia que el
personal de medicina familiar se encuentre capacitado en el tema para poder

descongestionar desde el primer nivel (40).
Etiologia

La Diabetes mellitus tipo 2 en una etapa inicial se presenta asintomética y muchas de las
veces pasa inadvertida antes de su diagndstico por varios afios. La principal alteracion de
los pacientes es de las vias metabdlicas afectando a los islotes pancreaticos, higado, tejidos
periféricos y tejido adiposo. La sintomatologia inicial es polidipsia, polifagia, poliuria 'y
pérdida de peso. La resistencia a la insulina se presenta en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (41).

Cuando existe una alteracion en el pancreas, la insulina no es reconocida por las células
para que la glucosa cumpla sus funciones y para compensar se incrementa su produccion.
Al pasar el tiempo las concentraciones elevada de glucosa en sangre empiezan a producir
complicaciones como enfermedades de corazdn, enfermedades renales, ceguera,

problemas en los nervios y en las extremidades, las mismas que se producen de forma
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gradual. La diabetes mellitus tipo 2 es considerada una enfermedad multifactorial en la
que intervienen factores genéticos y ambientales, dentro de los cuales los predominantes
son antecedentes familiares, sedentarismo, obesidad o dieta deficiente, raza y etnia (38)
(41).

Diagnostico

La Diabetes Mellitus puede diagnosticarse en funcién de los criterios de glucosa, ya sea
en ayunas, o con prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75g a las 2 horas de la primera
toma. O con los valores de la hemoglobina glicosilada, se sefiala que estas pruebas
deberian ser necesarias como prevencion primaria prevencion de la diabetes tipo 2. Los
marcadores de riesgo: 86% de los pacientes con DM tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad y

solo el 55% de pacientes con DM tipo 1.
Criterios diagndsticos para diabetes (38) (42) (43):

e FPG > 126 mg/dL(7.0 mmol/L). El ayuno se define como no ingesta caldrica
durante al menos 8 h*

e PG de 2 h>200 mg/dL (11,1 mmmol / L) durante la OGTT. La prueba debe
realizarse segun lo descrito por la OMS, utilizando una carga de glucosa que
contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.*

e AIC >6,5 (48 mmmol / mol). La prueba debe realizarse en un laboratorio
utilizando un método que esté certificado por NGSP y estandarizado para el ensayo
DCCT.*

e En un paciente con sintomas clasicos de crisis hiperglucémica, una glucosa

plasmatica aleatoria > 200 mg / dl (11,1 mmol /1)

Tratamiento

De acuerdo al ADA 2020 se recomienda: Intervencion es estilos de vida. - en el programa
de intervencion para lograr una pérdida de peso corporal 7% e incrementar la actividad
fisica al menos 150 minutos a la semana. En el consumo de tabaco monitoreando el

desarrollo de diabetes y recibir intervenciones sobre la deshabituacion (38).
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Tratamiento no farmacoldgico.- Es recomendable realizar un programa de educacién
basado en la evidencia que presenta una estructura y que sea adaptado para las necesidades

del paciente y el entorno, para asi motivar en el control de la enfermedad (43).

Tratamiento farmacologico. - se recomienda terapia con el uso de Metformina para la
prevencién de diabetes tipo 2 debe ser considerado en personas con un IMC 35 kg/m2,
mayores de 60 afios y mujeres con antecedentes de diabetes gestacional, hay que tomar en
cuenta que el uso prolongado de metformina puede estar asociado con deficiencia de
vitamina B12. Las dosis deben iniciarse con dosis bajas e ir incrementando
progresivamente hasta alcanzar dosis méaxima en controles subsecuentes desde 500mg
hasta 2550mg y se debe realizar un control de hemoglobina glicosilada de forma

trimestral. En el adulto mayor solo se recomienda 1700mg diario (38).

Si existe fallas en la monoterapia con la aplicacion a dosis maximas, los pacientes que
acuden con valores de HbAlc: < 8 % con comorbilidad y/o > 8 % pero menores a 9%. Se
debe elegir un segundo medicamento oral como una sulfonilurea de segunda o tercera

generacion. Se puede prescribir la glibenclamida.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 Enfoque

La investigacién se fundamenta en un estudio con determinacidn cuantitativa, transversal
y descriptiva, que determina el grado de adherencia al tratamiento farmacoldgico en

pacientes adscritos a la parroquia San Miguelito (43).

El abordaje es de tipo cuantitativo porque se recolectd informacion numérica y se procedio
al anéalisis mediante técnicas estadisticas para determinar el grado de adherencia y
describir el mismo, de acuerdo a los factores que influyeron en la adherencia a

tratamientos farmacoldgicos en el grupo de pacientes estudiados (44).
3.2 Modalidad bésica de la investigacion

La modalidad en la que se basé la investigacion fue documental, porgque se determinaron
los diferentes factores personales que influyen en una mala adherencia terapéutica en

pacientes con enfermedades cronicas.
3.3 Nivel o tipo de investigacion

La determinacion de tipo descriptivo se basa en los estudios no experimentales, donde se
busca observar, describir y documentar diversos aspectos de una situacion que ocurre de
modo natural, ademas en ciertas circunstancias proveer un punto de partida para la
generacion de hipdtesis o el desarrollo de la teoria. En este caso se busco observar, analizar
y describir la situacion de adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes mayores

de 65 afios con enfermedades crénicas (45).

La transversalidad del estudio se debe a la dimensidn temporal, debido a que la medicion
de variables se darda en un momento Unico, el cual se realizara en un periodo posterior
durante el afo 2019 (46).
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3.4 Poblacion y muestra

Teniendo que el universo “es un conjunto global de casos que satisface una serie
predeterminada de criterios”. La muestra representa un subconjunto de unidades que
integran a la poblacién, y el muestreo se refiere al proceso de seleccionar una parte de la

poblacion que la representa en su conjunto (47).

La poblacién en estudio son pacientes mayores de 65 afios con enfermedades crdnicas
entre ellos hipertensos y diabéticos adscritos al Centro de Salud de San Miguelito tipo A.
Los pacientes cumplen los siguientes criterios de inclusion y exclusién para estar inmersos
en el estudio. La muestra de estudio es de 93 pacientes crénicos de los cuales se estudio
el 100% de ellos. (48).

Criterios de Inclusion

Los criterios de inclusion a tomarse en cuenta son:

Edad. - poblacion mayor a 65 afios.

Género. - hombres y mujeres.

Enfermedad Cronica. - hipertension y diabetes mellitus.

Esquema terapéutico. - establecido por el profesional de salud.

Residencia. - habitantes de la Parroquia San Miguelito de Pillaro.
Criterios de exclusion

e Pacientes que no acepten la participacion en el estudio.

e Pacientes con capacidad limitada de proveer informacion (discapacidad

intelectual)

e Lugar de residencia fuera de la parroquia
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3.5 Operacionalizacion de variables

Tabla | Variable Dependiente

CATEGORIA VARIABLE VARIABLE REAL INDICADORES ESCALA
CONCEPTUAL
Adherencia al | Adherente Responde Adherente Si/No
tratamiento positivamente al test | No adherente
farmacol6gico de Morisky y Green
Elaborado por: Padilla V. (2020)
Tabla Il Variable Independiente
CATEGORIA VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE REAL INDICADORES ESCALA
DIMENCIONAL
Edad Tiempo de vida de una persona Cuantitativa Afios cumplidos Mayores de 65 afios
Sexo Conjunto de condiciones anatémicas, Cualitativa nominal Segun sexo biologico Hombre
fisiolégicas y bioldgicas que Mujer
caracterizan cada sexo.
Comorbilidades Comprende a las enfermedades Cualitativa nominal Hipertension Arterial Si/No
cronicas Diabetes Mellitus
Tratamiento Medicacidn prescrita por el Cuantitativa Conteo de medicacion Completo e
profesional médico de acuerdo a incompleto

patologia

Elaborado por: Padilla V. (2020)
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3.6 Plan de recoleccion de informacion

Instrumentos

El instrumento que se utiliza es el Test de Morisky Green Levine (tabla 11), que se aplicara
a 93 pacientes, en forma de encuesta en el domicilio del paciente, o en el centro de salud

en los controles subsecuentes (49).

Como método complementario se aplico la ficha para paciente aprobada en el comité de
ética en la cual determinamos los factores que pueden influir en la no adherencia (tabla
12).

Estructura del instrumento

El Test de Morisky-Green-Levine. - Es el test de cumplimiento auto comunicado, que
mide la adherencia terapéutica, siendo un método indirecto de medicidn, tipo encuesta que
consta de cuatro preguntas con respuestas cerradas (SI/NO). La orientacion del test
considera al paciente adherente si las respuestas son negativas (NO) y si existe una

respuesta positiva (SI) se considera no adherente (49).

La ficha de paciente consta de datos personales, nombres, apellidos, documento de
identidad, género, diagnostico (diabetes o hipertensién) y de 4 preguntas con preguntas
con respuestas (si/no), las preguntas son: ¢vive solo?, ;conoce el nombre de la medicacion
gue toma?, ¢conoce de que se trata su enfermedad? y la cantidad de pastillas que tiene al

momento (contaje).
Procedimientos

e EI consentimiento informado.- Un documento médico legal que nos da la
constancia de la informacion de la investigacion a realizarse y la aceptacion del

paciente para la participacion en el estudio (tabla 10) (50).

e Ficha clinica. - Un documento requerido para la confirmacion de datos y

diagnosticos de la poblacion en estudio (tabla 11).

e Dentro de los procedimientos se procedera a la aplicacién del test de Morisky-

Green-Levine con preguntas estandar, ya que es de bajo costo y fiable para la
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determinacion de la adherencia terapéutica. Posee baja sensibilidad y bajo valor

predictivo negativo (tabla 12) (51).
3. 7 Plan de procesamiento de la informacion

Una vez recogidos los datos a través de los instrumentos como la ficha técnica del paciente
y la aplicacién del Test, entre otros, se inicio el procesamiento y analisis de los datos
referentes a cada variable objeto de estudio, para su posterior presentacion de resultados.
Se procedid a clasificacion, registro. Tabulacion y codificacion por pacientes y respuestas.
Se utiliz6 técnicas estadisticas mediante el procesador SPSS Statistics 25, para la

obtencion de tablas.
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CAPITULO 4.
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Durante el periodo Octubre — diciembre 2019 se realizo la aplicacion del Test de Morisky
Green Levine a pacientes adultos mayores que asisten al Club de la parroquia, ademas los
cuales fueron seleccionados a partir de los pardmetros regidos en esta investigacion.

Una vez aplicado los instrumentos de recoleccion de informacion se procedi6 al analisis

de los mismos.

Con relacién a la edad se aprecia edades comprendidas entre los 65 a 100 afios de edad,

clasificados en adultos mayores o poblacién geriatrica.

Tabla I11. Relacion Género- Diagnostico

DIAGNOSTICO
Diabetes Mellitus | Hipertension Total Porcentaje
GENERO [F 10 47 = 130
v 1 25 36 38,7%
Total 21 7 33 T60%

Fuente: Ficha de paciente
Elaborado por: Md Padilla (2020)

En el proceso de aplicacion del test se identifico que el 61,3% pertenecia a la poblacion
Femenina que padecian diabetes o hipertension arterial, mientras el 38,7% es de la
poblacidon masculina, lo cual estable que el porcentaje mayor se encuentra caracterizado

por mujeres de la poblacion de estudio.

De acuerdo a la presentacion de enfermedades cronicas no transmisibles se detecta que en
un mayor porcentaje se presenta con un 77,4% la presencia de Hipertension arterial,
seguida de un 22,6% de Diabetes Mellitus, siendo las patologias con medicacién continua

y mas frecuentes en la localidad de estudio.
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Tabla 1V. Factores asociados a la adherencia al tratamiento

Vive solo o con un

% familiar Conocimiento de la Conocimiento sobre la
§ enfermedad medicacion
&

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
S 20 21,5% 25 26,9% 17 18,3%
NO 73 78,5% 68 73,1% 76 81,7%
Total 93 100% 93 100% 93 100%

Fuente: Ficha de paciente
Elaborado por: Md Padilla (2020)

En los factores asociados a la adherencia al tratamiento se determind en el transcurso de
la investigacion y como factor de importancia los porcentajes de cada uno de los
indicadores; es asi, el porcentaje de adultos que se encontraban dentro de un ambito
familiar estable y los que viven solos, considerandose un factor de riesgo de importancia
para la adherencia. En si el 21,5% de los mismos viven solos y un 78,5% viven con al
menos una persona o familia.

En el area del conocimiento acerca del nombre de medicacion, se determina que apenas
el 26,9% sabe el nombre de la medicacion prescrita por parte del personal de salud y un
gran porcentaje siendo el 73,1% No tiene conocimiento del nombre de la medicacion,
detectandose asi otro factor de riesgo.

Se determin0 que sigue prevaleciendo el desconocimiento en relacion de que se trata la
enfermedad en la poblacidn de estudio con un porcentaje alto se encuentra 81,7% de

pacientes que desconocen de gue se trata su enfermedad y las complicaciones que pueden
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conllevar las mismas. Y solo el 18,3 % conoce de que se trata su enfermedad, pero de

forma superficial, es decir no conocen sus complicaciones.

Tabla V. Contaje de Pastillas

Pastillas Frecuencia Porcentaje
1-15 40 43,0%
16-30 50 53,7%
31-45
46-60 1 1,1%
Total

ot 2 2.2%
93 100%

Fuente: Ficha de paciente
Elaborado por: Md Padilla (2020)

En los pacientes estudiados la media en el conteo de pastillas lleg6 a ser de 1 a 15 pastillas
siendo en un 43,0%, 16-30 pastillas 53,7% entre los porcentajes mas altos, debido a que
se lo realizd la investigacion a mediados de mes; asi como se determind que habia
pacientes que no acudian a consulta o que el centro de salud no contaba con dicha
medicacion y tenian que adquirirla de forma particular y no tenian recursos econémicos,

por lo cual tenian escaza medicacion.

Tabla VI. Determinacion de cumplimiento mediante el Test de Morisky

Frecuencia Porcentaje
NO 65 69,9%
Sl 28 30,1%
Total 93 100%

Fuente: Ficha de paciente
Elaborado por: Md Padilla (2020)
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En la determinacion del cumplimiento debemos tener 3 respuestas negativas y una positiva
para poder realizar la determinacion del cumplimiento, si las mismas se encuentra con
respuestas No/Si/No/No, si alguna de estas respuestas no se responde de dicha manera el
test se vuelve negativo de inmediato por la falta de cumplimiento. De acuerdo a los
estandares planteados para el Test se llega a determinar que el 69,9% de pacientes NO es

cumplidor o no adherente al tratamiento y solo el 30,1% son pacientes Adherentes.

Tabla VII. Pregunta 1. ;Deja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su

enfermedad?
Frecuencia Porcentaje
Sl 48 51,6%
NO * 45 48,4%
Total 93 100%

Fuente: Ficha de paciente
Elaborado por: Md Padilla (2020)

Al ser la respuesta positiva negativiza el Test. Hablamos de un grupo vulnerable al
referirnos a la poblacion geriatrica por lo que existen olvido por parte de los pacientes en
la toma de medicacion, es asi, que influye el vivir solos, las condiciones socioeconémicas
y la falta de conocimiento que tienen de la enfermedad. Correspondiendo al 51,6% de

pacientes se olvidan de tomar los medicamentos y un 48,4% si lo recuerdan.

Tabla VIII. Pregunta 2. ; Toma los medicamentos a las horas indicadas?

Frecuencia Porcentaje
Sl * 62 66,7 %
NO 31 33,3%
Total 93 100 %

Fuente: Ficha de paciente
Elaborado por: Md Padilla (2020)
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Al ser la respuesta positiva se mantiene la respuesta del Test. Se determina que el 66,7%
de pacientes toman la medicacién a la hora indicada y el 33,3% tiene un olvido de la toma,

por lo que es administrada a diferentes horas.

Tabla IX. Pregunta 3. Cuando se encuentra bien ¢Deja de tomar la medicacion?

Frecuencia Porcentaje
Sl 33 35,5%
NO * 60 64,5%
Total 93 100%

Fuente: Ficha de paciente
Elaborado por: Md Padilla (2020)

Al ser la respuesta negativa se mantiene la respuesta del Test. Debido a la falta de
conocimiento el mayor porcentaje de adultos mayores dejan de tomar la medicacion
cuando suponen estar estables por lo que el 64,5% deja de tomar la medicacion y apenas

el 35,5% no realiza el abandono.

Tabla X. Pregunta 4. Si alguna vez le sienta mal, ¢Deja usted de tomarla?

Frecuencia Porcentaje
Sl 49 52,7 %
NO * 44 47,3 %
Total 93 100 %

Fuente: Ficha de paciente
Elaborado por: Md Padilla (2020)

Al ser la respuesta positiva se negativiza el Test. En respuesta a la pregunta se define que
el porcentaje del no tomar la medicacion se encuentra en el 52,7% Yy que las respuestas
negativas son el 47,3%.
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DISCUSION

Una vez obtenidos los resultados y tomando en cuenta lo que la OMS, nos menciona sobre
la adherencia al tratamiento y que con frecuencia se ve afectada por diversos factores que
pueden ser de los pacientes o relacionados con la relacion médico-paciente. En varios
estudios previos a esta investigacion se pueden obtener resultados similares al de este
estudio, los cuales nos serviran para poder en un futuro realizar una estrategia de accién

para superar el problema.

En la ciudad de Riobamba- Ecuador, se evaluo la adherencia terapeutica en 25 pacientes
diagnosticados con enfermedades cronicas, arrojaron resultados de las variables
sociodemogréficas, que mostraron un predominio con 80 % de género femenino y un
promedio de edad de 70,2 afios, Con respecto al grado de instruccion, el 60 % de los
adultos mayores aseguraron haber culminado la instruccion primaria, el 28 % la
secundaria y el 12 % no haber asistido a ningin centro educacional los pacientes con
menor instruccion académica no comprenden correctamente las indicaciones
recomendadas por el médico, lo que dificulta el cumplimiento de las dosis terapéuticas,
propiciando el abandono de la terapia farmacoldgica. En cuanto al sistema de apoyo al
paciente, se identific que el 56 % de los adultos mayores vivian con sus hijos, el 36 %
con su conyuge y el 8 % vivian solos. En cuanto a Enfermedades Crdnicas No
Transmisibles (ECNT), la Hipertension Arterial de mayor prevalencia (84 %), la Diabetes
Mellitus en un 40 % (20).

El nivel de conocimientos que tienen los pacientes en la Unidad de Especialidades de
Enfermedades Croénicas, en relacion a su enfermedad, es intermedio con 49.1 %; el 44.3
% con un conocimiento inadecuado y solo 6.6 % poseen un conocimiento adecuado, los
pacientes que cuentan con mas de 20 afios de padecer la Diabetes Mellitus tipo 2, el 6.60
% poseen conocimiento inadecuado y 5.66 % cuentan con un conocimiento intermedio.
Al evaluar los factores que influyen en el comportamiento de adherencia al tratamiento
del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2, quien obtuvo el mayor porcentaje con 88 %,
fueron los factores relacionados con el paciente (conocimiento, actitudes, creencias,

percepciones y expectativas) (18)
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En relacion a la aplicacion del test de Morisky en un total de 198 pacientes hipertensos
estudiados, se identifico solo el 43,9 % de los pacientes se encontraron adheridos, mientras
que el 56.1% No se encuentran adheridos al tratamiento farmacologico. El 71,7 % de los
pacientes se encontraban controlados, de ellos el 41,9 % estaban adheridos

farmacol6gicamente, con asociacion significativa (52).

Es necesario trabajar para elevar los niveles de adherencia terapéutica y no terapéutica en

aras de lograr un mejor control de la enfermedad en los pacientes estudiados.
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CAPITULO5
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

De acuerdo a los pardmetros evaluados se puede concluir que no existe una buena
adherencia terapéutica en el grupo de edad evaluado con un porcentaje relevante, siendo
un llamado de atencion para valorar la presencia de posibles predictores que afectan al
paciente, ademas se debe tomar en cuenta que las enfermedades cronicas deben ser

controladas de forma continua para evitar complicaciones a futuro.

Para la valoracién de la adherencia es imprescindible utilizar diferentes métodos de
medida con la finalidad de evitar sesgos al no existir un criterio Unico estandarizado. Por
lo cual se tom6 de referencia el test de Morisky Green Levine, siendo el mas utilizado a
nivel mundial, de facil aplicacion y muy entendible para la poblacién estudiada, consta de
cuatro preguntas relacionadas a la toma de medicacién y como se siente con la misma, el
estandar de calificacion va con respuestas no/si/no/no, se debe mencionar que una

pregunta con respuesta errénea va a negativizar el test.

Otro de los métodos utilizados fue la aplicacion de la ficha del paciente que consta de
preguntas relacionadas con el ambiente sociocultural de la persona. Siendo la adherencia
terapéutica una conducta de dificil valoracién por su caracter multicausal. Dentro de los
factores que intervienen en los pacientes cabe recalcar que la edad, el ambiente familiar,
el desconocimiento acerca de la enfermedad y la toma de medicacion son los responsables

de descompensaciones de los pacientes, asi como en la calidad de vida de cada uno.

La adherencia terapéutica debe ser una prioridad para el sistema sanitario por su
prevalencia y consecuencias en la salud de la poblacion. El abordaje del profesional de
salud es fundamental en el equipo multidisciplinar, para llevar a cabo intervenciones
adecuadas que deben ser dialogadas con el paciente considerando las necesidades y
problemas del mismo. Ademas, la aplicacion de intervenciones cognitivo-conductuales y
la simplificacion del tratamiento a largo plazo son claves para mejorar la adherencia al

tratamiento.
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5.2 Recomendaciones

Para mejorar la adherencia al tratamiento se recomienda identificar los factores
influyentes de forma oportuna en cada uno de los pacientes con enfermedades cronicas no
transmisibles, por lo que se debe trabajar en la relacion médico-paciente brindando una
atencion de calidad y calidez, debido a que nos encontramos frente a una poblacién que
pertenece a un grupo vulnerable, lo que implica una intervencién prioritaria en la cual
debe estar presente el cuidado, la educacion y el fortalecimiento del adulto mayor en

relacion a su patologia y asi evitar consecuencias en su salud.

La aplicacion de herramientas para valoracion desde el inicio de la prescripcion, es muy
necesaria ya que nos permitira que haya una gran probabilidad que el paciente termine y
continGe con el tratamiento. Dentro de las herramientas Utiles se encuentran los test ya
validados a nivel mundial para la determinacion del grado de adherencia que son de facil
aplicacion y de interpretacion rapida lo que permitira realizar intervenciones dirigidas a
personal de salud, pacientes identificados o al cuidador del mismo, para asi realizar

sugerencias sobre la toma de medicacion.

Como estrategia de trabajo en la poblacion geriatrica el enfoque debe guiarse en varios
pardmetros como son: fA&rmaco, dosis, frecuencia, administracion de medicacion, si existe
autonomia por parte del paciente o enfocarnos en el trabajo con los cuidadores o
responsables legales, ademas el anlisis de las preocupaciones y creencias de cada familia,
a esto se le puede sumar errores medicos por el tiempo limitado para la atencién como son

la letra no clara, prescripciones cerradas, lenguaje técnico que son los mas comunes.

Para alcanzar resultados esperados es fundamental la relacion interprofesional que nos
permitira una buena adherencia, asi que todos los profesionales deben estar capacitados
del proceso que debe seguir el paciente, desde la prescripcion médica, dispensacion y
seguimiento siempre utilizando un lenguaje claro y sencillo y asi se podra conseguir una

mejor calidad de vida para los adultos mayores.
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CAPITULO 6
PROPUESTA

6.1 Datos informativos

Tema: Intervencion educativa a profesionales de salud sobre adherencia al tratamiento en

adultos mayores en el Canton Pillaro.

Autora: Veronica Elizabeth Padilla Vinueza

C.1: 1719663716

Direccidén: Ambato, Izamba, Yacupamba, calles Paso lateral y Zoilo Ortega s/n
Teléfono: 032498330-0994856945

Email: veropadilla2013@gmail.com

Tutor: Dr. Jorge Marcelo Morales Solis

6.2 Antecedentes de la propuesta

La adherencia al tratamiento siendo uno de los problemas que se acarrea a nivel mundial
especialmente en los adultos mayores y al confirmarlo con la finalizacion de la
investigacion, podemos identificar varios factores que influyen en la misma como son el
nivel educativo del paciente, desconocimiento de la patologia y de la medicacion, el vivir

solos, ademas del manejo incorrecto de las pastillas.
6.3 Justificacion

La investigacion aportd datos relevantes del por qué se ve afectada la adherencia
terapéutica en la poblacion geriatrica, detectandose factores de riesgo que influyen en la
poblacidn establecida. Por lo que surge la necesidad de realizar una intervencion educativa
a los profesionales de la salud para que ellos conozcan el porcentaje de no adherencia al
tratamiento y se logre educar de mejor forma al paciente o al cuidador para que no exista
falla 0 abandono del tratamiento y se pueda evitar complicaciones futuras. El personal de

salud de acuerdo a la literatura se encuentra en constante actualizacion de conocimientos
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por lo que se amerita fortalecer el area de educacion sobre como educar a un adulto mayor
con el diagnostico de diabetes mellitus e hipertension arterial, en la toma de su medicacion

continua.

Se han realizado varios estudios en los que se reportan diversas investigaciones para
determinar diferentes estrategias para mejorar la adherencia terapéutica; en las cuales se
ven inmersas los factores influyentes para de acuerdo a eso enfocarse a mejorar los
factores que influyen en ésta; pero se debe hacer hincapié en cada una de ellas para el
maximo beneficio terapéutico. La FDA se esta basando en métodos para medir y
monitorear la adherencia en las que de forma directa interviene el personal de salud
mediante empatia con el paciente, para posterior realizar un seguimiento mediante call

center o paginas web para determinar el porcentaje logrado.

En vista que se trata de un problema multifactorial, las estrategias deben ser por parte del
profesional de salud ya que si no se actla a tiempo podemos tener complicaciones futuras,
debido a que no se realiza una intervencion de forma individual; las estrategias a seguir
son: educativa/conductual, apoyo familiar o social, estrategia técnica y estrategia para el

profesional sanitario.

6.4 Objetivos
6.4.1 General

Elaborar una intervencion educativa sobre adherencia al tratamiento en adultos mayores
con enfermedades cronicas no transmisible, para profesionales de la salud Médicos,
enfermeras y Técnicos de atencion primaria en salud del Canton Pillaro.

6.4.2 Especificos

e Socializar los resultados obtenidos en la investigacion al personal de salud del
Canton Pillaro

e Establecer las principales dificultades en la educacion al paciente sobre la toma de
medicacion

e Determinar los factores que influyen en la relacién médico paciente
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6.5 Andlisis de factibilidad

Se determina que es factible realizar la propuesta ya que se cuenta con las medidas
necesarias para realizarla como es el apoyo del personal de salud ya que no se incurriria
en gastos economicos, debido a que las acciones educativas serian por parte de la autora

de investigacion y el personal de salud.

6. 6 Fundamentacion

En los pacientes con enfermedades cronico degenerativas se requiere la intervencion de
un equipo multidisciplinario para realizar intervenciones de autocuidado y educacion
terapéutica. En este grupo de pacientes existen factores de riesgo prevenibles y
modificables, en los que se requiere que los usuarios tengan un conocimiento y midan el
impacto de los factores que afectan la enfermedad y asi puedan incorporar habitos

permanentes en el estilo de vida.

En el sistema sanitario existen efectos negativos que influyen en la adherencia al
tratamiento de la poblacion geriatrica, claros ejemplos son la infraestructura inadecuada,
recursos deficientes, carga excesiva del personal de salud, consultas breves y carentes de
informacion, deficiente capacidad de educacion sobre la tematica y seguimiento de cada

uno de los pacientes e intervenciones fallidas de seguimiento.

La falta de adherencia se asocia con el aumento en las complicaciones de pacientes
crénicos y asi con el incremento de las hospitalizaciones y el costo de los recursos
sanitarios, asi como el desgaste del personal de salud. Para mejorar la adherencia al
tratamiento se requiere evaluar diversas areas de oportunidad en donde se puede
intervenir. Ya identificada la problematica que afecta la adherencia terapéutica, se

construyen de manera individualizada las estrategias y las intervenciones.

Se debe evaluar el actuar médico y las propuestas planteadas; pese a que no existen
estandares para la medicion del cumplimiento del tratamiento. Se han empleado
cuestionarios estructurados, entrevistas intencionadas, conteo de tabletas, sistemas de

monitoreo por computadora e incluso determinacion de concentracion sérica de los

38



medicamentos, por lo que se pueden emplear, segin el caso, cualquiera de los métodos

sefialados. Las estrategias planteadas para mejorar la adherencia al tratamiento son:

Estrategia educativa/conductual: la informacion debe ser personal, enfocada a las
deficiencias que se identifiquen en el paciente, de forma escrita u oral. En caso de
que no sepa leer, se puede implementar una estrategia audiovisual o con visitas a
domicilio y sesiones educativas grupales, asi como un sistema de recordatorios
(alarmas, llamadas, correos, etcétera). También se debe esclarecer toda duda y
rebatir muchas creencias y prejuicios; de igual forma proporcionar toda la
informacion posible sobre el padecimiento y los efectos adversos del tratamiento,
asi como enfatizar los factores identificados que puedan alterar la adherencia
terapéutica.

Estrategia de apoyo familiar o social: el tratamiento debe ser integral, asi la familia
podra aconsejar y apoyar al paciente en todo momento.

Estrategia en técnica: se implementa un esquema terapéutico sencillo, de facil
comprension y ejecucion, reduciendo el niamero de tomas al dia y evitando hacer
cambios constantes en el tratamiento.

Estrategia para el profesional sanitario: el objetivo es conseguir un adecuado uso
y apego de los medicamentos mediante campafias de salud y ensefianza al personal
sanitario, asi como transmitir el conocimiento acerca del padecimiento y adaptarlo
al paciente para mejorar el diagndstico, el prondstico y el tratamiento. La constante
actualizacion del profesional de la salud hace que el tratamiento sea 6ptimo; de la
misma manera, el seguimiento del paciente y el control del mismo favorecen la

adherencia.
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6.7 Metodologia. Modelo operativo

Fases Metas Actividades Tiempo Responsable Resultados

Vinculacién | Establecer vinculo con los | Coordinacion  con | Junio 2021 | Investigadora | Integracion de los
profesionales de salud del | los equipos de los profesionales de salud
Canton Pillaro para | Centros de salud y el
intervenir en la adherencia | Hospital Pillaro,
al tratamiento para implementar la

propuesta

Socializaciéon | Dar a  conocer los | Difundir los | Julio 2021 Investigadora | Actualizacién de
resultados obtenidos en la | resultados de la conocimientos a cada uno
investigacion realizada, | investigacion de los profesionales de
para la toma de decisiones. salud

Evaluacion Implementar  los  Test | Aplicacion de test Agosto 2021 | Investigadora | Fomentar el uso de test
necesarios para medir la para la medicion de la
adherencia al tratamiento adherencia en patologias
en cada una de las unidades. cronico degenerativas

Tabla Ne Plan Operativo

Elaborado por: Md Padilla (2020)
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6.8 Administracién

Directora Distrital 18D05 Pillaro

@

Coordinadora del Centro de salud San
Miguelito tipo A

@ ————————————————— Investigadora

Especialistas en Medicina Familiar . . ,
Licenciadas en enfermeria

VU

Médicos generales y rurales Auxiliares de farmacia

<

Técnicos en atencidn primaria en
salud

Gréfico 2. Administracion de la propuesta

Elaborado por: Md Padilla (2020)

6.9 Prevision de la evaluacion

Se realizara el monitoreo mediante la aplicacion de una prueba evaluativa sobre el manejo
del test de Morisky y la deteccion de factores de riesgo del paciente y la actuacion en los

controles posteriores.
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ANEXOS

o, UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
\ =7 Il COHORTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion se basa en realizar el estudio de ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN ENFERMEDADES CRONICAS DE LA POBLACION
GERIATRICA RURAL DE LA PARROQUIA SAN MIGUELITO
PERTENECIENTE AL CANTON PILLARO-TUNGURAHUA.

La participacion en la investigacion es voluntaria. La informacion que se recoja seré
confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion.
Si tiene alguna duda sobre la investigacion, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él.

Desde ya le agradecemos su participacion.

YO, Cl.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, realizada por la Dra. Veronica

Padilla. Posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria.

Nombre del Participante Firma del Participante
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Tabla XI. Ficha de paciente

CENTRO DE SALUD SAN MIGUELITO TIPO A

FICHA DE PACIENTES / ENFERMEDADES CRONICAS

NOMBRES-APELLIDOS
CEDULA/HCU

EDAD

GENERO
DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO

VIVE SOLO (SI/NO)

SABE EL NOMBRE DEL
MEDICAMENTO QUE TOMA
(SI/NO)

CONOCE DE QUE SE TRATA

SU ENFERMEDAD (SI/NO)

CANTIDAD DE PASTILLAS

Fuente: Centro de salud San Miguelito tipo A/ficha clinica.

Elaborado por: Padilla,V. (2020)
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Tabla XI1. Test de Morisky-Green-Levine

TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE

Sl

NO

¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su
enfermedad?

¢ Toma los medicamentos a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?

Fuente: Arias AP. Bidependencia, percepcion del riesgo de abandono y adherencia al tratamiento en drogodependientes. Univ Oviedo. 2018;43(1):29-47

Elaborado por: Padilla V. (2020)
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