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1. RESUMEN

I ntroduccion:

Lograr la adherencia a los tratamientos recomendados en la Hipertension
Arterial, es un desafio aln sin respuesta que moviliza en forma creciente a los equipos
de salud debido a las consecuencias generadas por su falta, tanto sobre la salud
individual como comunitaria; y ademas por la repercusion econdémica que esto tiene en

los &mbitos privados institucionales y publicos por igual.

La fata de estudios sobre este problema es parte integrante del mismo,
empeorando significativamente la cuestion cuando se considera @& grupo etario de
Adultos Mayores, quienes presentan muchas de las caracteristicas que favorecen la no

adherencia
Objetivos:

Andlisis de la adherencia a tratamiento de HTA, en relacion a sus caracteristicas
sociodemogréaficas, tipo de tratamiento indicado, percepcion de la satisfaccion de la
atencion que reciben estos pacientes y razones que invocan para € no cumplimiento de

|as indicaciones médicas.
Material y método:

En este trabgo se llevo a cabo un estudio descriptivo, observacional y
transversal a traveés de encuestas a 170 pacientes autovalidos, que concurrieron a los
Consultorios Externos del Servicio de Cardiologia del Hospital Provincia del
Centenario de la Ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe, en los meses de Julio y
Agosto del afo 2013; relevando las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion
blanco (edad, sexo, permanencia en actividad laboral, nivel de instruccion e
independencia econdmica), asi como indicaciones recibidas acerca de tratamientos
farmacologicos y no farmacol6gicos para la hipertension arteria, numero de
tratamientos indicados y razones que invocaron para la no adherencia a este; indagando
ademés, la satisfaccion percibida en relacion de su Médico tratante, segin las
dimensiones tiempo de espera, comunicacion y capacidad técnica evidenciada en la

resolucién de sus problemas.

Resultados:



Se encontro que el 83% de los Adultos mayores encuestados manifestaron haber
recibido indicacion de tratamiento paraHTA (ya sea farmacol 6gico, no farmacol 6gico o
de ambos tipos) resultando cifras menores de las mencionadas por & bibliografia de
otros paises. Se comprobd que 7 de cada 10 pacientes se encontraban consumiendo
medicamentos, con cifras de adherencia superiores a las esperadas, mientras que los
niveles de incumplimiento de las medidas no farmacoldgicas resultaron tres veces

superiores, siendo la adherencia a tratamiento no farmacol 6gico mas dificil de alcanzar.

Se observd también en este grupo et&reo una mayor adherencia ante la
indicacion de un Unico tipo de tratamiento, ya sea farmacologico o no farmacol 6gico

con respecto de aguellos que recibian ambas.

Las razones més frecuentemente invocadas de no adherencia fueron la decisiéon

personal y los problemas econdémicos.
Conclusion:

Del grupo estudiado, es ato €l porcentagje que refiere encontrarse bajo tratamiento
antihipertensivo, con cifras menores de falta de adherencia a las esperadas segun otros
trabajos publicados, haciéndose esta particularidad mas notoria en € tratamiento no
farmacologico (fundamentales para la prevencion de la patologia) que en el
farmacol6gico, y también remarcando una mayor adherencia ante la indicacion de un
anico tipo de tratamiento en comparacion de aguellos con ambos en & esquema

terapéutico.

Ninguna de las variables sociodemogréficas, parece relacionarse con la adherencia

a los tratamientos hipertensivos.

Tal vez lo mas significativo de este intento, sea establecer aspectos del problema
gue abren nuevos rumbos e interrogantes que necesariamente deben ser estudiados en

futuras investigaciones.



2.  INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo, ha sido una preocupacion lograr la adherencia de los
individuos a los tratamientos recomendados por los profesionales de la salud. Ya desde
el siglo V A.C., Hipdcrates hacia referencia a problema del cumplimiento de las
indicaciones médicas en su tratado sobre la decencia: “Hay que vigilar a los pacientes,
guienes mienten con frecuencia sobre haber tomado las cosas prescriptas. Por haberse
negado a tomar bebidas desagradables, purgantes u otras, a veces mueren. Jamas

confiesan lo que han hecho y la culpa se le atribuye a médico” (1).

Actualmente continlia siendo un desafio y una preocupacién de acance mundial
debido a la repercusion que tiene sobre el estado de salud y sobre la economia tanto de

los pacientes como de |os sistemas de salud.

La no adherencia a los tratamientos anti hipertensivo, asi como para otra
patologia, puede ocasionar un incremento de la morbimortalidad evitable, cronificacién
de enfermedades, pérdida de la efectividad de los tratamientos y € consecuente
deterioro de la salud y de la capacidad de adaptacion del individuo a medio. Afecta
ademas tanto la economia de los pacientes como de los sistemas de salud debido a
aumento de costos directos e indirectos que se generan por € mayor consumo de
f&rmacos, dias de internacion, uso de alta complejidad asi como disminucién de la

capacidad laboral y pérdida de dias de trabagjo.

Por eso, la busqueda de una adherencia completa a los tratamientos ya se
puntualmente contra la HTA u otra patologia, es un desafio y una necesidad para los
profesionales, para los gerentes y para la misma comunidad s se pretende alcanzar

eficienciay efectividad en los sistemas sanitarios.

Toda estrategia para mejorar la adherencia terapéutica contra esta enfermedad
cronica y sSilenciosa, debe elaborarse desde el conocimiento de las multiples
dimensiones involucradas, las cuales se relacionan con caracteristicas del paciente, del
médico y de la relacion entre ambos, también influenciadas por aspectos propios de la
enfermedad y del tratamiento, contenidas en un proceso de atencion enmarcado en un

contexto social, econémico, histérico y cultural que también la determina.

Existen grupos donde este problema es mas grave, como entre los Adultos
Mayores, entre quienes se observa una ata prevalencia de enfermedades cronicas, a
veces indolentes, con terapéuticas costosas, complejas y prolongadas. Ademas

caracteristicas propias de esta edad como el deterioro cognitivo o sensorial, dificultad en



la comprension de las indicaciones, soledad, dificultades en la relacion médico paciente

y otras también afectarian la adherencia.

Diversos estudios muestran que la adherencia de los tratamientos
antihipertensivo, se verifica en distinto grado seguin los paises. Los datos conocidos
muestran que paises en desarrollo presentan menor adherencia que los paises
desarrollados. A modo de giemplo se puede citar que en € caso de la hipertension
arterial, el porcentaje de pacientes que cumple su régimen terapéutico es solo del 27%,
43% y 51% en Gambia, China y los Estados Unidos de América (EE.UU.),
respectivamente. Se han obtenido también diferencias entre paises en desarrollo y
desarrollados en otras patologias como la depresion con porcentgjes de adherencia que
oscilan entre 40%y 70%y e VIH/SIDA (37 —83%) (2).

Seguin datos del Ministerio de Salud de Brasil, en 1988 solo un 4 a 12% de los
pacientes con hipertension arterial controlaban efectivamente su enfermedad. Y de un

30 a 40% comienza €l tratamiento y luego lo abandona (3).

En & presente trabgjo se intenta profundizar los conocimientos actuales acerca
de la adherencia terapéutica y sus determinantes y condicionantes aportando a la
comprersion de este problema y de sus peculiaridades en relacion a los Adultos
Mayores.



3. PLANTEODEL PROBLEMA

La baja adherencia a tratamiento antihipertensivo, asi como para otras
patologias, se acompafia de menor efectividad de los tratamientos, con reduccion de la
calidad y cantidad de vida del paciente, mayor probabilidad de encontrar inefectividad
en los farmacos hipotensores, ya seareal 0 porque debido a una baja adherencia oculta,
se los presume inefectivos; y también, a nivel de los servicios, desaprovechamiento de
los recursos asistenciales, ineficacia de los programas preventivos e incremento de los
costos derivados de intervenciones mas caras, hospitalizaciones frecuentes y
prolongadas, uso innecesario de los servicios de urgenciay de los servicios de cuidados

intensivos.

Entre los Adultos Mayores, este problema se agudiza debido a caracteristicas
propias de este grupo poblacional relacionadas con aspectos fisicos, como trastornos
sensoriales y cognitivos gue dificultan la comprension de las indicaciones, dificultades
deglutorias, frecuente polipatologia y cronicidad de las mismas, con necesidad de
polimedicacion; agregando que los condicionantes econdmicos pueden tener una
particular repercusion en cuanto a la adherencia al tratamiento contra la HTA ya que
deben afrontar crecientes gastos en salud con recursos propios, generalmente reducidos
al abandonar la actividad laboral.



4, OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Andizar la adherencia terapéutica a la Hipertension Arterial, en Adultos
Mayores autovaidos que concurrieron a los Consultorios Externos del Servicio de
Cardiologia del Hospital Provincial del Centenario, en relacion a sus caracteristicas
sociodemogréficas, tipo de tratamiento indicado, percepcion de la satisfaccion de la

atencion que reciben y razones gque invocan parala no adherencia.

4.2. Objetivos Especificos

Andizar las caracteristicas sociodemogréficas del grupo en estudio (edad,
sexo, nivel de instruccién, independencia econdmica y permanencia en
actividad laboral) y su relacion con la adherencia al tratamiento,
farmacol 6gico o no farmacol6gico antihiertensivo, y las razones que invocan
para la no adherencia.

Relacionar la adherencia o no a tratamiento antihipertensivo, con la
sensacion de contencion y satisfaccion respecto de la @encién dispensada

por los Médicos que los atienden.



5. MATERIAL Y METODO

5.1. Disefio

Este es un estudio de tipo descriptivo, observacional, y de corte transversal.

Para |la realizacion del mismo se realizaran encuestas a pacientes hipertensos de
ambos sexos, de 61 afios y mas, que concurren alos Consultorios Externos del Servicio
de Cardiologia del Hospital Provincial del Centenario en los meses de julio y agosto del
afno 2013.

5. 2. Instrumento de Recoleccion de Datos

El instrumento de recoleccién de los datos sera una encuesta, de caracter
anonima, estructurada en base a 18 preguntas con alternativas de respuestas, agrupadas
en tres secciones. (Véase Anexo 1)

- Datos personales y variables sociodemogréficas (edad, sexo, nivel de
instruccion, persistencia en la actividad laboral, independencia econdmica) de la
preguntal ala®.

- Datos relacionados con la adherencia terapéutica de la pregunta 7 ala 13.

- Datos relacionados con la satisfaccion del paciente respecto a su Médico de
Cabecerade lapregunta 14 ala 18.

Las preguntas de esta tercera secciéon fueron extraidas de la Encuesta, realizada

en el 2001 por e Instituto Nacional de la Salud, perteneciente al Ministerio de Sanidad
y Consumo de Espafia (4), y modificadas para ser adaptadas a la poblacion enestudio.

5.3. Poblacion en Estudio

Adultos Mayores que concurren a la consulta en los Consultorios Externos del
Servicio de Cardiologia del Hospital Provincial del Centenario



5.4. Criteriosdelnclusion y Exclusion
Inclusion
Pacientes Adultos Mayores de 61 afios de edad y més.
Autovalidos.
Con adecuada capacidad de comunicacion y relacion con € medio.
Que se encuentren con diagnostico de hipertension arteria. (cifras mayores a
130mmHg de sistdlicay 85mmHg de diastélica)

Que accedan a estudio firmando un consentimiento informado.

Exclusion

Pacientes con alteraciones mentales o de conducta, o portadores de cualquier
otro tipo de ateracion que impida una adecuada comunicacion y relacion con el
medio (ateraciones graves en e lenguaje, hipoacusia severa sin audifonos,
deterioro cognitivo senil, etc.)

Pacientes que no hayan cumplido con el tratamiento antihipertensivo, durante
dos afios consecutivos.

Pacientes que se nieguen a firmar el consentimiento informado.

Pacientes sin diagnostico de hipertension arterial. (cifras menores a

130mmHg de sistdlicay 85mmHg de diastdlica)

5.5. Procesamiento de los Datos

L os datos obtenidos se volcaronen una planilla de cdlculo de Microsoft Excel, y
se los tabulara para su presentacion Para su andlisis se realizaron tablas y diagramas de

sectores circulares. Se realizaron técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de
9



frecuencia, porcentajes), se realizaron el caculo de medidas resiimenes de tendencia
central (media aritmética) y de dispersion (desvio estandar) y ademas se realizaron
tablas de contingencia para andlisis y registro del cruce y la relacion entre dos 0 mas

variables de naturaleza cualitativa

5.6. Consideraciones Nor mativas (regulatoriasy éticas).

Se les pedira alos pacientes que deseen participar de las encuestas que firmen un
consentimiento informado, en el cual acepten que se le explicd que su participacion es
voluntaria y que toda la informacion persona obtenida para este estudio serd
estrictamente confidencial, conforme a la ley de proteccion de los datos personales N°

25326. (Véase anexo 2).

10



6. RESULTADOS

Se totalizaron 170 encuestas de Adultos Mayores que concurren a los
Consultorios Externos del Servicio de Cardiologia del Hospital Provincial del

Centenario en los meses de Julio y Agosto del afio 2013, que cumplian las

caracteristicas de la poblacion definida en €l item Material y Método.

El nivel de participacion de los encuestados fue muy bueno, mostrando una

predisposicion general favorable cuando se solicitaba su colaboracidn, no se registraron

rechazos.

6.1. Caracteristicas Sociodemoar aficas

Tablal: caracteristicas sociodemograficas de la muestra

CARACTERISTICAS Frecuencia Frecuencia
SOCIODEMOGRAFICAS Absoluta Relativa
Femenino 108 64%
Sexo _

Masculino 62 36%

Entre61y 70 afios 52 31%

Edad Entre71y 80 85 50%
Entre81y 90 33 19%

Analfabeto 7 4%

Alfabetizado 28 17%

Nivel de . .
. Primario 89 52%
Instruccion

Secundario 43 25%

Universitario/Terciario 3 2%

Actividad Per manece 8 5%
laboral No Per manece 162 95%
Independencia | Si 96 56%
econdmica No 74 44%
Total 170 100%
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El 81% de la muestra se concentré entre los 65 y 80 afios siendo la edad

promedio de 74.6 afios, con un rango entre 61 y 89 afios

La proporcion de mujeres fue el 64 % (n=108) de los entrevistados mientras que

el 36% (n=62) restantes correspondieron al sexo masculino.

El 79% de los entrevistados completé estudios formales. De €llos, e 52%
manifestdé que e mayor nivel acanzado es e primario y 27% completdé niveles
superiores de estudio, secundario, terciario o universitario. Resultaron analfabetos o
solamente alfabetizados e 21%.

Tablall: Actividad laboral en relaciéon con el sexo de los encuestados
ACTIVIDAD LABORAL

Sexo Si No
Masculino 6 56
Femenino 2 106

So6lo el 5% manifesté continuar desarrollando una actividad laboral rentada. En
cuanto al sexo se observlé que entre los hombres era tres veces mas probable estar

activos laboralmente que entre las mujeres.

En cuanto a la independencia econdmica, 53 entrevistados (31 %) manifestaron
requerir ayuda familiar o social para adquirir sus alimentos, y 33 (19%) para mantener
su vivienda. Al andlizar estos datos en forma conjunta, surge que 74 entrevistados
(44%) no tenian independencia econdmica completa, es decir que manifestaron la
necesidad de contar con otros recursos ademés de los propios para financiar a menos

uno de los requerimientos béasicos (alimentos y/o vivienda).

12



6.2. Indicacién de Tratamiento

Del total de la muestra, 141 entrevistados (83%) manifestaron haber recibido
alguna indicacion de tratamiento por parte de su médico tratante, mientras que 29

individuos (18%) no recibieron indicacion terapéutica alguna

Grafico |: Indicacion de tratamiento

mSi
B No

Tablalll: indicacion de tratamiento en relacion con el sexo de los encuestados

Masculino 49 79% 13 21% 62 100%
Femenino 92 85% 16 15% 108 | 100%
Total 141 83% 29 18% 170 | 100%

Al relacionar laindicacion de tratamiento con el sexo la probabilidad de tener una
indicacion terapéutica resulto casi de 1,5 veces mayor entre las mujeres respecto de los

hombres.

Entre estos individuos bagjo tratamiento en los Ultimos 6 meses, 112 recibieron

ambas tipos de indicaciones, farmacolégica y no farmecoldgica, 15 solo recibieron

tratamiento farmacol 6gico y 13 solo indicacion no farmacol gica

13



6.3. Adherencia Terapéutica

Como se sefido anteriormente, de los 141 encuestados que declararon tener

indicacion terapéutica, a 127 se le indico tratamiento farmacol 6gico, de los cuales 119

se adhieren de forma completa a este y solo 8 encuestados no o hacen; por otra parte a

125 se le indicd tratamiento no farmacol 6gico, de los mismos, 90 se adhieren'y 35 no lo

hacen.

TablalV: Indicacién de tratamiento Farmacol 6gico o no farmacol dgico en relacion a

su adherencia

INDICACION DE TRATAMIENTO

Far macol 6gico

No far macol 6gico

Se adhiere

119 90
No se adhiere 8 35
Total 127 125

En e cuadro anterior, se puede evidenciar un

adherencia o adherencia incompleta, a tratamiento no farmacoldgico respecto del

farmacol 6gico por parte de los pacientes

mayor numero de fata de

14



Tabla V: Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra en relacion a la adherencia
al tratamiento farmacoldgico y al no farmacol 6gico

Tratamiento

Far macol 6gico

Tratamiento No

Farmacol 6gico

n=119 n=90
SEXO
Femenino 77 57
Masculino 42 33
EDAD
Entre 61y 70 ainos 38 24
Entre71y 80 57 48
Entre81y 90 24 18
NIVEL DE INSTRUCCION
Analfabeto 2 2
Alfabetizado 34 20
Primario 61 49
Secundario 17 16
Universitario/Terciario 5 3
ACT.LABORAL
Si 4 4
No 115 86
INDEPENDENCIA ECONOMICA
Si 62 51
No 57 39
CANTIDAD MEDICAMENTOS CONSUME
Ninguno 0 10
Uno o dos 53 33
Tresomas 65 47
No sabe, no contesta 1 0
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Tabla VI: Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra en relacion a lafalta de

adherencia al tratamiento farmacologico y al no farmacol 6gico

Tratamiento

Far macol 6gico

Tratamiento No

Farmacol 6gico

n=8 n=35
SEXO
Femenino 6 27
Masculino 2 8
EDAD
Entre 61y 70 anos 3 16
Entre71y 80 4 14
Entre81y 90 0 5
NIVEL DE INSTRUCCION
Analfabeto 0 0
Alfabetizado 3 11
Primario 1 18
Secundario 1 3
Universitario/Terciario 0 3
ACT.LABORAL
Si 0 1
No 8 34
INDEPENDENCIA ECONOMICA
Si 5 19
No 3 10
CANTIDAD MEDICAMENTOS CONSUME
Ninguno 0 5
Uno o dos 4 13
Tresomas 4 16
No sabe, no contesta 0 1

16




6.4. Analisisdescriptivo y estadistico

Para observar las caracteristicas de la muestra se realizaran gréficos de barra

correspondiente a cada variable.

Para probar las relaciones planteadas en |os objetivos se calcularan las Razones
de Odds (RO), junto con su intervalo de confianza (p<0.05) probar una posible

asociacion entre variables categoricas.

En los casos en que la variable estudiada tenga més de dos categorias se

calculara, 1o que se llama, Razdn de Odds de celda de referencia.

Grafico Il: Sexo de los pacientes en relacion a adherencia y no adherencia de ambos
tratamientos

90
80
70 -
60 -
50 -
40 ~
gg : E Femenino
10 - ® Masculino
0 -

Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento

Farmacoldgico No Farmacoldgico No

Farmacoldgico Farmacoldgico
Se adhieren No se adhieren

De los pacientes de ambos sexos encuestados, pareceria que la mayor cantidad
de estos, se adhieren a tratamiento farmacol 6gico, sin importar dicha variable; mientras
gue son un bajo nimero, los que no cumplen con los tratamientos. Por otra parte,
respecto del tratamiento no farmacol 0gico, se puede observar que las cifras de pacientes

gue no se adhieren, son mayores (correlacion con latabla V)
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Grafico I11: Edad de encuestados en relacion a la adherencia'y no adherencia a
ambos tratamientos

60
50
40
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20 -
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Eg | B3 E'S 5%
Sc £ S c E &
© E S E S E S E
~ & = O — < = o
L g L‘E L g L‘E
Se adhieren No se adhieren

A través de este grafico podriamos decir que, en los distintos rangos etarios, la
mayor cantidad de pacientes entrevistados, se adhieren a ambos tratamientos,
demostrando cifras mayores entre aquellos entre 71 y 80 afios. De forma reiterada, se

observan mayor es cifras de incumplimiento al tratamiento no farmacol 6gico.

Tabla VII: Adherencia al tratamiento farmacol 6gico en relaciéon ala edad
Adherencia al Tratamiento Farmacologico
Completo Incompleto
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa

Entre61y 70 afios 38.5 32% 3.5 38%
Entre71y 80 58.5 48% 55 62%
Entre81y 90 23.5 20% 0.5 0%
> RC)entreGly70vsentre7ly80:1-03 IC 95% . (026 , 414)
> ROcree1y rovsentregry 0=0.23 IC 95%: (0.01 ; 4.71)

La chance de adherirse por completo a tratamiento farmacol6gico para aquellos
pacientes con edad entre 61 y 70 afios es un 3% mayor que para los pacientes con edad
entre 71y 80 afios y 23% mayor que la misma chance para los pacientes con edad entre
81 y 90 afos. Pese a esto el intervalo de confianza del Odds, para cada caso, cubre a
uno, por lo que no se establece relacion estadistica (p<0.05)

18



Tabla VIII: Adherencia al tratamiento no farmacol6gico en relacién a la edad
Adherencia al Tratamiento no Farmacol6gico

Completo Incompleto
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa

Entre61y 70 afios 27 30% 16 44%

Entre71y 80 44 49% 15 42%

Entre8ly 90 19 21% 5 14%
> ROentreGly70vsentre71y80=0-58 IC95%: (025 ; 134)
> Roentreely7Ovsentre8ly90:0-44 IC95%: (014 ; 141)

De forma contraria de |o sucedido en el tratamiento farmacol 6gico, |os pacientes
con edades entre 61 y 70 afios tienen un 42% menos de probabilidades con respecto de
los pacientes de 71 a 80 afios y un 56% menos con respecto de los pacientes entre 81 y
90 afos de adherirse por completo a tratamiento farmacologico. Sin embargo
nuevamente e intervalo de confianza cubre al uno estableciendo una falta de relacion
estadistica (p<0.05)

Grafico IV: Nivel deinstruccion en relacién ala no adherenciay adherencia de
ambos tratamientos
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Observando el grafico se observa que, la mayor cantidad de pacientes
encuestados, que se adhieren a tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico, tienen

completo sus estudios hasta € nivel primario

A contra cara, la mayor cantidad que no cumplen con € tratamiento

farmacol 6gico son solamente afabetos; y s bien la mayor cantidad de pacientes que no
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completan de manera correcta el tratamiento no farmacol égico tienen cumplido hasta el
ciclo primario de la escolaridad, |as chances de adherirse aeste tratamiento también son

bajas en los pacientes solamente alfabetizados y analfabetos

Tabla 1X: Relacion entre e nivel de instruccion con respecto a la adherencia al
tratamiento farmacol 6gico y no farmacol 6gico

Tratamiento Tratamiento No

Far macol 6gico Far macol 6gico
Analfabeto 2 2
Alfabetizado 34 20
Primario 61 49
Secundario 17 16
Universitario/Terciario 5 3

>  ROanatabeovsaliaeizado =0.59 IC 95% : (0.08 ; 4.52)

La chance de adherirse a tratamiento farmacoldgico para aquellos pacientes

analfabetos, es un 41% menor que la misma para los pacientes alfabetizados

> ROAnaIfabetovsPrimario :080 |C 95% . (Oll ; 593)
> RO anaitabetovs secundario =0.94 IC 95% : (038 ; 1230)
> ROnnataetovsunivirerc =0.60 IC 95%: (0.05 ; 6.82)

Continuando con los pacientes analfabetos, estos tienen un 20% menos de
probabilidades de realizar correctamente el tratamiento farmacoldgico respecto de los
pacientes con primario completo, un 6% menos en relacion con los pacientes con
secundario completo y un 40% menos que para los pacientes con nivel universitario/ o
terciario completo

Tabla X: Relacion entre e nivel de instruccion con respecto a la no adherencia al
tratamiento farmacol 6gico y no farmacol 6gico

Tratamiento Tratamiento No
Farmacologico | Farmacol6gico
Alfabetizado 35 12.5
Primario 15 185
Secundario 15 35
Univerditario/Terciario 0.5 35
> RO aiaizedo vsprimaio =3.45 IC 95% : (0.45 ; 26.53)
> ROajraetizacto vs seeundario =0.65 IC 95% : (0.07 ; 6.20)
> ROiastizado vsunivitec =1.96 IC 95% : (0.08 ; 47.69)

Se puede ver en relacion a lo anterior, que las probabilidades de no cumplir con
el tratamiento con drogas prescriptas para los pacientes alfabetizados (con conocimiento
solo de lectura y escritura) es 3.45 veces mayor, que para los pacientes con estudios
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primarios completos, 35% més que para los pacientes con secundario completo y un
96% mas, que en los pacientes con niveles universitarios o terciarios completo
No obstante esta observacion concreta, no se encontrd relacion estadisticamente

significativa entre ambas variables ya que €l intervalo de confianza cubre a uno.

Tabla XI: Actividad laboral en relaciéon ala adherencia al tratamiento farmacol 6gico
y no farmacol égico

Tratamiento Tratamiento No
Farmacol ogico Far macol ogico
Si 4 4
No 115 86
> RO=0.75 IC 95% : (0.18 ; 3.07)

Aquellos pacientes que permanecen en actividad laboral, tienen un 25% menos
de probabilidades para efectuar un tratamiento farmacoldgico completo que los
pacientes que no esté desarrollando dichas actividades. Pese a esto, ambas variables no

tiene correlacion estadistica ya que € intervalo de confianza del Odds cubre a uno

Tabla XII: Independencia econdmica en relacion a la adherencia al tratamiento
farmacol 6gico y no farmacol 6gico

Tratamiento Tratamiento No
Far macol 6gico Far macol 6gico

n=119 n=90
Si 62 51
No 57 39

La mayoria de personas, sean independientes o no, se adhieren a tratamiento
farmacolégico y en menor medida al no farmacol 6gico.
» RO=0.83 IC 95% : (0.48 ; 1.44)

Dado que €l intervalo de confianza del odds cubre a uno, podemos concluir que
no se encontr6 una reacién estadisticamente significativa (p<0.05) entre la

independencia econdmica de los individuos y la adherencia a los tratamientos
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Tabla Xlll: Independencia econdmica asociada a la no adherencia de ambos
tratamientos

Si 5 19

No 3 10

Vemos que la mayoria de personas, sean o no independientes desde € punto de
vista econdmico, tiene una adherencia incompleta a tratamiento no farmacoldgico,
mayor que al farmacoldgico reiterandose lo marcado en latabla IV

> RO=0.88 IC 95% : (0.17 ; 4.47)

Al igual que en € anterior, tampoco se encontrd relacion estadistica ya que el

intervalo de confianza cubre a uno

Entre los individuos bgjo tratamiento con farmacos, 15 de forma Unicay 112 en
combinacion con medidas generales, 58 manifestaron consumir habitualmente uno o
dos tipos de medicamentos diferentes y 69 tres o cuatro medicamentos. Solamente uno

se encuadro en no sabe 0 no contestar, que fue excluido del andlisis posterior

Grafico VI: Cantidad de medicamentos consumidos en relacion al tratamiento
farmacol 6gico completo o incompleto

Tres-cuatro

B Incompleto

m Completo

Uno-dos
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La mayoria consume tres o cuatro drogas distintas, este grupo se correlaciona
con un menor nimero de adherencia incompleta, mientras que, un grupo menor declaro

latoma de uno o dos medicamentos distintos pero con mayor adherencia incompleta

Grafico V: Cantidad de medicamentos consumidos en relacion al tratamiento
farmacol 6gico y no farmacol 6gico, completo o incompleto
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Analizando ahora la adherencia, o fdta de la misma, a tratamiento no
farmacol 6gico en conjunto, la mayoria que no se adhiere aeste y si a tratamiento con

drogas, consume tres o cuatro medicamentos

En cuanto a tratamiento a base de medidas generales no farmacoldgicas, 13
pacientes o reciben de forma Unica, a los que se le suman 112 pacientes que lo reciben
en conjunto con la administracién de medicamentos, haciendo entonces un total de 125

Se encontré que entre estos 125 entrevistados, 71% manifestd haber recibido
indicaciones respecto a la aimentacion, 61.6% a gercicio fisico, 33.3% acerca de su
peso, 22.7% al descanso, 5.3% respecto a habito de fumar y 3.4% recibié indicaciones

acerca del consumo de bebidas alcohdlicas,
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Grafico VII: Tipo deindicacion recibida por |os entrevistados
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49 de los entrevistados (39%), reconocio haber recibido una sola indicacién, 40
(32%) identificaron dos indicaciones y 36 (29%) tres 0 mas, destacdndose la indicacion
conjunta respecto a alimentacion y gjercicios, seguida por alimentacion y control de
peso y por gerciciosy control de peso

El cumplimiento sostenido de estas indicaciones fue observado en 90 encuestados

mientras que 36 declararon no cumplirlas tal como se les fueron indicadas.

6.5. Adherencia al tratamiento general

Grafico VIII: adherencia completa o incompleta al tratamiento en general
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Segun el gréfico, pareceria que sin importar e tratamiento indicado, los pacientes
en su mayoria se adhieren por completo, observandose también, una mayor adherencia
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ante la indicacion de un Unico tipo de tratamiento, ya sea farmacolégico o no

farmacol 6gico.

6.6. M otivos de incumplimiento

Analizando en conjunto, la falta de adherencia completa para ambos tipos de
tratamiento, por parte de los pacientes que concurren a los consultorios externos del
Servicio de Cardiologia del Hospital Provincial del Centenario, se observo que €l
incumplimiento fue declarado en solo 8 pacientes, de los 127 bao tratamiento
farmacol 6gico, mientras que en € tratamiento no farmacoldgico, fue de 35 sobre 125
individuos. De este modo la adherencia incompleta resultd tres \eces superior para €l
grupo con indicaciones no farmacoldgicas; 1o cual, y en principio, llevaria a observar
una falta de profundizacién médica en la importancia de este tipo de medidas en los

esguemas terapéuticos.

Grafico I X: Motivos de incumplimiento a la falta de adherencia a ambos tratamientos

m Decision Personal

H Olvido

M No entendié lo indicado
por su médico

m Problemas econémicos

m Otros

Respecto a las causas referidas de no cumplimiento en e grupo de tratados con
adherencia incompleta, la més frecuentemente sefialada fue la decision persona (45%),
siguiéndole los problemas econdmicos (34%) y por ultimo el olvido de la prescripcién
(9%).

25



6.7. Nivelesde satisfaccién percibidos

A continuacion se comparan la asociacion de variables respecto del nivel de
satisfaccion percibido por los encuestados que manifestaron estar bgjo tratamiento,
relacion a los tiempos de espera, la comunicacion médico-paciente desarrolladas
durante las consultas y las capacidades técnicas del médico percibidas por los pacientes,

con la adherencia a los dos tipos de tratamientos estudiados en el presente trabajo

Respecto de la comunicacion médico-paciente, 138 entrevistados manifestaron
que su médico tratante le dedicaba todo € tiempo que elos necesitaban, y 131 que le
permitia hablar todo lo que consideraba necesario, a la vez que los escuchaba
Analizdndolo de forma conjunta, 131 pacientes se encontraban satisfechos con la
comunicacion establecida con su medico

A nivel de las capacidades técnicas, percibidas por los pacientes, del médico,
136 pacientes declararon recibir todas las explicaciones respecto de su salud y 139
indicaron la claridad de su tratante cuando le redliza alguna indicacion ya sea
farmacoldgica 0 no farmacoldgica, considerdndolo en conjunto, 134 individuos se

encontraban satisfechos con las capacidades de su médico.

Grafico X: Relacion tiempo de espera con adherencia al tratamiento farmacol 6gico
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A través ddl gréfico vemos que, la mayor cantidad de pacientes encuestados se
adhieren a tratamiento farmacol6gico sin importar s 10s mismos estan o no satisfechos
con € tiempo que deben esperar desde que solicitan € turno hasta que e mismo se hace

efectivo y/o e tiempo que deben esperar en la sala.
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Grafico Xl: Relacion tiempo de espera con la adherencia al tratamiento no
farmacol 6gico
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Al igua que en € tratamiento farmacoldgico, los pacientes bajo indicaciones no
farmacol 6gicas se adhieren a esta en su mayoria, sin importar s estdn o no satisfechos
con los tiempos de espera por |o que esta variable no se relaciona con la adherencia a

dichos tratamientos

Grafico XlI: Comunicacion meédico-paciente en relacion a la adherencia al
tratamiento farmacol 6gico
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La mayor cantidad de pacientes que se adhieren a tratamiento farmacol6gico se
encuentran satisfechos con la comunicacion que tiene con su médico, y de los que no se

encuentran satisfechos, pese a esto, se adhieren a dicho tratamiento
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Grafico XIIl: Comunicacién
tratamiento no farmacol 6gico
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Al igual que la anterior, la mayor cantidad de pacientes satisfechos se adhieren

al tratamiento; y la mayor cantidad de pacientes que no se adhieren a este tratamiento,

también se encuentran satisfechos con la comunicacién que tienen con su médico, por lo

que se podria pensar q esta variable tampoco influye como razén en e incumplimiento

del tratamiento no farmacolégico a igual que para e farmacol 6gico

Grafico XIV: Capacidad técnica en relacion a la adherencia al tratamiento

farmacol 6gico
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Grafico XV: Capacidad técnica en relacion a la adherencia al tratamiento no
farmacol 6gico
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Lamayor cantidad de pacientes que se adhieren al tratamiento farmacol égico y
a no farmacolégico estan satisfechos con la capacidades técnicas de su médico y a
igual que sucede con las variables respecto a nivel de comunicacion y tiempos de
espera (graficos X1V y XV), aquellos que se encuentran insatisfechos se adhieren igual

al tratamiento con medicamentosy sin elos.

Por estas razones, a igual que en las otras variables relacionadas con los niveles
de satisfaccion percibidos por los pacientes, no influye cono en e cumplimiento o

incumplimiento del tratamiento farmacol 6gico o no farmacol dgico.
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7. DISCUSION

De los 170 Adultos Mayores que concurrieron a los Consultorios Externos del
Servicio de Cardiologia del Hospital Provincial del Centenario, en los meses de julio y
agosto del afio 2013, que cumplian las caracteristicas de la poblacion definida, el 64%
(n=108) fue correspondiente al sexo femenino y & 34% (n=62) restante a masculino.
Relacion femenino — masculino es similar a la de la Provincia de Santa Fe (6 mujeres
cada 4 hombres) (5), alade los afiliados del 1.N.S.S.J.P. de la Republica Argentina (6,4
mujeres cada 3,6 hombres) y a la de los &filiados del Departamento Rosario (6,6

mujeres cada 3,4 hombres).

Dentro de las caracteristicas socio demogréficas de esta muestra es importante
también considerar que casi la mitad del total de la muestra, declararon no tener una
independencia econémica completa, a manifestar la necesidad de otros recursos,
ademés de | os propios, para la adquisicion de alimentos o la mantencion de su vivienda,
y relacionado con este aspecto econdmico, solo un 5% indico estar desarrollando
actividades rentadas, dato que se correlaciona con la bibliografia consultada. Las
jubilaciones y pensiones constituyen la mas extendida fuente de ingresos monetarios en
la poblacién de personas mayores de |as areas urbanas argentinas. Alrededor del 70% de
las personas de 65 afios y més, asi como casi € 90% de las personas de 80 afios y mas
reciben jubilaciones y pensiones. Los ingresos laborales se ubican en segundo lugar en

orden de extension (6).

141 entrevistados (83% del total de la muestra) manifestaron haber recibido
alguna indicacion de tratamiento por parte de su médico tratante, mientras que 29

individuos (17%) no recibieron indicacion terapéutica aguna.

A su vez de estos 141 pacientes, 127 se le indico tratamiento farmacol 6gico, de los

cuales 119 se adhieren de forma completa a este y solo 8 encuestados no lo hacen

Seguin estos valores, més de 7 cada 10 entrevistados se encontraban consumiendo
algun tipo de tratamiento farmacoldgico, valores éstos que coinciden con la literatura
(65 a90 % de los Adultos Mayores estan medicados, segun la O.P.S.(7)).

En la bibliografia internacional se registran valores crecientes de individuos bajo
tratamiento farmacol 6gico a medida que aumenta la edad y hasta los 84 afios, cuando se
estabiliza e incluso decrece € nuimero de individuos medicados, segin un estudio
realizado a partir de la Encuesta de Salud de Cataluiia (E.S.C.A.) de 2002 (8).
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También en dicho estudio se observd que las mujeres tenian mayor nimero de

indicaciones farmacol dgicas que los hombres, en cualquier rango de edad. (8)

Las cifras de adherencia terapéutica farmacoldgica son superiores a los
esperados de acuerdo a nuestras condiciones socioeconémicas y culturales. Como se
consider6 anteriormente, la adherencia terapéutica varia entre los diferentes paises. En
los paises en desarrollo es mucho menor al 50% (9). Si a esta consideracion se suma €
hecho de que los Adultos Mayores tienen més dificultades para la adherencia a los
tratamientos, se puede sospechar que €l porcentge de adherencia incompleta puede ser
mayor que el encontrado segun las declaraciones de los entrevistados. Este punto
también lleva a recordar gque la forma recomendada por muchos investigadores, incluso
la OMS (9), de investigar la adherencia es combinando muitiples estrategias

metodol ogicas.

La adherencia a tratamiento farmacol 6gico no se relacion6 con el sexo, edad, €l
nivel de instruccién ni con la independencia econdmica, lo cual es coincidente con la
bibliografia.

Por otra parte a 125 pacientes se le indicO tratamiento no farmacoldgico,
sefidldndose como las tres indicaciones mas frecuentes, de forma individua o en
conjunto, indicaciones respecto ala alimentacion, al gercicio fisico y acerca de su peso.
De estas indicaciones, 90 encuestados se adhieren de forma completay 35 falan en €

cumplimiento de las mismas.

En los pacientes con indicaciones no farmacoldgicas la adherencia incompleta
resultdé tres veces superior que la encontrada para € grupo con indicaciones
farmacologicas. Este resultado es coherente con e hecho que la mayoria de las
indicaciones no farmacoldgicas requiere un cambio de hébito para poderse cumplir,
especialmente entre los Adultos Mayores. A modo de reflexion cabe destacar la
necesidad de plantear las recomendaciones no farmacol6gicas como un problema del
equipo de salud, incluidos & paciente y su familia, y no como indicaciones individuales

gue no trascienden a modificaciones de la practica cotidiana de ellos.

Tampoco £ encontraron asociaciones significativas entre la variable adherencia
al tratamiento no farmacoldgico con e sexo, edad, nivel de instruccion e independencia
econdmica, coincidiendo con la bibliografia, como fuera mencionado anteriormente.

Refiriéndonos a los motivos de incumplimiento para ambos tratamientos, en

muchas investigaciones se hace hincapié en la falta de comprensién de las indicaciones
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médicas, pero la misma ha sido identificada como causa principal de no adherencia solo

por &l 5%, en esta encuesta, e identificando como principal causa “decision personal”

Estudios sobre la adherencia al tratamiento de la hipertension arterial en Adultos
Mayores, marcan como motivo del incumplimiento a tratamiento, declarado por los
pacientes, a los efectos adversos producidos por los farmacos y la sensacion de “ sentirse
peor” con el mismo (10), mientras que, en otros estudios, los pacientes declaran como
causa principal de abandono de la medicacion exactamente lo contrario: € “sentirse
bien” (11)

Este primer acercamiento a las razones que tienen los pacientes para no adherir a
los tratamientos, se deberd ampliar, profundizando sobre € significado, principamente
de la categoria ‘decision personal’, y jerarquizar la relevancia que en nuestro medio

juega cada unade ellas.
Sin duda este es otro campo de investigacion que se abre a partir de este trabajo.

También es importante marcar que si bien un nimero considerable de la muestra
indicio como motivo del incumplimiento “problemas econémicos’, no se encontrd
relacion estadistica significativa a relacionar la independencia econdémica con la

adherencia a los tratamientos

En correlacion alos niveles de satisfaccion percibido por los pacientes, en relacion
a los tiempos de espera, € nivel de la comunicacién medico paciente y las capacidades
técnicas percibidas del médico, no se encontrd asociacion con la adherencia o falta de

esta para ambos tratamientos
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8. CONCLUSION

Entre los Adultos Mayores del grupo estudiado es alto e porcentaje que refiere
encontrarse bgjo tratamiento. Sin embargo, no es mayor que € mencionado por la
bibliografia de otros paises. Entre ellos casi tres de cada diez entrevistados manifestaron
no aherir completamente a los tratamientos, cifra menor a la esperada segun otros
trabajos publicados. Esto podria explicarse en parte por las caracteristicas de la muestra,
ya que refiere a un universo de Adultos Mayores que concurren de manera habitual alos
Consultorios Externos del Servicio de Cardiologia del Hospita Provincia del
Centenario, y que, por este hecho, quizas podria constituir un sector particular en cuanto
arepresentaciones y précticas mas favorables vinculadas a los cuidados de su salud. Por
otro lado, € propio contexto de la recoleccion de la muestra podria haber afectado en

cierto grado la confiabilidad de las respuestas.

La adherencia a los tratamientos no farmacol 6gicos se evidencié como més dificil
de alcanzar que la adherencia a los tratamientos farmacol 6gicos. Muchas sino todas las
indicaciones no farmacol 6gicas implican cambios de habitos que para llevarse a cabo y
prolongarse en €l tiempo necesitan mas que la indicacion médicay e deseo solitario del
individuo. Esta realidad, aceptada en otros campos pero no practicada en relacion a las
indicaciones no farmacoldgicas, debe ser reconocida como un objetivo relevante para
todos nuestros sistemas de salud e incluso para la agenda de salud nacional. Lograr la
adherencia a las medidas no farmacoldgicas es fundamental para la prevencion (en
cualquiera de sus tres niveles) y el tratamiento de los individuos. Nuevas estrategias
deberian incluir la accién de todos los integrantes del equipo de salud actuando en
forma coordinada entre si, del paciente, de su familia, e involucramiento de
instituciones intermedias de la comunidad (como los Centros de Jubilados) y del
sistema de salud (I.N.S.S.J.P.), para un accionar dirigido a cambios culturales, sociaes
y econdmicos, sin los cuales es imposible afianzar ninguna estrategia que busque

mejorar la salud.

Posteriores investigaciones sobre la adherencia a los tratamientos no
farmacol 6gicos deberian centrarse ademés en individuos més jévenes, con el objetivo de

mejorar lasalud de ellos y de las futuras generaciones de Adultos Mayores.

Se observo también en este grupo una mayor adherencia ante la indicacion de un

anico tipo de tratamiento, ya sea farmacol égico o no farmacol égico.

Ninguna de las variables sociodemograficas consideradas en este estudio, parece

relacionarse con la adherencia a los tratamientos, ya sea en general o en particular por
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tipo de tratamiento. Sin embargo es importante marcar que estos resultados pudieron
verse afectados a causa de un bgjo nimero de muestra para un trabajo de investigacion
de esta naturaleza, siendo que se podria considerar que con un mayor nimero de
encuestados quiza se pudiese haber encontrado correlacion entre estas variables y la

adherencia a los tratamientos

Entre las principales causas identificadas por la poblacién en estudio de
adherencia incompleta, se destaca la categoria ‘decision persona’, seguida por
‘problemas econdmicos y mas agado ‘olvido de la prescripcién’. En muchos estudios
se jerarquiza € olvido de la prescripcion como una causa frecuente, pero en este grupo

aparece solo en e 9% de |os casos.

Los Adultos Mayores en general presentan mayor incidencia de trastornos de la
memoria que otros, por lo cual se esperaria que este porcentgje hubiera sido mayor que
los encontrados en la poblacién general. Sin embargo, cabe considerar que la poblacion
estudiada se encontraba integrada por afiliados autovalidos, excluyéndose entre otros a
personas con trastornos neurolégicos, los cuales frecuentemente se acompafian de los
déficits de memoria en cuestién. Es probable entonces que por las caracteristicas
propias del grupo en estudio, la prevalencia de estos déficits sea menor que entre la
poblacién de Adultos Mayores en general. Lo planteado lleva a la necesidad de
profundizar sobre estos interrogantes, a igual que se deben precisar la categoria
'decision personal’.

Se encontré una percepcion satisfactoria de los Adultos Mayores encuestados
respecto de su médico tratante, en asociacion con la comunicacion establecida con e
mismo Yy las capacidades técnicas percibidas de este, no asi en relacion a los tiempos de
espera, (contemplados los tiempos para la solicitud de turno y hasta que este se hace
efectivo 0 € tiempo que deben aguardar en la sala de espera), sin embargo en base a

estas variables no se encontrd que influyan sobre la adherencia de los tratamientos

Finalmente gueda pendiente considerar a los pacientes excluidos del presente
estudio, como aquellos con discapacidades invalidantes o que no concurren de forma
habitual a los Consultorios Externos del Servicio de Cardiologia del Hospital Provincia
del Centenario, sector en el que el perfil de adherencia a tratamiento podria presentar

caracteristicas particul ares.
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Anexo 1 Ficha para entrevista personal

1. Fechade Nacimiento: ............ Y S S Edad:
2. Sexo: Fo.... M.

. ¢Qué estudios ha completado?:
a) Universitario / Terciario
b) Secundario
¢) Primario
d) Alfabetizado
€) Anadfabeto
. ¢Se encuentra actualmente desarrollando actividades pagas en forma habitual ?:
a S
b) NO
. Habitualmente ¢cémo adquiere Usted sus alimentos?
a) Con ingresos de familiar
b) Con sus propios ingresos
¢) Mediante ayuda socia (por gemplo en comedores comunitarios, recibe el
bolson, etc.)
d) Otros

. Usted vive en una vivienda:

a) Propia/dquilada
b) Desushijos

c) Deotrapersona
d) Otras

. ¢Su médico de cabecera le haindicado algun tratamiento en los Ultimos sei's meses,

ya sea medicamentos o cualquier otra recomendacion por algin problema de
salud?

a 9
b) NO

. ¢Le harecetado algun tipo de medicamento en los Ultimos sei's meses, por g emplo
pastillas, cremas, gotas, inyecciones)? (incluir el uso de farmacos cualquiera sea
la via de administracion)

a Sl
b) NO

. ¢Cuantos tipos de medicamentos son los que consume habitualmente? (incluir el
uso de farmacos cualquiera sea la via de administracion)

a Ninguno
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b) Unoodos
c) Tresomas
d NS/NC

10. ¢Consume todos los medicamentos que le fueron recetados por su médico vy tal
como se le indico (es decir la misma cantidad, en los mismos horarios y durante el
mismo tiempo que le fueron recetados)?:

a) Siempre
b) A veces
¢) Nunca

d) NS/NC

11. ¢Le ha dado su médico en los ultimos seis meses alguna indicacion relacionada
con:

a) Suaimentacion:

b) Hacer gercicio (con o sin profesor):
Cc) Sudescanso:

d) Tomar bebidas alcohdlicas:

e Fumar:
f)  Control de peso:
g Oftras

12. Intenta cumplir esa/esas indicaciones
a) Siempre
b) A veces
¢) Nunca (S larespuesta esnunca, pasar ala pregunta 20)
d NS/NC

13. Cudl es €l principal motivo por €l cua no cumple las indicaciones de su médico:
(detalle solo la opcidn que € entrevistado considere como principal)

a) Decision personal

b) Olvido de la prescripcién

c¢) No entendié lo indicado por su médico
d) Problemas econdmicos

e) Otros.....
f) NS/INC

14. El tiempo entre que solicita €l turno y éste se hace efectivo lo considera y/o el
tiempo gque Usted espera habitualmente en la sala de espera

A. Excesivo
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B. Mayor que el esperado
C. Adecuado

D. Menor que & esperado
E. No debe esperar

F. NS/NC

15. Su médico le dedica todo € tiempo que Usted necesita:

a Sempre

b) Generalmente, con frecuencia
c) A veces

d) Raravez

e) Nunca

f) NS/NC

16. Su médico lo deja hablar y escucha todo lo que Ud. quiere decirle:
a) Sempre
b) Generalmente, con frecuencia

c) A veces

d) Raravez
e) Nunca

f) NS/NC

17. Su médico le explicatodo lo que Ud. quiere saber sobre su salud
a) Siempre
b) Generalmente, con frecuencia
c) A veces
d Raravez
e) Nunca
f) NS/NC

18. Cuando su médico le receta medicamentos, le queda claro como debe tomarlos
a) Sempre
b) Generalmente, con frecuencia
c) A veces
d) Raravez
e) Nunca
f) NS/NC

39



Observaciones del encuestador:
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ANEXO 2: Consentimiento I nformado

El dumno Alvarez Lemos Facundo de la Carrera de Medicina de la Facultad de
Regional Rosario, lleva a cabo un proyecto de investigacion “Adherencia a la
terapéutica de la HTA en adultos mayores, autovalidos, g concurren a los Consultorios
Externos del Servicio de Cardiologia del Hospital Provincial del Centenario”, a cual fui

invitado/a a participar respondiendo una encuesta anénima.

Fue de mi conocimiento que mi participacion es voluntaria y que toda la
infformacion personal obtenida para este estudio sera estrictamente confidencial,

conforme alaley de proteccion de los datos personales N°© 25326.

Por e presente, presto mi consentimiento a participar en este estudio en los

términos precedentes.

Nombrey Apellido Frma
D.N.I Lugar y Fecha
LIS Lo o

Alvarez Lemos Facundo

DNI: 33.573.191
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ANEXO 3: Marco Teorico

La morbimortalidad cardiovascular es hoy una de las principales
preocupaciones, no solo de los médicos y de los responsables de la Salud Publica, sino
también de la sociedad en general. Las patologias cardiovasculares adquieren una
trascendencia particularmente significativa, transformandose en una de las causas
principales de morbi- mortalidad tanto en los paises industrializados como en aquellos

en vias de desarrollo (1).

En los Ultimos afios, la evolucion del conocimiento médico ha esclarecido
mucho acerca de las enfermedades cardiovasculares, y se han identificado con bastante
claridad factores que de manera independiente o concurrente aumentan en forma directa
la probabilidad de padecer estas patologias y de sufrir cualquiera de sus desenlaces

clinicos.

Entre los factores de riesgo cardiovasculares (FRC) identificados con claridad, la
hipertension arterial (2) es sin dudas uno de los méas importantes y significativos
predictores de la enfermedad cardiovascular. Esta patologia es uno de los principales
motivos de onsulta del adulto mayor en Argentina, y una variable critica para la
deteccion de un potencial paciente en riesgo cardiovascular. Las cifras de prevalenciaen
nuestro pais varian entre el 26% y & 40% seguin los estudios analizados, y en lareciente
encueda nacional de factores de riesgo la prevalencia de hipertension arteria
autoreferida fue de 34,7% (3).

Se define como Adulto Mayor, segun los criterios de la Organizacion Mundial
de la Salud, a toda persona que supera los sesenta afios de vida, considerando a partir de
alli a esta poblacion en cuatro categorias diferentes:

Tercera Edad (entre 60 y 74 afnios)
Cuarta Edad (entre 75 y 89 afios)
Longevos (entre 90 y 99 afios)
Centenarios (mas de 100 afios) (4)

Esta clasificacion, que data de mediados del siglo pasado, fue sufriendo
modificaciones en relaciéon a los diferentes grados de desarrollo socio-econdmico de
cada pais, asi hacia fines de la década del 80 en los paises desarrollados se empled la

categoria de Adulto Mayor para las personas que superaban los 65 afios, mientras que
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en aquellos paises considerados en via de desarrollo, este término se aplicd a quienes
superaban los 60 afios.

El envegecimiento trae apargjado una serie de procesos — tanto desde lo
biol6gico como desde lo psico-socid — que aumentan en su grado de complejidad
cuando mayores son los requerimientos cotidianos a los que esta expuesto e sujeto que
envejece; a la modificacion natural de las capacidades fisicas que de manera normal
aparecen en esta etapa de la vida, se suele agregar la presentacion de enfermedades
propias de la disminucién de vitalidad que van sufriendo los diferentes sistemas de la
economia humana, presentandose entonces situaciones de cambios vasculares,
neurol6gicos y metabdlicos propios de los procesos de regresion del organismo y de la
interaccion que sobre este cumplen las distintas enfermedades degenerativas de

frecuente presentacion a partir de la sextay séptima década.(5)

A nivel vascular, en las arteriolas se observan cambios debidos a una hialinos's,
gue tienen como consecuencia fisiopatolégica mas importante el endurecimiento de la
pared arterial, con aumento de su rigidez y disminucion de sus propiedades elésticas y
delaluz arterial. La arteria aorta, disminuye su elasticidad, aumenta su calibre y se hace
tortuosa (6), o que genera un aumento de la tensién arterial sistélica y de pulso
(diferencia entre la tension arterial sistélicay la diastélica), en forma continua durante
toda la vida, con poca alteracion en las cifras diastélicas, siendo la hipertension sistolica
aislada (HTS) sumamente frecuente a partir de los 65 afios (60%) con aumento
importante de la presion de pulso lo cua constituye un factor de riesgo cardiovascular
de mucha importancia, estando ademés vinculada este tipo de hipertensién arterial a un
mayor aumento del deterioro en las funciones cognitivas asociado a una enorme
incidencia de infartos cerebrales silentes (absolutamente asintométicos) con una

prevalencia de este proceso de un 50% para este tipo de hipertensos (7)

El origen de la hipertensién arterial es complejo y su diagnostico se realiza por
un signo clinico, la elevacion de la tensién arterial. El criterio més habitua para definir
hipertension arterial toma como limite una tension arterial sistdlica (PAS) igua o
superior a 140 mmHg y/o una tensién arterial diastélicaigua o superior a 90 mmHg de

forma sostenida. Puesto que €l riesgo cardiovascular se incrementa conforme lo hace la
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presion del paciente este es un valor arbitrario que se basa en e mayor incremento de
riesgo a partir de este valor de presion en la poblacién general y en el equilibrio entre
los beneficios obtenidos del tratamiento y € riesgo de no redlizar dicho tratamiento. En
consecuencia, en ciertas poblaciones especiales el tratamiento puede ser recesario en
valores inferiores de tension arterial. La clasificacion de la hipertensiéon arteria se

recoge en la tabla a continuacion.(8)

Estadio mmHg

Optima < 120/80 Valorar anualmente en > 75 afios
Normal 120-130/80-85 Vaorar anualmente en > 75 afios
Normal ata 130-139/85-89 Vaorar anualmente

Grado | 140-159/90-99 Confirmar en 2 meses

Grado I 160-179/100-109  Confirmar antes de 1 mes

Grado |11 > 180/> 110 Confirmar antes de 1 semana

La poshbilidad de poder modificar dicho factor de riesgo, junto con otros
(hiperlipemia, tabaguismo, sedentarismo, obesidad, estrés, etc.), disminuyendo asi la
morbi- mortalidad de la enfermedad cardiovascular, convierte a la hipertensiéon arterial

en un problema de gran interés sanitario y socioeconémico.

Un tratamiento es solo una parte del complejo y multidimensional proceso salud
- enfermedad — atencién, presente en todas las sociedades. Abarca muy diversas
instancias que van desde la promocion de la salud a cuidado paliativo de los pacientes
terminales, desde la atencién de un individuo hasta €l cuidado de las sociedades y del
medio ambiente. Esta protagonizado por multiples actores, quienes en €l rol de sanos o
enfermos, hacen sus aportes, y su interaccion y le imprimen caracteristicas Unicas a

dicho proceso en un determinado lugar y tiempo.

La salud fue definida por 1a Organizacién Mundia de la Salud en su constitucion
como “el estado de absoluto bienestar fisico, mental y socia y no solamente como la
ausencia de afecciones 0 enfermedades’ (9)

Esta descripcion de un estado idea del ser humano, es en la préctica

inalcanzable para la mayoria de las personas. La evolucién de estos conceptos en €
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tiempo han llevado a considerar actualmente a la salud “.no tanto como un estado
abstracto, sino sobre todo como la capacidad de desarrollar € propio potencial
personal y de responder de forma positiva a los retos del ambiente. Desde esta
per spectiva, la salud se considera como un recurso parala vida diaria, pero no como el
objeto de la vida; es un concepto positivo gue hace hincapié en los recursos sociales y

personales, asi como en las capacidades fisicas.” (10)

Tratamiento, en referencia a salud, es e “conjunto de medios que se emplean
para curar o aiviar una enfermedad” (4° acepcion) (11). Actualmente se incluyen
también en este concepto a algunas de las medidas utilizadas en la prevencion de
enfermedades.

Los medios empleados pueden ser farmacolégicos o no. Tratamiento
farmacol6gico es aquel redizado a través de la administracion de medicamentos. El
concepto de medicamento estd en revision actuamente. La Farmacopea Argentina,
Séptima Edicion, Primer Volumen, elaborada por la Comisiéon Permanente de la
Farmacopea Argentina dependiente de la Administracién Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) plantea en sus consideraciones generales
gue medicamento es “toda preparacion o producto farmacéutico empleado para la
prevencion, diagnostico y/o tratamiento de una enfermedad o estado patol 6gico, o para

modificar sistemas fisiol 6gicos en beneficio de la persona a quien se le administra’ (12).

En la nueva Legidacion Farmacéutica de la Union Europea (Directiva
2004/27/CE) se considera medicamento a “toda sustancia 0 combinacion de sustancias
gue se presente como poseedora de propiedades para € tratamiento o prevencion de
enfermedades en seres humanos’, o “toda sustancia 0 combinacion de sustarcias que
pueda usarse en, 0 administrarse a seres humanos con € fin de restaurar, corregir o
modificar las funciones fisiolégicas gerciendo una accién farmacoldgica, inmunol bgica

0 metabdlica, o de establecer un diagnostico médico” (13).

Otros medios de tratamiento que no involucran la administracion de

medi camentos se entienden como tratamientos no farmacol 4gicos.

La indicacion de tratamiento surge habitualmente de un profesional del equipo
de salud, y es readlizado por un individuo situado momentaneamente en el rol de
paciente — enfermo. El profesional lo indica con € convencimiento sobre que es lo mas

adecuado segun € caso clinico, los conocimientos de ese momento y las caracteristicas
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del paciente y su medio. Es decir, se parte del supuesto que €l tratamiento indicado para
ese caso es o méas adecuado para que ese paciente recupere la salud. Sin embargo, €
profesional puede tener errores, o bien desconocer que puede o quiere cumplir ese
paciente en particular, dependiendo de los distintos roles que pueden adoptar e médico

y €l paciente dentro de su relacion.

Haynes en 1976, definié e cumplimiento terapéutico como e grado en que la
conducta de una persona (en relacion con la toma de la medicacion, € seguimiento de
una dieta o la modificacién de habitos de vida) coincide con las instrucciones

proporcionadas por el médico o personal sanitario (14).

Para Mion Junior (1994) la adherencia a tratamiento es la medida del grado de
coincidencia entre el comportamiento del paciente y la prescripcién del profesional de

salud, que incluye medidas farmacol6gicas y no farmacol dgicas (15).

Segun la OMS, “mejorando la observancia del tratamiento podrian obtenerse
mejores resultados sanitarios que con la introduccion de nuevas tecnologias. El
mejoramiento del cumplimiento es una inversion rentable que evitara costos excesivos a
unos sistemas de salud que ya estan a limite, y mejorara la vida de las personas con
enfermedades cronicas.” (OMS. 2003)

Como también nos hace notar e Dr. Eduardo Sabaté, funcionario medico de la
OMS, “Una mayor observancia de los tratamientos no representa una amenaza para los
presupuestos de la asistencia sanitaria. Por e contrario, € cumplimiento de los
tratamientos prescriptos producird una importante reduccion del presupuesto gereral
para la salud, debido a la reduccion de la necesidad de intervenciones mas caras, como
las hospitalizaciones frecuentes y prolongadas, € uso innecesario de los servicios de

urgenciay los costosos servicios de cuidados intensivos’ (16).

La adherencia terapéutica se puede relacionar con cualquier indicacién médica,
sea farmacoldgica 0 no, como las que hacen referencia a nutricion, cigarrillo, acohoal,

gercicio, estrés etc.

La adherencia“ideal” de las indicaciones médicas, es decir, que € paciente lleve
ala préctica todas | as sugerencias brindadas por su médico y consensuadas con él, no es
fécil de lograr debido al complejo entramado de determinantes y condicionantes que la
modifican. Algunos investigadores han estudiado en forma aislada aspectos
relacionados con caracteristicas de la enfermedad, del tratamiento, del paciente, del
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médico, de la relacion médico paciente y del contexto en un intento de simplificar la
complgjidad del objeto de estudio, pero exponiéndose con ello a la posibilidad de

resultados contradictorios y limitados en su poder explicativo.

Entre las caracteristicas de los pacientes consideradas, la edad de los individuos
se ha relacionado con la adherencia, siendo menor en las edades extremas, nifios y
Adultos Mayores. Entre estos Ultimos, se suman otras caracteristicas mas frecuentes en
ese rango etéreo como trastornos mentales, de la memoria, de coordinacién, motores y
visuales, que dificultan entender las indicaciones médicas, recordarlas, abrir los envases,

identificar los comprimidos, tragarlos, etc.

Larelacion entre las caracteristicas de la enfermedad y 1a adherencia terapéutica
es complga. Hay acuerdo en que la adherencia es mayor cuanto mas aguda y
sintomética sea la enfermedad y especialmente cuanto mayor sea la percepcion de
gravedad que tenga e paciente (17). También mejora la adherencia s existen sintomas
dolorosos o que producen incapacidad (18), de alli la gran dificultad para lograr una
buena adherencia a tratamiento de enfermedades cronicas y silentes como la

hipertensién arterial.

La polipatologia, que se acompafia generalmente por polimedicacion, ha sido

asociada a una mayor dificultad para lograr la adherencia terapéutica.

El tiempo de duracién dd tratamiento se ha relacionado con € grado de
adherencia en formainversa. Se observé que en las enfermedades cronicas la adherencia

terapéutica fue menor que en las agudas.

Los efectos secundarios del tratamiento farmacol égico no parecen ser un factor
esencial, pero podrian modificar la adherencia. Los resultados de diferentes

investigaciones son contradictorios (15).

La complgiidad del tratamiento tiene gran relevancia. Gonzdlez y col. ha
observado que era mayor la adherencia con nimero de tomas menor de tres. Cuando la
cantidad de tomas fue mayor o igual a cuatro, los porcentges de no-adherencia llegaron
al 80% (19). El nimero de tratamientos prescriptos también fue relacionado con la

adherencia. Cuanto mas numerosos, menor fue la adherencia a tratamiento (15).
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Por altimo, el costo también se asocié a la adherencia y no sélo por € costo
directo del farmaco sino también por los costos indirectos, como perder dias de trabajo

para acudir alos controles (15).

La relacién médico paciente como condicionante de la adherencia terapéutica.
Fue definida por Ruiz Moral como el modo en que interaccionan el profesional y el

paciente (y/o su familia), € trato que se dispensan ambos (20).

Gonzdlez Menéndez resalta su importancia dentro de los sistemas de salud
diciendo que es la “relacion interpersonal de tipo profesional que sirve de base a la
gestion de salud”

Los actores involucrados en esta relacion son el médico y el paciente, quien en
forma idea estaria acompafiado por su familia. Los modelos de relacion médico

paciente actuales incluyen factores psicol6gicos y sociofamiliares (21).

Caracteristicas tales como personalidad, experiencias de vida, objetivos y
educacion de cada uno de los actores, relacionados con €l medio historico-socio-cultural
que los rodea e influenciados por elementos tales como las caracteristicas de la
enfermedad en si, por gemplo su cronicidad, su sintomatologia y su gravedad, las
formas de comunicacion utilizadas, las distorsiones de dicha comunicacion, etc. van

conformando esta relacion.

El posicionamiento del médico ante su paciente define en parte el tipo de
relacion que se plantea. Yaen e Siglo IV A.C., Platon planteaba dos posturas diferentes
de los médicos ante su paciente. El reconocia a los médicos de esclavos (quienes solo
daban o¢rdenes, no escuchaban, no deaban hablar y decidian por e paciente)
diferencidndolo de los médicos de hombres libres (quienes respetaban a paciente,
hablaban y hacian hablar, acompafiaban, ayudaban, apoyaban, permitiendo la autonomia
dd paciente), cuyo perfil se asimila més a la nueva ética en saud y en la relacién
médico- paciente (22)

El acto médico se basa en la relacién de confianza y respeto que existe entre €l
paciente y el médico, confianza del primero basada en la conviccion que el médico tiene
los conocimientos necesarios para resolver sus problemas, y respeto del éste ultimo
hacia e paciente basado en los principios éticos de beneficencia y de no- maleficencia
(23)
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En nuestro pais, € Cddigo de Etica Médica formulado la Asociacion Médica
Argentina en e 2001 reconoce a paciente como un agente moral, autbnomo, libre y
responsable (Cap. 1, Art. 9). En e Capitulo 6 Art. 100 se hace referencia a derecho de
autonomia del paciente: “Constituye grave falta ética la aplicacion de procedimientos
gue requieren de la decisiéon personal del enfermo, sin que ésta haya sido recabada, tanto
sean diagnésticas o terapéuticas y especialmente en instancias relacionadas con el

comienzo y finalizacién de lavida” (23)

A través de la incorporacion del principio de autonomia y del consentimiento
libre se gesta e cambio que lleva de la relacion paternalista hacia una relacion de
respeto, donde ambos, profesiona y paciente, se reconocen como actores y se respetan

como tales.

Magalhaes Moreiray Leite de Araujo realizaron en Brasil un estudio acerca de
las relaciones entre pacientes con baja adherencia a tratamiento de hipertension y los
profesionales de salud, en 1998 y 1999. Surgen del estudio seis categorias teméticas
destacadas. 1) € profesional de salud no dialoga, 2) e profesional de salud es
autoritario, 3) €l profesional de salud demora en la atencion, 4) e profesional de salud
aporta acciones educativas desvinculadas con la redlidad del paciente (dieta), 5) se
necesita e desarrollo de un vinculo afectivo entre el profesional y € paciente, y 6) la
manutencion de dicho vinculo. Las autoras concluyen diciendo que “los datos
encontrados refuerzan la necesidad de la participacion activa de los pacientes con
hipertension en e tratamiento y € desarrollo de un abordaje holistico del paciente

desarrollado por todos los profesionales de salud” (24)

Para establecer una comunicacion y una relacion efectiva entre el médico y €
paciente es conveniente una continuidad en el tiempo, una historia de esa relacion que
les permita conocerse y establecer una confianza mutua. Se ha visto que relacionarse
con un medico definido reduce € numero de consultas medicas, de urgencias, de
internaciones y la utilizacion en general de los servicios (25) vy, segin Avedis

Donabedian, mejorala calidad de la atencion.

Dentro del concepto de calidad, una de las dimensiones es la satisfaccion,
interpretada como la medida del resultado de la interaccion entre € profesional de la

sdud y el paciente. (26)
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Segun teorias basadas en psicologia del comportamiento, la satisfaccion es €
grado de discrepancia o conformidad entre las expectativas previas y la realidad
percibida por €l paciente. Pueden ser expectativas “ideales’ (basadas en teorias),
“previas’ (relacionadas con experiencias previas de esa persond), “normativas’
(sustentadas en lo que debiera ser) o “inexistentes’ (cuando no existe un criterio
formado) ) (27). De manera sencilla se puede decir que la diferencia que existe entre 1o
esperado y lo recibido es lo que da € nivel de satisfaccion.

De todas maneras, satisfaccion es un concepto complejo, en el cual seinvolucran
formas de vida, experiencias previas, expectativas y valores del individuo y de la
sociedad. Caminal reconoce que e concepto satisfaccion tiene indeterminaciones
provenientes por un lado de su naturaleza subjetiva, y por otro lado de su naturaleza
contextual (28). Es decir que en cada individuo la satisfaccion se define segun sus

determinantes socioculturales y experiencias previas relacionadas con ella

Todos los condicionantes de la adherencia ocurren dentro en un contexto socidl,

econémico, cultural, étnico, religioso, que la determina.

Ginarte Arias plantea que la adherencia terapéutica, como conducta de slud,
estaria relacionada con la motivacion para la salud, y, segun Fishbein y Ajzen también

con las creencias, que actuarian como moduladores.

Los factores culturales, étnicos y religiosos determinan el comportamiento del
entorno cercano a paciente e influyen directa o indirectamente sobre sus
comportamientos, actitudes y creencias en salud. Por gemplo s entre las tradiciones de
una tribu esta creer en los tratamientos del médico brujo, es de esperar un bgo

cumplimiento de la medicacion moderna.

El porte social es importante. Stanton encontré que un buen soporte social
favorece la adherencia a tratamiento de la hipertension arterial. Brannon y Feist
registraron una relacion entre soledad y falta de adherencia al tratamiento. Sherwood
puntualiza que el mayor cumplimiento se da en familias que emocionalmente no son

sobreprotectoras ni distantes (15).

Por dltimo, & contexto econdmico también ha sido relacionado por algunos

autores con la adherencia terapéutica
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ANEXO 4: Gréficosy tablas

Grafico |: Entrevistados segun edad
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Grafico I V: Independencia econémica
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Tabla |: Asociaciéon entre e sexo y adherencia al tratamiento farmacoldgico y no
farmacol 6gico

Femenino 77 57
Masculino 42 33
> RO=1.06 IC 95% : (0.60 ; 1.87)

Tablall: Asociacion entre sexo y la no adherencia la tratamiento farmacol6gico y no
farmacol 6gico

Femenino 6 27
Masculino 2 9
> RO=1.00 IC 95% : (0.16 ; 6.44)

Grafico V: Adherencia al tratamiento farmacol dgico en relacion a la edad
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Grafico VI: Adherencia al tratamiento no farmacol égico en relacién ala edad
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Grafico VII: Actividad laboral en relacién a la adherencia de ambos tratamientos
140
120
100
80
60
40
20

0 -

H S

& No

Tratamiento |Tratamiento No| Tratamiento |Tratamiento No
Farmacoldgico | Farmacolégico | Farmacolégico | Farmacoldgico

Se adhieren No se adhieren




Grafico VIII: Independencia econdmica en relacion a adherencia de tratamiento
farmacol 6gico y no farmacol 6gico
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Grafico IX: Independencia econdmica en relacion a la no adherencia de tratamiento
farmacol 6gico y no farmacol 6gico
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Tabla I11: adherencia completa o incompleta al tratamiento en general

Completo Incompleto

Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia| Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa

Ambos 77 75% 34 85%
Far macol 6gico 14 15% 1 2%

No Farmacol 6gico 9 10% 4 13%
»  ROambosversus Farmacologioo=0-15 IC 95% : (0.02 ; 1.18)

57



Tabla I V: Relacién tiempo de espera con adherencia al tratamiento farmacol 6gico

Satisfecho 60 3
No Satisfecho 59 5
> RO=1.69 IC 95% : (0.39 ; 7.39)

Tabla V: Relacion tiempo de espera con adherencia al tratamiento no farmacol 6gico

Satisfecho 44 17
No Satisfecho 46 18
» RO=0.96 IC 95% : (0.45 ; 2.06)

Tabla VI: Comunicacién médico-paciente en relaciéon a la adherencia al tratamiento
farmacol 6gico

Satisfecho 110.5 8.5
No satisfecho 95 05
> RO=0.68 IC 95% : (0.04 ; 12.68)

Tabla VII: Comunicacion médico-paciente en relacion a la adherencia al tratamiento
no farmacol 6gico

Satisfecho 84 33
No Satisfecho 6 2
> RO=0.82 IC 95% : (0.16 ; 4.29)
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Tabla VIII: Capacidad técnica en relacion a la adherencia al tratamiento
farmacol 6gico

Satisfecho 1145 85
No satisfecho 55 0.5
> RO=1.22 IC 95% : (0.06 ; 24.03)

Tabla IX: Capacidad técnica en relacion a la adherencia al tratamiento no
farmacol 6gico

Satisfecho 85.5 335
No Satisfecho 55 0.5
> RO=0.21 IC 95% : (0.01 ; 3.94)
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