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Introduccion: las enfermedades créonicas en mayores de 60 afios son dificiles de tratar debido a que el
aspecto nutricional esta condicionado por numerosos aspectos: sociales, econdmicos, familiares,
psicolégicos y creencias personales, entre otros.

Objetivo: Conocer cudles son las influencias tanto positivas como negativas de las ingestas de los
pacientes, su nivel de conocimiento y satisfaccion del plan de alimentaciéon adecuado a sus estados de
salud, provisto por profesionales médicos o nutricionistas.

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo transversal. Se analizaron las encuestas realizadas
en centros de jubilados en barrios de la Ciudad de Buenos Aires en el afio 2014 a pacientes con diagnostico
médico de ECNT.

Resultados: se observa dificultad de algunos pacientes para detallar todas las caracteristicas de los planes
de alimentacion que corresponden a las patologias que se les diagnosticaron. Asimismo se aprecia una alta
adhesién al tratamiento farmacoldgico no pudiendo verificarse lo mismo en lo nutricional a pesar que sus
respuestas en cuanto al cumplimiento y a su autoeficacia referida al cumplimiento nutricional sean buenos
intentos de cumplir. En cuanto a barreras y facilidades para llevar adelante esos planes, se destacan en
primer lugar las sensaciones de bienestar, reconocer que toman en cuenta cuando les dicen que se
perjudican si no realizan el plan y también la satisfaccion ante los buenos resultados. Entre quienes
responden que no estan seguros de poder realizar el plan se observan mas respuestas en las que se
sienten identificados negativamente con dias de fin de semana, reuniones con visitas y vacaciones.
Conclusiones. Como aspectos positivos y relacionados con el tratamiento se sefalan particularmente las
intervenciones profesionales en cuanto a detallar las ventajas que se desprenden de cumplir el plan y
cuando se sienten mejor informados y los motiva el hecho de sentirse bien. Quienes tienen dificultades
reiteran aspectos de relacion, publicidad de alimentos, falta de ayuda, limitaciones econémicas o tentarse.

Palabras claves: Patologias crénicas; mayores de 60 afos, adherencia a tratamientos farmacolégicos y
nutricionales. Autoeficacia.
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1. Introduccion

La medicina, la farmacologia, la investigacion biotecnoldgica, los sistemas de diagndstico por
imagenes y cada dia una innovacion, avanzando hacia la deteccién cada vez mas precoz de la
enfermedad, han logrado oportunidades de curacion o de tratamiento muy efectivo.

Muchas veces esa oportunidad, a raiz de la conciencia lograda por el paciente.

Hace algunos afios se hubiera considerado como ciencia ficcion.

Toda esta capacidad de la ciencia y la técnica en un camino que llevara, seguramente, hacia la
curacion de enfermedades como nunca se habria imaginado en el siglo XIX.

La vertiginosidad con que se suceden nuevos métodos de investigacion, de tratamientos cada vez
mas eficaces, ha hecho ilusionar a algunos hasta con ganarle a la muerte, por ejemplo, quienes se
han sumado a la experiencia de la criogenia.

La historia de la ciencia sorprende por avances que se suceden en todas direcciones y forman un
entretejido virtuoso extendiéndose sin limite y con una velocidad desconocida desde los principios
del desarrollo cientifico, abriendo esperanzas a la humanidad.

Al menos a quienes puedan acceder a ellos. Pero eso es otro tema.

Muchas disciplinas se entrecruzan para dar explicacion y buscar soluciones a la enfermedad. Esto
permite que la expectativa de vida se haya extendido considerablemente logrando mayor
longevidad. También mejor salud.

A pesar de estos avances, tanto desarrollo para dar respuestas a los enfermos, estos mismos
desaprovechan, a veces, esos esfuerzos y se pierde la oportunidad de mejorar. Mas aln, la
oportunidad de tener una calidad de vida digna, no solo perdurar.

Los tratamientos requieren esfuerzos de parte del paciente, compromiso, atenciéon tanto en lo
relacionado al consumo de medicamentos y mejoras alimentarias, como para abandonar habitos
perniciosos.

Interfieren en el cuidado atento de la salud muchas razones como: creencias de salud, sensacion de
invulnerabilidad, ideas sobre el futuro en cuanto a que éste traerd soluciones, descubrimientos casi
milagrosos que mitigarian cualquier dolencia sin esfuerzo personal. Sin el compromiso del

paciente. Algo cercano a la magia.



Los pacientes demoran en tomar decisiones para mejorarse. Y luego, se necesita constancia para
recuperar el tiempo en que no se actuo.

En los pacientes cronicos esta atencion y compromiso son fundamentales.

(,Donde debe estar apuntada la mirada para lograr la eficacia del tratamiento? ;Hay conciencia del
cuerpo al cual hay que cuidar? ;Son los sistemas de salud? ;La economia? ;Un rango de
prioridades en donde el paciente no se concientiza apropiadamente del Ilugar que ocupa, su
necesidad y responsabilidad en la pirdmide del tratamiento?

El desafio seria entonces encontrar el camino acompafiando este estado del paciente para mejorar la
adherencia a su tratamiento

En la presente investigacion se espera conocer el grado de adhesion a los tratamientos cronicos que
deben seguir mayores de 60 afos, los cuales deben asimilar y poner en practica cambios
nutricionales que representan un alto porcentaje en su mejoria, acompanando indicaciones
farmacoldgicas y cambios de habitos.

Siendo la adherencia a los tratamientos cronicos un tema calificado como de salud publica en

cuanto a sus repercusiones, se espera poder aportar conclusiones que ayuden a su concrecion.



2. Marco tedrico

El conflicto entre la enfermedad y el tratamiento ha sido investigado por la Organizacion Mundial
de la Salud (en adelante OMS), quien ha propuesto un Manual en el afio 2004 ocupandose de esta
investigacion a nivel mundial, publicado por la Organizacion Panamericana de la Salud.

Ya en el prefacio se describe el concepto sobre qué es la adherencia terapéutica como, “una mejor
manera de captar los cambios dinamicos y complejos necesarios de muchos actores durante
periodos prolongados para mantener la salud optima de las personas con enfermedades
crénicas”.

El Dr. Derek Yach trata el tema como un problema donde “no es posible un enfoque simplista para
mejorar la calidad de vida de las personas con procesos cronicos. Lo que se necesita, en cambio,
es un enfoque reflexivo que comience con la revision del modo en que se adiestran y son
recompensados los profesionales de la salud e incluya el abordaje sistematico de las diversas
barreras que encuentran los pacientes y sus familiares en sus esfuerzos diarios para mantener la
salud optima.”®

Segun lo publicado por el Ministerio de Salud de la Nacion Argentina, 2007, “Hay en el mundo
cerca de 600 millones de personas mayores de 60 anos. Para el 2025, se espera que este total se
duplique y para el 2050 se proyecta que esta poblacion alcanzara 2 billones de personas, es decir
el 21% de la poblacion total global. Entre los grupos de poblacion de adultos mayores alrededor
del mundo, el de mas rapido crecimiento es el de los adultos mayores de 80 anios. Hoy, mas del
60% de los adultos mayores de 60 arios viven en el mundo en vias de desarrollo. Para el 2020 esta
proporcion alcanzard el 75%, y para el 2025 el 85%.”

Teniendo en cuenta el aumento de la expectativa de vida para los proximos afios y, debido a esta
tendencia, el nimero de personas mayores de 65 afos alcanzara un porcentaje mayor al 20% de la
poblacién argentina para el afio 2050.

Se prevé, por lo tanto, que el manejo de tratamientos paliativos de enfermedades cronicas tendra

que manejar mas conocimientos para incidir en el cumplimiento de los mismos, fundamentalmente

a nivel de la atencion primaria.

En su informe sefiala la OMS que en paises desarrollados la adherencia al tratamiento cronico en el

largo plazo promedia 50%, siendo las tasas en los paises en desarrollo, atin menores. Como



consecuencia, los tratamientos a largo plazo arrojan bajos resultados de salud y mayores costos
sanitarios.

La OMS agrega: “La adherencia deficiente al tratamiento de las enfermedades cronicas es un

problema mundial de alarmante magnitud’”.

En un estudio sobre la repercusion de la adherencia terapéutica deficiente (Ibafies, Ana; Meroni,
Ana Maria, Saravia, Luisa. Adherencia al tratamiento nutricional en enfermedades cronicas.), ésta
crece a medida que se incrementa la carga de la enfermedad cronica a escala mundial y los pobres
son afectados desproporcionadamente, ya que “existe una relacion interdependiente bidireccional
entre la pobreza economica y las enfermedades cronicas. Muchos de los pobres del mundo, a pesar
de las diferencias regionales de la geografia, la cultura y el comercio, experimentan el mismo ciclo
desalentador: estar sano requiere dinero para los alimentos, la higiene y la atencion médica, pero,
para ganar dinero, uno debe estar sano.”®

Sin duda se afecta negativamente la salud de la poblacion desde la perspectiva de la calidad de vida
y la economia de la salud, resultando en mayores costos en la recuperacién o tratamientos de
pacientes que no siguen adecuadamente las recomendaciones, demandando por lo tanto, las
inversiones destinadas a la prevencion primaria — factores de riesgo — y la prevencion secundaria, de
los resultados de salud adversos."”

La mayor parte de la atencion necesaria para los procesos cronicos se basa en el autocuidado del
paciente, quien generalmente requiere politerapias complejas, el empleo de tecnologia médica para
el control y cambios en el modo de vida.

En los paises desarrollados, el cambio epidemiologico en la carga de morbilidad ha pasado de las
enfermedades agudas a las cronicas durante los ultimos cincuenta afios, determinando que los
modelos de atencion aguda de los servicios de prestacion de salud sean obsoletos para abordar las
necesidades de la poblacion.

La cronificacion de diversas enfermedades debe anticipar la transformacion de las terapias que en el
proximo tiempo seran las adecuadas para cambiar la perspectiva de atencion.

En los paises en desarrollo este cambio ocurre a una velocidad mucho mayor, de acuerdo a la
investigacion de la OMS, mencionando mayor desigualdad cuando se lo relaciona con la tecnologia
o los medicamentos de ultima generacion.

“Aumentar la efectividad de las intervenciones sobre adherencia terapéutica puede tener una

repercusion mucho mayor sobre la salud de la poblacion que cualquier mejora de los tratamientos

médicos especificos”. Haynes, RB.®)



Sin un sistema que aborde los determinantes de la adherencia terapéutica, los adelantos en la
tecnologia biomédica no logrardn hacer realidad su potencial para reducir la carga de las
enfermedades croénicas, haciéndolos insuficientes en si mismos para tratar efectivamente las
enfermedades.

Segun el Boletin de la Organizaciéon de la Salud, 2002, 80 (“Bulletin of the World Health
Organization” 2002, 80, de acuerdo a las proyecciones que se calcularon en ese afio (2002), para
la segunda década del 2000 se estimaba que la morbilidad estaria asociada en una proporcion de
2/3 a enfermedades cronicas no trasmisibles vinculadas prioritariamente a la dieta. Se destacaba la
prevalencia de la obesidad, de la diabetes y de las enfermedades cardiovasculares. A ello
contribuirian el sedentarismo y el incremento en el consumo de alimentos refinados, alimentos de
origen animal y de grasas.

En el 2014 esto ya es una realidad sumando otro detalle que habla de la baja en la edad de aparicion
de enfermedades como la obesidad, sindrome metabolico, diabetes y su influencia en la enfermedad
cardiovascular. Esto representa un mayor compromiso de salud a edades tempranas.

Para evitar la repeticion de aquellos pronosticos seria importante desarrollar los mecanismos con
los cuales intervenir para desarmar este proceso a futuro.

En relacion a estas enfermedades la alimentacion es clave. Siendo ésta “un fenomeno complejo y
multicausal, en el cual intervienen factores de indole social, cultural, psicologico y economico, que
determinan las modalidades de produccion, seleccion y consumo de alimentos en las personas. A su
vez, el acto de comer cumple multiples funciones en los sujetos como: la identificacion social y
cultural con su grupo de pertenencia, medio de comunicacion y sociabilidad, satisfaccion del
placer, elemento religioso o magico, medio para ejercer influencia, medio para descarga de
tensiones, entre otros, por lo que la funcion biologica o nutricional es una funcion mds y no
siempre es priorizada por las personas. 4

Estas consideraciones sobre la dieta revisten fundamental importancia en relacion a la adherencia
nutricional y los profesionales del area deben estar atentos a la situacion para hacer las consultas
necesarias al paciente y adecuar sus recomendaciones para favorecer “el cambio de conductas
fuertemente arraigadas a la vida simbolica y cotidiana de las personas, como son los habitos
alimentarios,; debiendo incorporar nuevas pautas de alimentacion, las cuales deben ser seguidas de
manera sistematica a lo largo de la vida, en un contexto de situaciones cambiantes.”®

En relaciéon a la adherencia al tratamiento nutricional, se destaca este componente con un mayor

numero de trabajos cuantitativos en comparacion con los cualitativos.



Como se observa, el tratamiento nutricional es un factor prioritario en el mejoramiento de los
enfermos cronicos pero es dificil de medir y de abordar con los pacientes.

Otros factores que se han relacionado con la adherencia al tratamiento nutricional son: factores
sociodemograficos, tales como sexo, edad, estado civil, nivel educativo y la ocupacion; obstaculos
psicosociales e impedimentos establecidos por los trabajadores de la salud, tales como la mala
actitud del personal de salud, limitada educacion clinica y nutricional.”

“Los estudios cualitativos han permitido la exploracion en profundidad de las opiniones sobre el
proceso de adherencia terapéutica desde la perspectiva de los implicados, centrandose
basicamente en la comprension de los factores influyentes en el seguimiento del tratamiento
nutricional. En este sentido, el comportamiento alimentario de la familia y de otros grupos de
pertenencia, los propios habitos y preferencias alimentarias, el escaso apoyo social, los aspectos
economicos, la relacion con el equipo de salud, la escasa percepcion de autoeficacia, asi como la
falta de habilidades y conocimientos para llevar el tratamiento nutricional adelante, han sido
identificadas como barreras para la adherencia a las nuevas conductas alimentarias” .

De acuerdo a la bibliografia consultada sigue habiendo una tendencia a centrarse en los factores
relacionados con el paciente como la causa de los problemas con la adherencia terapéutica, y se
descuidan relativamente: el personal sanitario y los determinantes de salud relacionados con el
sistema. Estos ultimos factores, que constituyen el ambiente de asistencia sanitaria en el cual los
pacientes son atendidos, ejercen un notable efecto sobre la adherencia terapéutica.'”

La capacidad de los pacientes para seguir los planes de tratamiento de una manera optima, con
frecuencia se ve comprometida por Dbarreras. Algunas de ellas son: los factores sociales y
econdémicos, el equipo o sistema de asistencia sanitaria, las caracteristicas de la enfermedad, los
tratamientos y los factores relacionados con el paciente, entre otros.

No hay ninguna estrategia de intervencion o conjunto de estrategias que haya resultado eficaz para
todos los pacientes, afecciones y entornos. En consecuencia, las intervenciones dirigidas a la
adherencia terapéutica deben adaptarse a las exigencias particulares relacionadas con la enfermedad
experimentada por el paciente.

Evaluar con exactitud la adherencia terapéutica, como también los factores que la influencian es un
proceso continuo y dindmico.

La falta de congruencia entre la disposicion del paciente y los intentos del profesional en la
intervencion significa que, con frecuencia, los tratamientos se prescriben a quienes no estan

preparados para seguirlos. La recomendacién es que el personal sanitario debe poder evaluar la



disposicion del paciente para cumplir lo indicado, asesorarlo sobre cémo hacerlo y seguir su
progreso en cada contacto.

Los profesionales deberian tener acceso al adiestramiento especifico en la atencion de la adherencia
y los sistemas en los cuales trabajar, disefiar y apoyar los sistemas de prestacion que respeten este
objetivo.

Se necesita una “caja de herramientas de orientacion sobre la adherencia terapéutica” adaptable a
los diferentes entornos socioecondmicos. Tal adiestramiento debe abordar simultaneamente tres
temas: el conocimiento (informacidn sobre la adherencia terapéutica), el razonamiento (el proceso
clinico de toma de decisiones) y la accion (herramientas conductuales para profesionales de la
salud).

Prestar efectivamente atencidon para los procesos cronicos requiere que el paciente, la familia y la
comunidad que lo apoya desempefien todos, una funcion activa.

El respaldo social, es decir, el apoyo informal o formal recibido por los pacientes de otros miembros
de su comunidad, es un factor importante que influye en los resultados de salud y los
comportamientos.

Existen pruebas sustanciales de que el apoyo de los compaifieros de los pacientes puede mejorar la
adherencia terapéutica y reducir la cantidad de tiempo dedicado por los profesionales de la salud a
la atencion de los procesos cronicos.

Segin Haynes et al.”), el incumplimiento en materia de tratamientos cronicos puede llevar al
profesional tratante a una confusion que complique su juicio en tanto no tiene las herramientas para
comprobar efectivamente si las dosis de medicamento o el cambio nutricional o las conductas en el
estilo de vida han surtido los efectos esperables.

Esto llevard en muchos casos a profundizar el tratamiento apelando a estudios, analisis o pruebas
complementarias, aumento de dosis, etc., que conllevan un costo innecesario que, en caso de
haberse podido comprobar que la prescripcion dada no se llevo a la practica de manera correcta,
podrian evitarse. Las modificaciones se encontrarian sujetas a la comprobacion de que las
prescripciones iniciales no dieron el resultado esperado y deben cambiarse.

Haynes opina que esto radica en el hecho de que se debe considerar al paciente como alguien que
toma sus propias decisiones apoyado en creencias, experiencias de vida, necesidades, etc., por lo
cual, este conocimiento por parte del profesional asistente, ayudaria para evitar gastos de salud que,
en principio, se limitan a conocer el cumplimiento o no del tratamiento pero que merece ser

analizado en profundidad.



También hace referencia a lo adecuado del término “adherencia”. Sostiene que el término
“cumplimiento”, inculpa al paciente, cuando éste puede suspender o equivocar el tratamiento por
ejemplo a causa de olvidos; podriamos decir, sin un propdsito verdadero de evadirlo. También
involucra al médico sosteniendo que deberia formar mejor alianza con el paciente informando sobre
los alcances de su afeccion y los riesgos posibles.

Se entiende que los pacientes deben ser “socios activos” de los profesionales de la salud en el
proceso de atencidon, considerando como valida la hipotesis de que los resultados de una
comunicacion interactiva, de didlogo entre ambos, debe conducir a lograr mejores niveles de
adhesion a las indicaciones.

A su vez y de acuerdo a la bibliografia consultada, se sefiala que el profesional debe tener en cuenta
el soporte social, informacional, material y emocional del paciente, su motivacion para el cambio,
asi como sus habitos, actitudes y creencias.

Como conclusion de esta declaracion, se entiende que la adherencia terapéutica requiere un enfoque
multidisciplinario y la accion coordinada de los profesionales de la salud, los investigadores, los
planificadores sanitarios y los formuladores de politicas, segun términos de la OMS."

Yendo a otro aspecto del tema, en su informe, la misma OMS destaca la falta de uniformidad en la
metodologia empleada en los distintos estudios, especialmente en lo que respecta a los instrumentos
de medicion y a los conceptos de adherencia utilizados.

En relacion a esto, la publicacién Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud de

(6), en cuanto a la adherencia, reconoce diversas formas de medirla.

Espafia
La medicion de adherencia o no adherencia se reparte en diversas variantes de acuerdo a las pautas
que se tomen; no se utiliza una metodologia estandar.
Cuando el método utilizado para estudiarlo permite su valoracidon cuantitativa, se considera
cumplidor si se realiza al 100% de la recomendacidon; aunque se admiten variaciones, como
observar el tratamiento por encima del 75-80%, o bien el intervalo entre el 80 y 110% de lo
prescripto, considerandose en estos casos incumplidores a quienes lo hacen por debajo del valor
inferior e hiper-cumplidores a los que lo hacen por encima del valor superior del intervalo.
Al utilizar el criterio de seguimiento, se observa:

Incumplimiento parcial, donde el paciente cumple a intervalos.

Incumplimiento esporadico, debido a olvidos por ejemplo.

Incumplimiento secuencial, si se suspende el tratamiento segiin lo crea conveniente el

paciente, a modo de “vacaciones” para restaurarlo cuando advierte algun sintoma.



Cumplimiento de “bata blanca”: cercano al momento de la visita al médico. El resto del
tiempo no se cumple.
Incumplimiento completo: el paciente, por lo general en caso de jovenes con tratamientos
cronicos, suspension total. Mayor atencion al compromiso econdmico a corto plazo que a las
consecuencias de salud en el largo plazo.

En otros casos, la clasificacion se determina:
Primaria: por ejemplo, no llevarse la prescripcion, o bien no comprar la medicacion.
Secundaria: cumplir solo algunas veces parcialmente las recomendaciones, olvidarlas,

cambiarlas, repetirlas, o suspenderlas antes de recibir el alta médica.

Se suma a lo anterior la automedicacion, la suspension del tratamiento, el iniciar tratamientos sin la
informacion al profesional de otro tratamiento en curso, ya sea farmacoldgico o alimentario,
reconociéndolas como las formas mas habituales en adultos mayores, que también pueden
reconocerse como tratamientos incumplidos.

Lo mismo sucede con intervenciones de otros profesionales, como ejemplo, los farmacéuticos,

quienes pueden recomendar otros medicamentos.

En principio la edad avanzada del paciente podria indicar una dificultad que predisponga a mayor
susceptibilidad ya que suele ser polimedicado, siendo esto factible de cometer algiin error. También
se trata de pacientes con mayor vulnerabilidad, por lo cual, seria muy aconsejable un seguimiento
mas cercano.

Pifieiro et al. analizan la relacion entre el cumplimiento terapéutico y el control que se obtiene de
enfermedades cronicas como la hipertension, la diabetes y la dislipemia (més frecuentes en los
ancianos) estiman un incumplimiento superior al 40% que aumenta con el tiempo, pero, que el
cumplimiento es una condicidon necesaria pero no suficiente para alcanzar los objetivos del
tratamiento.”

Los analisis del tema indican que la adherencia terapéutica es el factor modificable mas importante

que influye sobre el resultado del tratamiento.

Para evaluar las repercusiones negativas de la no adherencia hay que tener en cuenta que la
indicacion sea la correcta, que el valor intrinseco del medicamento al igual que la recomendacion
nutricional 'y que la relacién beneficio/riesgo del tratamiento sean positivas. Hecho que
aparentemente dista mucho de lo que sucede habitualmente en la utilizacion de los medicamentos
en los ancianos, en los que son frecuentes los tratamientos sintomaticos, medicamentos no

. , . L. . 1
necesarios, uso de farmacos de dudosa eficacia o de formas farmacéuticas inadecuadas "



Las repercusiones del incumplimiento alcanzan la importancia de un tema de salud publica,

llegando a tener tanta importancia que se lo identifica como fallo terapéutico.

Se denomina impacto clinico cuando la falta de adherencia al tratamiento tiene impacto sobre el

propio paciente, dependiendo de la enfermedad a tratar, si es cronica o aguda y si se pueden esperar
complicaciones. También pueden identificarse repercusiones hacia terceros que no pueden
cuantificarse apropiadamente como el caso de resistencias bacterianas, extension de infecciones,
etc.®

La morbilidad en el paciente mayor no estd investigada apropiadamente en lo que atafie a la
adherencia a los tratamientos. Esta adherencia se considera baja en tratamientos cardiovasculares
por seguir mal las indicaciones, como asi también en medidas higiénico-dietéticas. En otras
afecciones la falta de adherencia promueve ingresos hospitalarios por descompensacion, como en el
caso de afecciones de tipo pulmonar.

“Los pacientes ancianos consumen una gran cantidad de medicamentos para controlar las
enfermedades que presentan, por lo que la falta de adherencia al tratamiento de una enfermedad
concreta puede limitar el éxito terapéutico y conducir a malos resultados, que provoquen la
frustracion del médico y del enfermo y aumenten la falta de confianza en la asistencia sanitaria”.”)
Sin embargo y de acuerdo a la publicacion de la revista Isalud, volumen 8, niimero 37 de julio de
2013, Sylvia Beales, directora de Alianzas Estratégicas de HelpAge Internacional, dice: “las
economias envejecidas son aquellas en las que el consumo agregado de los mayores de 65 aros
supera a los menores de 19 anos”. “En la actualidad las personas se jubilan a los 60 ariios,
pudiendo vivir hasta los 80, 90 y mds aiios”.®
Su opinidn en la entrevista también propone “romper ciertos estereotipos como que es muy costoso
cuidar a los mayores, que en los hospitales requieren otra atencion, y eso no es tan asi. Un
porcentaje minimo requiere de una atencion particular en casos de edad muy avanzada. Pero
tampoco son tan dependientes ya que un 70% de los mayores de 60 arios en los paises
desarrollados viven y se cuidan solos o con su pareja”.

A pesar de lo cual agrega que “conocer al enfermo incumplidor y los factores que favorecen ese
incumplimiento permite disefiar estrategias individuales para corregirlo y evitar sus graves
consecuencias.”®

Muchos son los factores descritos en el anciano como causa de no adherencia al tratamiento, pero

solo existe evidencia respecto de: aumento de médicos prescriptores, polimedicacion, complejidad

de la pauta posoldgica, la depresion y el deterioro cognitivo. También, el deterioro funcional
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(anciano fragil) condiciona habitualmente un incremento del nimero de farmacos administrados y
por tanto complica la adherencia en esa area.

Los pacientes ancianos alegan razones variadas relativas a la no adherencia, dependiendo de las
enfermedades que deben tratar.

Fundamentalmente las razones mas referidas son: el olvido, efectos adversos, no disponer de los
medicamentos, falta de informacién sobre la posologia, creer que no necesitan el tratamiento,
creerlo inefectivo, dificultad en la toma por la presentacion prescripta, la polimedicacion, la
depresion y el deterioro cognitivo.

En el desarrollo de estrategias tendientes a mejorar la adherencia terapéutica se estima que estan
condicionadas por el tipo de tratamiento, de la enfermedad que se trate y por el propio paciente que
refiere causas reales.

Se han identificado algunas razones como por ejemplo:

Que el paciente est¢ informado de los objetivos a alcanzar haciendo conocer posibles efectos
adversos. Minimizar el niimero de farmacos prescriptos y la posologia més sencilla. Mejorar la
visita médica, mejorar también la interaccion entre el cuidador y el paciente, realizar llamadas
domiciliarias para efectuar un seguimiento frecuente. Verificar la falta de vision, torpeza en el
manejo de la medicacion, deterioro cognitivo, dificultad para tragar, masticar adecuadamente, entre
otras barreras.

Entre las consecuencias psicosociales se destacan: el estrés que representa vivir con una
enfermedad, los conflictos en la autoimagen, la autoestima y los miedos ante una posible amenaza
vital y la muerte.”Y

Como ya se ha visto, la falta de adhesion a las pautas nutricionales, farmacologicas y todas aquellas
destinadas a la mejora del paciente cronico mayor, no son determinaciones que implican una falta
individual, sino que se extiende a la comunidad en general y terapéutica en particular y, si bien
abarca al paciente directamente, queda demostrado por medio de lo ya expuesto, que esta
enmarcada con otros participantes que deben encontrar la metodologia mas adecuada para revertir
las consecuencias.

El problema cobra mayor importancia y se infiere que iria en aumento por causa de la extension de
la vida, la precocidad en la aparicion de enfermedades cronicas por fallas de nutricion, la franja de
la poblacion con menor capacidad economica que llegaria también con menores recursos a la edad
propuesta para el estudio, el estado de la atencion de la salud publica, y aquellos pardmetros que

puedan deducirse de esta investigacion.
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Por lo tanto este analisis de la conducta del paciente se inscribe en una demanda de tipo social y de

salud publica que debe ser atendida en favor de todos.
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Estado del arte

Tratando de abarcar caracteristicas de la enfermedad cronica con objeto de encontrar una respuesta
adecuada para quienes deben convivir con ella, los estudios preexistentes nos dan idea de la
dificultad que propone la diversidad de condiciones que la rodean. En algunos de ellos aparece
como de singular importancia la posicion adoptada por los pacientes. Es decir, la toma de
conciencia respecto a dejar que progrese la enfermedad dificultando la capacidad del paciente o
elegir una convivencia positiva y saludable con ella, siendo esta una encrucijada que debe resolver
el mismo paciente.

En un estudio realizado sobre “Adherencia al tratamiento de hipertension arterial:
efectividad de un programa de intervencion biopsicosocial
La investigacion tuvo como objetivo determinar la efectividad de un programa de intervencion
biopsicosocial para reducir niveles de presion arterial y mejorar la adherencia al tratamiento de
personas con diagnostico de hipertension arterial. El estudio fue cuasi-experimental, disefio intra e
intergrupo, pre-post intervencion. La muestra estuvo conformada por 44 participantes, con ausencia
de otra enfermedad crénica y/o de trastorno psiquiatrico diagnosticado, atendidos en una Institucion
de Salud de la ciudad de Cali, Colombia. Los niveles de presion arterial sistolica y diastolica fueron
medidos pre y post intervencion por el personal de salud. Se encontré6 una disminucion
estadisticamente significativa en la PAS; la PAD no presentd cambios pero se mantuvo en niveles
controlados. En adherencia al tratamiento los cambios post-intervencion fueron estadisticamente
significativos (p = 0,000; n.c. 95%), el 86,6% termind en nivel alto de adherencia y el 11,4%

finaliz6 en nivel medio.

En la siguiente investigacion se integran aspectos psicoldgicos y emocionales de los individuos
objeto de estudio y se incorpora la autoeficacia para analizar conductas de pacientes.

La investigacion relaciona un bajo cumplimiento en pacientes hipertensos que deben enfrentar
cambios en el estilo de vida y el uso de medicamentos que pueden tener efectos secundarios

negativos, quienes, en el largo plazo y en enfermedades asintomaticas, “las sefiales internas no

estan proporcionando informacion sobre los efectos de su comportamiento” Rodriguez (1994,

1995).(10) “La conducta de adhesion al tratamiento se ha relacionado entonces con la autoeficacia,
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que se encuentra correlacionada positivamente con las conductas de salud deseadas. Segun
Amigo, Fernandez y Pérez (1998), D citando la Teoria de la Autoeficacia de Bandura (1977), (12
se hace referencia a la conviccion de la persona, de ser capaz de realizar con éxito la conducta
requerida para producir ciertos resultados.” “También esta el modelo de Fernandez et al. (2003),
Actitud + Influencia social + Auto-eficacia, "> donde se propone que un paciente adherente debe
tener una actitud positiva hacia el cumplimiento farmacologico, una influencia social que le incite

a la adherencia y una autoeficacia suficiente que le permitira percibirse a si mismo capaz de tomar

la medicacion como ha sido prescrita”

Paraddjicamente, menciona el mismo estudio, “los avances en ayudas diagnosticas y a nivel
farmacologico han logrado controlar las cifras de presion arterial en los pacientes hipertensos
pero no han logrado reducir exitosamente la morbimortalidad cardiovascular en los pacientes

(Whelton et al., 2002)”.'¥

El estudio alude a que los modelos de creencias en salud plantean que una persona no llevaréd a
cabo otro comportamiento a menos que tenga unos niveles minimos de motivacioén e informacion
relevantes para su salud; se vea a si misma como vulnerable o potencialmente susceptible de
padecer esa enfermedad; vea la enfermedad como potencialmente amenazante o grave; esté
convencida de la eficacia de la intervencion (estimacion de costos y beneficios) y vea pocas
dificultades para la puesta en marcha de la conducta de salud (Amigo, Fernandez & Pérez, 1998,
13)

Para ellos es claro “el impacto que tiene la falta de adherencia en el éxito o fracaso de los
programas terapéuticos. Sin embargo, resaltan la complejidad y multiplicidad de los factores que
determinan esta conducta. El cumplimiento de cualquier prescripcion terapéutica implica realizar
una serie de tareas que requieren no solo saber qué hacer, sino como y cudando hacerlo, no es
meramente un asunto voluntario; requiere, ademads de una actuacion eficaz, un control ambiental y

)" las conductas no adherentes se

beneficios contingentes al cumplimiento.” Para Céceres (2004
dan por una compleja interrelacion de factores, entre los cuales se encuentran algunos derivados
del paciente y su entorno economico, cultural y social, de otros derivados de la enfermedad en si,
del tratamiento farmacologico y sus caracteristicas, asi como aquellos derivados de los servicios
de salud y del personal que atiende al paciente.”

La intervencion abarcé educacion sobre la hipertension arterial, autoeficacia, percepcion de control
sobre la enfermedad -autocontrol-, nutricién saludable, actividad fisica, cumplimiento del

tratamiento farmacologico, consumo de alcohol y cigarrillo y manejo del estrés en lo referente a
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identificacion de eventos estresores; control fisiologico del estrés a través de respiracion profunda;
relajacion muscular no-tensional y visualizacidn; control cognitivo del estrés por medio de
reestructuracion cognitiva; desarrollo de habilidades de afrontamiento por medio del entrenamiento
en solucidon de problemas y comunicacion asertiva.

Los resultados relacionados a hébitos alimentarios determinaron que “es importante resaltar el
componente educativo con el apoyo de un profesional de nutricion y dietética en el programa. Se
requieren instrucciones precisas en el caso de cambios en el comportamiento alimentario,
orientacion sobre eliminacion de alimentos, como reemplazar unos por otros, reduccion de
porciones, el manejo de las calorias y lo mas importante, reestructurar mitos y creencias culturales
acerca de la valoracion y/o descalificacion de algunos alimentos en el manejo de la HTA. Es un
componente que presenta serias dificultades para su intervencion, confirmando lo planteado por
Amigo, Ferndndez y Pérez (1998)"7 con relacion a la respuesta del paciente cuando el tratamiento
entrana la pérdida de gratificaciones cotidianas (e.g., alimentos y/o actividades placenteras) o
cambios en rutinas establecidas, el incumplimiento se establece rapidamente por reforzamiento
negativo. Se confirma ademds la importancia de evaluar el mantenimiento de los habitos
alimentarios y el control del peso a lo largo del programa. Apreciaciones similares deben tenerse
en cuenta para la condicion fisica, actividad y deporte, que también presento cambios

significativos.

Otro caso es un estudio piloto dirigido a comprobar dos diferentes estrategias para reforzar
conductas de autocuidado y adherencia al tratamiento en pacientes de bajos recursos econdémicos
con diabetes tipo 11"

Se parte de la base de que “La educacion en diabetes es una herramienta util para lograr los
objetivos pero diversos estudios han demostrado que, ofrecerla sin reforzar lo aprendido a través
del tiempo, impide mantener los beneficios obtenidos inicialmente”.

La investigacion evalud el impacto de dos estrategias: llamadas telefonicas mensuales y un curso
semestral de reforzamiento en el control glucémico, la adherencia al tratamiento, la depresion y
disfuncion emocional asociadas a la diabetes después de un afo de seguimiento. El estudio
comprendia edades de 35 a 75 afios a través de un afio. Se incluyeron 70 pacientes que asistieron a
un curso basico de dos dias. Los pacientes tenian un medio socioeconémico bajo y también bajo
nivel educativo (primaria)

Del grupo original se desprenden 3 subgrupos. Uno de ellos se mantuvo como un grupo de control

que consistia en consultas cada cuatro meses con controles habituales. El otro grupo participa de un
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curso educativo que es dirigido por un médico, una nutricionista, una enfermera especializada en
diabetes y una psicologa. El curso se extiende a lo largo de 5 horas y en €l se refuerzan las
consignas de autocuidado, invitando a los participantes, en nimero de 6 a 8 por grupo, a que traten
de plantear soluciones a los inconvenientes que surgen en el dia a dia de su tratamiento. Un tercer
grupo fue contactado telefonicamente en forma mensual por un médico quien realizaba preguntas y
proponia también que los pacientes mismos identificaran posibles soluciones a los inconvenientes
en su vida cotidiana en torno al tratamiento.

Los resultados se presentan sobre 59 pacientes. No se encontraron significativas diferencias a lo
largo del estudio entre los 3 grupos donde se ve mayor porcentaje de mujeres (67,8%). El promedio
de edad, 58 afios. IMC de 27.

Se reconocen mejoras en las conductas de autocuidado en los grupos donde se intervino para el
reforzamiento. Al cabo del estudio todos mejoraron sus conocimientos sobre la diabetes En los
grupos no se observaron diferencias teniendo en cuenta la edad, el IMC, y el control glucémico.
Los dos primeros grupos con seguimiento médico mejoraron su adherencia al tratamiento
nutricional y el grupo a quienes se seguia en forma telefonica, mejord su adherencia al tratamiento
farmacologico y la aplicacidon de insulina, mejorando sus valores de HbAlc y logrando mayor
practica de ejercicio asociada también a un menor IMC, que ya tenian.

La disfunciéon emocional severa asociada a diabetes fue mdas notable en los participantes mas
jovenes (< a 55 afios), y no estuvo particularmente asociada a sexo, control glucémico, duracion de
la diabetes ni al tipo de reforzamiento.

En las conclusiones, los mas bajos resultados se dieron en aquellos pacientes que eran obesos,
sedentarios, con malos hébitos de alimentacidon previos y mas aun con depresion y poco soporte
social. En la disfuncién emocional se observd peor resultado en el tratamiento traducido en
internaciones y desarrollo de complicaciones asociadas a la enfermedad a largo plazo.

En todos los grupos se observd una adherencia al tratamiento farmacologico mayor al 85%, aun
cuando no se pretendio influir en esto de manera especifica. En caso de pacientes con mayor

transcurso de la enfermedad los valores de HbA 1c, fueron mayores

En otra investigacion se trabajo sobre la adherencia al tratamiento nutricional en pacientes con

obesidad o sobrepeso!’”

y se examino la relacion entre ésta y variables antropométricas, mediante
un estudio transversal en 94 sujetos entre 20 y 50 afios seleccionados de forma aleatoria en dos
centros de atencion nutricional de Medellin. La adherencia al tratamiento nutricional se evalud

aplicando un cuestionario, donde puntajes mayores o iguales a 24 se consideraron como adherentes
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Los datos fueron recolectados por medio de tres encuestas: aspectos sociodemograficos, variables
antropométricas y valoracion de la adherencia. La informacioén fue tomada por profesionales ND,
quienes fueron previamente entrenados para garantizar la homogeneidad en la técnica y la calidad
de los datos recolectados. Las tres encuestas fueron probadas en una muestra piloto de 15 pacientes,
provenientes de las mismas instituciones y cumpliendo los mismos criterios de inclusion y

exclusion, los que no fueron incluidos en el estudio.

El comportamiento de las variables antropométricas, segun la adherencia al tratamiento nutricional,
mostrd de acuerdo con lo esperado, mejores resultados para los pacientes adherentes al mismo, con
excepcion del porcentaje de masa grasa, lo que reafirma la importancia del tratamiento nutricional y

del empoderamiento de los pacientes en la consecucion de mejores resultados."® Un mayor

porcentaje de poblacién femenina, con una menor proporcion de actividad fisica, podria ser la
justificacion para que no se presentaran diferencias en el porcentaje de tejido graso. Sin embargo, el
hecho de que el PC arroje diferencias a favor de los adherentes, podria indicar una mejoria en los

factores de riesgo cardiovascular por disminucion de la adiposidad intraabdominal.

Otra investigacion tom6 como poblacion blanco a pacientes de sexo femenino mayores de 20 afos,
que asistieron por primera vez a la consulta nutricional de la Fundacion para la Investigacion de
Enfermedades Endocrino Metabolicas (FIEEM) de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, en el

periodo comprendido entre Noviembre de 2010 y Marzo de 2011 inclusive. ¥

En el mismo se hace expresa mencion a que “La adherencia al tratamiento se ha convertido en un
drea de enorme interés en el abordaje de la obesidad durante los ultimos arios, y hoy en dia los
investigadores han comenzado a explorar este tema complejo aun no resuelto, donde los factores

comportamentales y los subjetivos desempernian un rol importante”

A esta falta de adherencia se atribuye el impedimento para revertir las cifras epidémicas registradas

en las estadisticas mundiales, pero ademds conlleva insatisfacciéon a los profesionales que se

dedican a esta 4rea del cuidado de la salud. También se reconoce que el tratamiento de las

enfermedades cronicas demanda larga duracion, con alta adherencia al mismo y un auto cuidado
responsable para que se generen cambios en los héabitos de vida del paciente. Aproximadamente
dos tercios de los pacientes que realizan un tratamiento efectivo y logran bajar de peso, recuperan
su peso inicial luego de un afio, y casi todos lo hacen luego de cinco afios.

(12)

Este estudio también menciona a Bandura' *’ y sus conceptos dentro del area de la teoria social

cognitiva. La percepciéon de la autoeficacia para influir sobre el resultado de determinados
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comportamientos. En relacion a las conductas preventivas en salud, los individuos con alta

autoeficacia percibida tienen mas probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar tratamientos

tempranos y ser mas optimistas sobre la eficacia de estos.
El objetivo motivo de este trabajo de investigacion fue estimar en mujeres adultas con sobrepeso u
obesidad, la correlacion entre el descenso del peso corporal y la percepcion de la adherencia al

tratamiento.

La mayoria de los estudios reportan un porcentaje bajo de adherencia a largo plazo. En la
investigacion, la auto-percepcion de la adherencia al tratamiento dietético y al ejercicio fisico en
forma conjunta, fue mayor al 70% para el 47,3% de las mujeres estudiadas.
Incluye el resultado de otras investigaciones sefialando el trabajo llevado a cabo por Dansinger et
al., que estudiaron la adherencia y efectividad sobre la reduccion del peso y mejoria de factores de
riesgo cardiovascular de cuatro dietas utilizadas en Estados Unidos: Atkins (restriccion de
carbohidratos), Zone (balance de macronutrientes), Weight Watchers (restriccion caldrica) y Ornish
(restriccion de grasa). Todas indujeron un modesto descenso de peso corporal que se correlacion6
significativamente con la adherencia a la dieta, pero no con el tipo de ésta. No obstante, ninguna de

las dietas logré una adherencia adecuada.

Al determinar la adherencia al tratamiento nutricional en mujeres con sobrepeso u obesidad, a
mayor percepcion de la adherencia al tratamiento mayor fue el porcentaje de pérdida de peso
semanal. La consejeria nutricional permite promover y mejorar la adherencia al tratamiento, ya que

puede influir en la conducta del paciente para mejorar la adopcion de habilidades de autocuidado.

Para el presente estudio, aspectos de lo expuesto en un estudio sobre dialisis pueden ayudar a
ampliar la mirada netamente nutricional o farmacologica en cuanto a adherencia ya que se puede
ilustrar sobre aspectos que no siempre se incluyen en otras investigaciones.

Se trata de un estudio sobre “Autoeficacia, estrés percibido y adherencia terapéutica en pacientes
hemodializados” descriptivo-correlacional y de corte transversal (20) cuyo objetivo fue determinar la
relacion de la autoeficacia general y el estrés percibido con la adherencia terapéutica en pacientes
hemodializados. Se estudiaron 54 pacientes de tres centros de dialisis. La adherencia fue medida a
través de autorreporte, de la ganancia de peso interdidlisis y de la potasemia. Se observd que la
autoeficacia general presentaba relaciones directas con el auto-informe de adherencia global y a
medicamentos, pero no con los indicadores objetivos de adherencia. El estrés percibido no mostro

relacion significativa con la adherencia, mientras que los autoinformes de adherencia a
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medicamentos y a dieta mostraron una relaciéon directa con la edad y una relacion inversa con el
tiempo de hemodialisis.

Respecto a la autoeficacia en pacientes hemodializados, un estudio con 72 pacientes de hemodialisis
encontré que la autoeficacia especifica para manejar la dieta se relacionaba con la adherencia al
control de liquido. En otro estudio con 33 pacientes sometidos a hemodialisis se encontrd que la
autoeficacia generalizada no tenia valor predictivo para los criterios de adherencia utilizados.

Informa esta investigacion que el estrés es un concepto central en la psicologia de la salud, ya que

se trata de un proceso que puede ayudar a adaptarnos a los cambios ambientales, pero que también
puede tener un papel central en la fisiopatologia de diversas enfermedades. Una de las visiones del
estrés mas aceptadas en la actualidad es la que lo concibe como una relacion particular entre el
individuo y el entorno que es evaluado por aquél como amenazante o desbordante de sus recursos y
que pone en peligro su bienestar. El modelo destaca el rol de los factores cognitivos en la
experiencia del estrés, siendo central la valoracion que hace el individuo de la situacion y la forma
de afrontarla.

Los objetivos de este estudio fueron: a) examinar la relacion existente entre la autoeficacia general
y el estrés percibido con la adherencia terapéutica en pacientes hemodializados y b) analizar la
relacion entre la adherencia terapéutica y las variables tiempo de tratamiento de hemodidlisis y
$€X0.

En las conclusiones se encontrd una relacion inversa entre el tiempo de hemodialisis y la adherencia
informada a medicamentos y a la dieta, es decir los pacientes que llevan mayor tiempo en
hemodiélisis informaron una menor adherencia al régimen terapéutico y a las indicaciones de la
dieta, lo cual es consistente con lo informado por quienes encontraron que la adherencia a los
horarios de inicio de la hemodialisis era mejor en personas con menos tiempo de permanencia en
hemodialisis. Esto podria ser explicado, por la carga que representa para el paciente la prolongacion
del tiempo de tratamiento, produciendo cansancio y disminucion en el cumplimiento de las

prescripciones.
Con estos estudios observamos la necesidad de correlacionar la conducta expresada por el paciente

con otros aspectos como por ejemplo, la capacidad para conectarse intimamente con el cambio, ya

que seria la demostracion de adherencia para alcanzar mayor tiempo de tratamiento
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3. Problema de Investigacion

La extension de la vida en las sociedades modernas ha permitido un estado de salud que favorece a
las personas que superan los 60 afios, manejarse en plenitud.

Para obtener mayores ventajas es importante que los pacientes de las enfermedades cronicas que se
proponen en este estudio, acompafien su tratamiento con los cambios en las conductas nutricionales
que hagan factible un mejor resultado a nivel farmacoldgico actuando en un organismo mejor
preparado.

Al momento de poner en practica las recomendaciones sobre alimentaciéon sabemos que se ven
interferidas por conductas automaticas de los pacientes y asi, los posibles cambios se ven
dificultados y/o diferidos.

El estudio intenta conocer cudles son los factores facilitadores o los que se interponen a la hora de
decidir sobre aquellos procesos recomendados por los profesionales de la salud que intervienen en
el tratamiento nutricional.

Ante esto el estudio propone averiguar las circunstancias que intervienen en la adherencia al
tratamiento nutricional, farmacologico y al cambio en el estilo de vida, en caso de tratamientos
cronicos (diabetes, obesidad, hipertension, sindrome metabolico, enfermedad cardiaca) de pacientes
mayores a 60 afios habitantes en la Ciudad de Buenos Aires en 2014.

En este aspecto podrian enfocarse los tratamientos con mayor certeza en el direccionamiento del

consejo nutricional.

Este estudio se enfoca en pacientes mayores de 60 afios ya que se considera que pueden dedicarse

con mayor atencion al cuidado de si mismos y alcanzar mejores resultados.

Por eso proponemos:

(Qué circunstancias positivas o negativas intervienen en la adherencia al tratamiento nutricional,
farmacoldgico y al cambio en el estilo de vida, en caso de tratamientos cronicos (diabetes,
obesidad, hipertension, sindrome metabolico, enfermedad cardiaca) de pacientes mayores a 60 afios

habitantes en la Ciudad de Buenos Aires en 2014?
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Investigar las razones que identifican los pacientes mayores a 60 afios con tratamientos cronicos, en
hipertension arterial, obesidad, sindrome metabolico, diabetes Il y enfermedad cardiaca, que les
generan barreras o les permiten sostener los cambios en el tratamiento nutricional, farmacolégico y

en el estilo de vida, decisivos para lograr efectos positivos para su calidad de vida.

4.2 Objetivos especificos

Verificar el grado de informacion que poseen los pacientes sobre su tratamiento nutricional.

Averiguar la percepcion de los pacientes en cuanto a su adherencia al tratamiento farmacologico y

nutricional.

Enunciar las razones que surjan del analisis de encuestas sobre fortalezas y debilidades expresadas

por los pacientes en relacion al grado de adherencia a los tratamientos indicados.
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5. Metodologia

5.1 Disefio de investigacion

El diseno del trabajo realizado fue de tipo descriptivo transversal.

5.2 Poblacion y muestra

Poblacion: La investigacion se realizo en Centros de Jubilados de la Ciudad de Bs As a personas
mayores a 60 afios con prescripcion de tratamientos cronicos por hipertension arterial, diabetes 11,

obesidad, sindrome metabolico y enfermedad cardiaca

Muestra: La muestra es de tipo no probabilistica accidental.

Criterios de inclusion

Personas que tengan prescriptos tratamientos nutricionales y/o farmacoldgicos o de cambios de
habitos de caracter cronico en diabetes II, sindrome metabdlico, obesidad, hipertension arterial y
enfermedad cardiaca

Personas que superen los 60 afios

Personas que habiten en la Ciudad de Bs. As y asistan a centros de jubilados
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Criterios de exclusion:

Personas menores a los 60 afios

Personas que no tengan prescripcion de tratamientos por enfermedades cronicas ya sefialadas
Personas que teniéndolos, se encuentren hospitalizados

Personas que no vivan en la Ciudad de BS AS

Personas con tratamientos cronicos que incluyan tratamientos por depresion

Personas con estados de salud que requieren asistencia permanente.

Criterios de eliminacion
Personas que no completen la encuesta por completo.

Personas que decidan abandonar la continuidad de la investigacion

Variables Universales

Edad:
- de 60 a 70 anos
- de 71 a 80 afios
- mas de 80 afos
Sexo:
- Femenino
- Masculino

Condiciones de trabajo:
- Trabaja
- Jubilado
- ambos
Nivel educativo completo:
- Primario
- Secundario
- Terciario

- Universitario

23



Situacidon de convivencia:

- Vive solo

- Convive con otras personas

Nivel de ingresos:

- menos de $ 5.000

- entre $ 5,000 y $ 10.000

- masde$ 10.000

Relacidn /vida social asiste a:

- Reuniones de familia
- Reuniones de amigos
- Espectéculos

- Hobbies

- Otros

Variables en estudio
Comorbilidades Presentes:

- Hipertension

- Obesidad

- Sindrome metabdlico

- DBTI

- Enfermedad cardiaca
Habitos del Estilo de Vida

- Actividad fisica

- Fumador

- Alcohol

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

Tratamiento Farmacologico Indicado:

- Hipertension
- Obesidad
- Sindrome metabolico

- DBTI

SI
SI
SI
SI

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
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- Enfermedad cardiaca SI NO

Percepcion de cumplimiento del Tratamiento Farmacologico:
1. Cumple

2. Cumple a veces

3. Incumple
Tratamiento Nutricional Informado por:

- Meédico

- Nutricionista

- Ambos
Considera que ha sido suficientemente informado en lo nutricional:

- Fue suficiente

- No fue suficiente
Cuanto tiempo hace que le indicaron un tratamiento nutricional: (Afios)
Objetivo del tratamiento nutricional:

- Hipograso

- Hiposddico

- Hipocalorico

- Controlado en HAC
Indique percepcion del grado de cumplimiento:

1. Cumple
2. Cumple a veces

3. Incumple

Escala de Confianza: (Autoeficacia percibida en el tratamiento nutricional)

1. No estoy seguro de poder hacerlo
2. Relativamente seguro de poder hacerlo
3. Totalmente seguro de poder hacerlo

4. No sabe / No contesta
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Encuesta sobre Autoeficacia: (Estime cudn seguro esta de poder realizar regularmente las
recomendaciones nutricionales indicadas. (1.- No estoy seguro de poder hacerlo. 2.- estoy
relativamente seguro de poder hacerlo. 3.- estoy totalmente seguro de poder hacerlo. 4.- No sabe/

no contesta) )

- Cuando me encuentro angustiado, estresado, apurado
- Cuando aparecen sintomas
- Antes de visitar al médico

- Cuando tengo que recuperarme de un aumento de glucemia, pico de hipertension, LDL alto,
TGL alto, palpitaciones, aumento de peso, etc.

- Cuando me siento bien

- Cuando compruebo que tengo buenos resultados

- Cuando experimento problemas econdomicos

- Cuando me dicen que me perjudico si no me cuido
- Cuando llega el fin de semana

- Cuando tengo visitas

- Cuando no consigo mejorar los valores de control
- Cuando mi familia y amigos no me apoyan

- Cuando no tengo los alimentos que debo consumir
- Cuando me siento seguro que el medicamento me lo resuelve
- Cuando estoy de vacaciones

- (Qué cree que lo ayuda a cumplir?

- Qué cree que le dificulta?

Método de recoleccion

Se administré encuesta por entrevista personal.

5.3 Reflexiones sobre la encuesta

En primer lugar se destaca la dificultad para obtener respuestas a la encuesta, a partir de lo cual la
misma se plante6 en centros de jubilados debido a que en la via ptblica se observa alta reticencia a

responder. En centros de jubilados se esper6 encontrar personas del rango de la edad planteada, que
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pudieran responder de modo independiente, sin influencias como podria ocurrir en ambientes
protegidos como centros de internacion.

Estos centros de jubilados se encuentran en distintos barrios de la Ciudad de Bs. As.

Otro dato es la diferencia numérica entre hombres y mujeres ya sea en el caso de asistentes a los

centros como asi también para aceptar responder.

De las 40 encuestas respondidas se observo la dificultad por parte de algunos encuestados para
identificar las enfermedades mencionadas para el estudio. El requerimiento para la encuesta se baso
en pacientes que estuvieran en tratamiento partiendo de un diagndstico médico para las
enfermedades cronicas objeto del estudio. Algunas respuestas reflejaron la falta de tratamiento
farmacologico o nutricional para las enfermedades encuestadas o bien, se referian a otras
enfermedades cronicas como el caso de tiroides o de caracter 6seo (como osteoporosis 0 artrosis)
por lo que estas encuestas no fueron incluidas. En otros casos las encuestas fueron deficientemente
respondidas cuando se indago sobre aspectos del tratamiento nutricional y conocimiento del mismo

dejando estos datos inconclusos.

Las mayores dificultades se presentaron en el espacio dedicado a la Autoeficacia. En este caso se
intent6 explorar el manejo nutricional en el dia a dia del paciente desde el punto de vista del mismo
ante situaciones corrientes; donde aparecieron alli espacios sin respuesta, se determind como: No

sabe/ No contesta.
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6. Resultados

Finalmente el nimero de encuestas aceptadas quedo en 31.

Para caracterizar la poblacion encuestada se puede observar en los Graficos N°1 y N°2 que el grupo
definitivo se formo6 con 26 mujeres (83,87%) y 5 hombres (16,7%) a partir de los 60 afios. Las
edades de hombres y mujeres se consideraron en tramos desde 60 a 70 afios, de 71 a 80 y mayores

de 80 afios.

40,00% 40,00%

I I :

Hombres (n=5)

W de 60 a 70 afios (n=2) mde 71 a 80 afios (n=2) m mas de 80 afios (n=1)

Grafico N°1. Hombres y su distribucion de edades.

50,00%

46,15%

Mujeres (n=26)

mde 60a70afios(n=13) mde71a8&0afios(n=12) mas de 80 afios (n=1)

Grafico N°2. Mujeres y su distribucion de edades
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[14]
S~
ﬁ E Trajaba 8:88;2
L=
@
; 20,00%
£ Jubilado 3,85% °

Jubilado y Trabaja 8:80%
Trajaba 8:80%
ubitaco | 5o 15,157
Jubilado y Trabaja w 40,00%
Trajaba W 2.85%

i 0,00%
O e —— 30,77%

de 71 a 80 afios
(n=14)

=15)
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de 60a 70 afios

® Hombres (n=5) ® Mujeres (n=26)
Grafico N°3. Composicion segliin edad y ocupacion de encuestados

En el Grafico N°3 se observa la distribucion por sexo y edad de los encuestados en relacion a su

ocupacion. Pasados los 71 afios no hay personas en actividad.

Otra caracteristica de los encuestados muestra en el Grafico N°4 la composicion relativa a la
convivencia en base a hombres y mujeres por separado. Segun los datos de la encuesta conviven

(45,16% en 14 respuestas) y no conviven (54,84% en 17 respuestas)

85,71%
82,35%
17,65%
14,29%
Hombre {n=2) Mujer (n=12) Hombre (n=3) Mujer (n=14)
Convive (n—11) No Convive (n—17)

Grafico N°4. Composicion relativa a la convivencia y sexo
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En el Grafico N°5 se considera el nivel econémico de los participantes.

100,00%

86,36% 87,50%

13,64% 12,50%

L -

Hombre (n=3) Mujer (n=19) Hombre (n=1) Mujer (n=7) Hombre (n=1) Mujer (n=0)
Hasta $5.000 (n=22) De $5.000 a $10.000 (n=8) Mas de $10.000 (n=1)

Grafico N°5. Nivel Econdémico

En el Grafico N°6 se hace referencia a caracteristicas de relacion social partiendo de la base de que,
perteneciendo a centros de jubilados, pueden elegir sumarse o no a actividades que no pertenezcan

al 4mbito familiar y ampliar en ese u otro &mbito su vida de relacion.

100,00% 100,00% 100,00%

82,61%
17,39%
. 0,00% 0,00% 0,00%

Hombre (n=4) Mujer (n=19) Hombre (n=0) Mujer (n=12) Hombre (n=0) Mujer (n=7) Hombre (n=0) Mujer (n=6)

Vida Casera (n=23) Reunion de amigos (n=12) Espectaculos (n=7) Hobbies (n=6)

Grafico N°6. Vida Social

El resultado muestra la preponderancia de las mujeres en sumarse a actividades de tipo social. El

numero de hombres es considerablemente menor por lo que puede distorsionar el resultado.

30



Otro aspecto que se encuestd fue el nivel alcanzado en su educacion. Grafico N°7. El agrupamiento
en el nivel primario y secundario responderia a las consideraciones sobre el tema propios de la

etapa dedicada a la actividad educativa en su juventud, donde era suficiente alcanzar ese desarrollo.

a,
Universitario (n=3) e 20,00%
i (5]

Terciario (n=1) 0,00%
B zs5%

. 20,00%
Secundario (n=17) d
61,54%
Q,
Primario (n=10) 60,00%
26,92%

m Hombres (n=5%) ® Mujeres (n=26)

Grafico N°7. Nivel Educativo

Hasta aqui los graficos que identifican las caracteristicas de la poblacién encuestada.

Cuando se indaga sobre las patologias informadas por los pacientes se comprobd que algunos de

ellos se encuentran afectados por més de una enfermedad cronica. Grafico N°8.

B3,33%

0,00%
Hipertension Arterial Obesidad (n=12) Sindrome Metahdlico Diabetes2 (n=12) Enfermedad Cardiaca
(n=27) (n=0) (n=11)

HMujeres n=26 ™ Hombres n=5

Gréafico N°8. Afecciones cronicas declaradas por los pacientes
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Tomando en cuenta el numero total de encuestados la hipertension arterial es el padecimiento mas
respondido. En segundo término con leves diferencias la obesidad y la diabetes y por ultimo, la
enfermedad cardiaca.

Es de destacar la falta de respuesta en ‘“sindrome metabdlico” como una de las afecciones
consultadas. El no tener repregunta no permite asegurar si se trata de desconocimiento del paciente
por la falta de informacion de su médico o por tratarse de una afeccion sub diagnosticada como tal.

Se supone que los pacientes son agrupados en diabetes II o en la enfermedad cardiaca.

También se encuestan los tratamientos farmacoldgicos indicados para constatar el cumplimiento del
mismo. No todas las patologias son medicadas como ocurre en el caso de la obesidad pero se

supone algun grado de indicacion nutricional para el control de las mismas. Grafico N°9.

12,50%

0,00%

Hipertension Arterial Obesidad (n=2) Sindrome Metabdlico Diabetes 2 (n=11) Enfermedad Cardiaca
(n=24) (n=0) (n=9)

W Mujeres (n=26) m Hombres (n=5)

Grafico N°9. Tratamiento farmacologico por enfermedad en hombres y mujeres
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En relacion al estilo de vida los pacientes responden segtn el Grafico N°10

100,00% 100,00%
93,33%

50,00% 50,00%

>/57% 0,00% 0,00%
| ' '
Actividad Fisica Fumador (n=1) Alcohol (n=4)  Mas de 2 copas (n=2)

(n=15)
B Mujeres (n=26) ™ Hombres (n=5)

Grafico N°10. Estilo de Vida
Aun cuando la actividad fisica es lo mas respondido, la cantidad de respuestas es inferior a la
cantidad de patologias que la hacen recomendable. Los fumadores o quienes beben alcohol tienen
un porcentaje menor respecto del total de encuestados; en este caso no se hizo ninguna pregunta

para saber si éste ha sido un cambio en el estilo de vida realizado al momento del diagnostico.

No hay respuestas en todos los casos sobre el tiempo que llevan de tratamiento por lo que se hace

un promedio de 7,45 afios, dentro de un rango que abarca de tres meses hasta 30 afios.

Un punto considerado de importancia es quién recomienda las pautas (Grafico N°11) del
tratamiento nutricional una vez conocido el diagndstico de la patologia a tratar y también se indago
sobre el grado de satisfaccion de parte del paciente sobre la informacion recibida. Segin Grafico

N°12.
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58,06%

16,13%

16,13%

Médico (n=18) Nutricionista (n=5) Médico y Nutricionista (n=5)

Grafico N°11 . Profesional informante del tratamiento nutricional.

74,19%

16,13%

Suficiente (n=23) Insuficiente (n=5)

Grafico N°12 . Grado de satisfaccion sobre la informacion recibida.

En primera instancia se ve al médico (58,06%, por 18 personas) sefialado como el mayor
responsable de la informacién nutricional. Por otro lado y en un porcentaje similar de acuerdo al
numero de las personas que lo respondieron, vemos la intervencion del nutricionista (5 personas) y
también juntos al nutricionista y al médico (5 personas) que suman el 32,26%, en la tarea de

informar el tratamiento nutricional.
La respuesta sobre el nivel de conocimiento y satisfaccion de la informacion sobre el tratamiento

nutricional se vuelca mayormente a considerarlo suficiente, sin embargo, seria necesario indagar

periddicamente para evaluar el tratamiento que los pacientes hacen concretamente.
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84,62%

66,67%
33,33%
15,38%
l 0,00% 0,00%

Hombres (n=4) Mujerss (n=22) Hombras (n=1) Mujeres (n=2) Hombres (n=0) Mujeres (n=0)
Cumple (n=26) Aveces (N=3) Incumple (n=0)

Grafico N°13 . Percepcion de adherencia Farmacoldgica

En el Grafico N°13 se muestra la percepcion de los pacientes sobre su adherencia al tratamiento
farmacologico en hombres y mujeres cuando se les pregunta directamente sobre si: cumple, cumple

a veces o incumple. No hay respuestas de incumplimiento al tratamiento farmacolédgico.

En el caso del Grafico N°14 se diagrama la adherencia percibida al tratamiento nutricional que los

pacientes responden segin: cumple, cumple a veces o incumple.

83,33% 84,62%

66,67%
33,33%
16,67% 15,38% I

Hombres (n=2) Mujeres(n=10) Hombres (n=2) Mujeres(n=11) Hombres(n=1) Mujeres(n=2)

Cumple (n=12) Aveces (n=13) Incumple (n=3)

Grafico N°14 . Percepcion de adherencia al tratamiento nutricional
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Analizando la conducta de adherencia al farmaco y la adherencia al tratamiento nutricional se
muestra una significativa diferencia. No hay registro de “incumple” en el tratamiento
farmacologico. Una manera de interpretarlo seria que se atribuye a la medicacion lo mas
importante y vital del tratamiento. También y, teniendo en cuenta la alta estima con que se

considera la tarea del médico, se interpreta como acatamiento hacia su palabra.
En lo nutricional la adherencia esta mas distribuida en los aspectos de cumple y cumple a veces y
también admiten respuestas en incumplimiento. Desde luego la adherencia en este aspecto tiene

mas componentes psicosociales que lo atraviesan y dificultan las respuestas.

De las respuestas de los pacientes sobre su impresion de adhesion al tratamiento nutricional (1:

cumple, 2: cumple a veces y 3: incumple) y el grado de autoeficacia que los mismos pacientes

consideran para si, ( en este caso, las categorias eran: 1 —no estoy seguro de poder hacerlo, 2 -estoy
relativamente seguro de poder hacerlo y 3 -estoy totalmente seguro de poder hacerlo) se

confecciona el Grafico N°15, como un mix de las respuestas que el mismo paciente proporciona. En

60,00%
40,00%
33,33%
20,00% 20,00% 20,00% 20,00%
16,67%
5,56%
Bajo (n=3)| Regular |Alto (n=6) |Bajo (n=1)| Regular |Alto (n=1) |Bajo (n=1)| Regular |Alto (n=2)
(n=1) (n=3) (n=1)
Medico (n=18) MNutricionista (n=5) Medico y Nutricionista (n=5)

Grafico N°15 . Grado de adhesion /autoeficacia seglin pacientes en tratamiento nutricional

el mismo se mide la adhesion que los pacientes se asignan en ambas categorias comparando,

ademas, con quién les inform¢ al inicio el tratamiento nutricional.
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La medicion surge de una convencion donde 1 en ambas respuestas (cumple y no estoy seguro de

3

poder hacerlo) se considera un valor de baja adhesion; valor de 1 en “cumple” y 2 en “ estoy
relativamente seguro de poder hacerlo”, se toma como regular. Valor 1 “cumple” y 3 en “estoy
seguro de poder hacerlo” se considera nivel alto. En las combinaciones de 2 en “cumple a veces” y
1 en “no estoy seguro de poder cumplirlo” se considerd bajo nivel. Al combinar 2 “cumple a veces”
y 2 en “estoy relativamente seguro de hacerlo” se considero regular. Si la respuesta es 2, “cumple a
veces 'y 3, “estoy seguro de poder cumplir” se asignd como regular. Por ultimo, para el caso de
que las respuestas sean 3 “incumple” y 1, “no estoy seguro de poder hacerlo”, se asign6 bajo nivel.
Cuando aparece 3 “incumple” y 2 en “estoy relativamente seguro de poder hacerlo” se asignd nivel

regular y el caso de 3 “incumple” combinado con 3 “estoy seguro de poder hacerlo” se asign6 nivel

regular.

Si se hace la comparacion con el total de respuestas (28), quienes han sido informados por el
médico, corresponden a un 21,42% en el nivel alto de adherencia. Quienes fueron informados por
nutricionista son el 3,57% del nivel alto de adherencia y quienes tuvieron informacioén dada por
médico y nutricionista corresponden al 7,14% en el nivel alto sobre el total de respuestas. Al
considerar todas las respuestas, el médico concentrd el 64,28% de la prescripcion nutricional, el
nutricionista atendio al 17,85% del total de respuestas, al igual que el médico y el nutricionista

juntos.

Cuando se explora el grado de satisfaccion en cuanto a la informacion obtenida del profesional, una
primera observacion indica diferencias entre lo que el paciente expresa como su tratamiento
nutricional y lo que surge como lo que el paciente debiera seguir.

Es dificil atribuir a los profesionales directamente o hacer responsable al paciente de su falta de
conocimiento o de memoria respecto a la falta de informacion que revela en la encuesta. Deberian
ser materia de evaluacion los datos que el paciente puede retener en sucesivas etapas de tratamiento
para completar los aspectos que hacen a una adherencia cada vez més efectiva a un tratamiento de
tipo nutricional, facilitando también la metodologia en materia de adquisiciéon de alimentos de

acuerdo a su nivel de ingresos y a la preparacion de los mismos.
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En el siguiente paso comparamos el tratamiento nutricional que el paciente dice seguir y sobre el
cual se hicieron las anteriores consideraciones, con una asignacion de tratamiento acorde a las
patologias de cada paciente, desde el punto de vista de un profesional nutricionista. Graficos N°16 y

N°17.

21,05% 17,65%

78,95% 82,35%

Hiposadico (n=19) Hipograso (n=16) Hipocalorico (n=17) Controlado en Hidratos de
Carbono (n=8)

W Mujeres (n=26) ® Hombres (n=5)

Grafico N°16 . Objetivo del tratamiento nutricional que “dice tener” el paciente.

17,86% 18,18%

82,14% 81,82%

Hiposadico (n=28) Hipograso (n=22) Hipocaldrico (n=20) Controlado en Hidratos de
Carbono (n=17)

W Mujeres (n=26) ® Hombres (n=5)
Grafico N°17 . Objetivo del tratamiento nutricional que “deberia tener” el paciente.

En esta comparacion aparecen datos sobre la necesidad de prescribir 87 tratamientos contra los 60
que se observan de parte de los encuestados. Esta diferencia se relaciona con que los pacientes dan
su version sobre las patologias que se encuentran atendidas y los tratamientos que dicen hacer vy,
sobre la informacion de dichas patologias se hacen las recomendaciones pertinentes a los

tratamientos que se considera, deberian seguir.
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En cada categoria se incorporarian mas pacientes para controlar sus respectivas enfermedades
cronicas, por lo que se justifica que el porcentaje de pacientes aparezca mas alto.

Tomando en cuenta esta conclusion ultima se cree que el grado de satisfaccion expresado por los
pacientes, condice mas con desconocimiento, olvidos o la falta de evaluacion a medida que

avanzan en su tratamiento y que, si se volviera a hacer esta pregunta, aparecerian otros datos.

En este caso la intervencion del nutricionista seria importante para controlar el tratamiento y las
sucesivas entrevistas permitirian un marco adecuado a las adaptaciones necesarias para mejorar la
adherencia y hasta posibles desviaciones del mismo, impidiendo que el paciente ingrese en un

descuido prolongado que lo perjudique en el tratamiento completo de su patologia.

Otro de los objetivos de la encuesta fue definir qué situaciones facilitan o crean barreras para
conseguir la adherencia al tratamiento nutricional.

Este objetivo se trabajoé con el cuadro correspondiente a la percepcion de autoeficacia. EI mismo se

desdoblo en una primera pregunta que se define por categorias como: 1- No estoy seguro de poder
hacerlo; 2- relativamente seguro de poder hacerlo; 3- totalmente seguro de poder hacerlo y 4- No
sabe/ No contesta.

En la encuesta, los pacientes se expresaron con un alto nivel en su enfoque por mostrarse eficaces
en un 29% en la realizacion del tratamiento. Es decir, a priori una importante percepcion de
cumplimiento de sus tratamientos. Cabe aclarar que 11 personas (de las 31 de la encuesta) no saben/

no contestan este punto. Grafico n°18.

39



35,5%

Bajo (n=5) Regular (n=6) Alto (n=9) NS/NC (n=11)

Grafico N°18 . Percepcion de Autoeficacia Informado por el Paciente.

En la segunda parte de la encuesta sobre percepcion de autoeficacia se hicieron 15 propuestas a las
que debian responder con las mismas caracteristicas ya expuestas en la anterior consigna

De esas respuestas se confecciono el siguiente cuadro resumen. Grafico N°19.

43,44%

23,01% 23,66%

No estoy seguro  Relativamente Seguro Totalmente Seguro NS/NC (n=202)
(n=107) (n=46) {n=110)

Grafico N°19 . Resumen de Caracteristicas de Autoeficacia por encuestado

La inclusion del analisis de la autoeficacia separada en 15 posibilidades se pens6 para examinar
desde otra perspectiva las respuestas de los encuestados y lograr mayor profundidad y detalle a lo
respondido. Como este grafico lo muestra, hay sustanciales diferencias en todas las categorias
respecto de la propuesta general, con lo cual queda claro que frente a los puntos propuestos las

respuestas despejan la conducta de autoeficacia de modo mas consistente.
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Dado el alto grado del “no sabe/ no contesta” se considerd que las propuestas de esa parte de la
encuesta son datos nuevos para los encuestados por lo que faltan respuestas en algunas de las
opciones. Ellos no respondieron completamente, aun cuando se les aclaraba el objetivo, y se
supone que no advierten que se trata de conductas automatizadas en su proceder en el tratamiento
nutricional, que terminan impactando en la regularidad de los mismos. Es decir que no advierten la
correlacion entre las conductas que desarrollan y las ocasiones en las que transgreden sus

tratamientos.

Los siguientes graficos (Grafico N°20 y N°21) dan cuenta de los resultados de las 15 propuestas de

como cada uno se comportaria ante los casos que se consultaron.

Siestoy de vacadones (n=10) I 0,35%
Si me sicnto seguro gue ol medicamente me lo resuelve (n=4) NN 2, 74%
No tengp los alimentas gue debo consumir (n=9) I NEEIEGGGEGEEEEE  5,41%
Mi familia o mis amigos no me apoyan (n=6) NN 5,61%
Sino consigo mejorar los valores de control (n=6) GGG S,61%

Sitengo visitas (n=11) I 10,28%

=107)

Durante el fin de semana (n=10) I O,35%
Me dicen que me perjudico si no me cuido (n=6) NN 5,61%

Experimento problemas economicos (n=7) I €,54%

No estoy seguro (n

Compruebo buenos resultados (n=7) GGG ,54%
Sime siento bien (n-9) I 8,41%
Para recuperarme de sintomas (n=4) NN 3.74%
Antes da visitar almédico (n=4) NGNS 3, 74%
Aparicion de sintomas (n-4) I S, 74%

Por angustia, stress o apuro (n=10) I 0,35%

Grafico N°20. Autoeficacia: “No estoy seguro de poder cumplir”

En el “no estoy seguro de poder hacerlo” las respuestas se acumulan principalmente en el caso de
tener visitas, sentirse angustiados o estresados, atravesar el fin de semana o encontrarse de
vacaciones. Pueden identificarse como barreras ante la continuidad del tratamiento con mayor

numero de respuestas.

En la respuesta a “si me siento bien”,  se ha visto en los estudios ya expuestos, que la falta
inmediata de sintomas provoca cierta confianza en que el tratamiento no se hace estrictamente
necesario. Se corrobora con “compruebo buenos resultados” donde se puede inferir una reduccion

en la atencion dirigida al cumplimiento.
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Siestoy de vacadones (n=2) | 1,82%
Si me siento seguro que el medicamento me lo resuelve (n=10) INEEGEGEGEGEEGEEEEEEEE 9,09%
No tengo los alimentos que deba consumir (n=7) - [ NkdM I 6 36%
Mi familia @ mis amigos no me apoyan (n=6)  IREEEEEE C,45%

Sino consigo mejorar los valoresde control (n=8) GGG 727%

g Sitengovisitas (n=2) NN 1,80%

I}

§ Durante el fin de semana(n=1) [ 0,91%

55 Me dicen que me perjudico sino me cuido (n=13) I 11,82%
a

é Experimento prablemas economicos (n=8) I 7,27%

E Compruebo buengs resultados (n=11) I 10,00%

Sime siento bien (n=8) I NECGCGCGCG—G—_—EEE 7,27%

Para recuperarme de sintomas (n=8) I 7,27%

Antes devisitaral médico (n=8) I 7,2 7%
Aparidén de sintomas (n=10) I 0,09%

Porangustia, stress o apuro (n=8) [ GGG 7,074

Grafico N°21. Autoeficacia: “Estov Totalmente seguro de poder cumplir”

En el caso de falta de los alimentos indicados, poder tener perjuicios si no se cuida, facilita un

pensamiento menos exigente, cierto permiso para la transgresion.

En las respuestas que ponen énfasis en el mayor cumplimiento del tratamiento nutricional la mayor
cantidad de respuestas, se agrupan en la pregunta “cuando me sefialan que me perjudico si no me
cuido”, “cuando aparecen sintomas”, “cuando compruebo buenos resultados”.

Es significativo que en estos casos disminuye la respuesta en lo relativo a “visitas”, o al “fin de
semana” como barreras al tratamiento. Como el caso de encontrarse de vacaciones.

La respuesta a la aparicion de sintomas aumenta las respuestas como efecto de reforzamiento de la
atencion.

En este cuadro respecto del anterior se ven reforzadas las actitudes positivas, orientadas hacia el

cuidado personal.

En el final de la encuesta se preguntd directamente al paciente sobre sus propias opiniones en

cuanto a qué lo ayuda o qué lo dificulta, las respuestas fueron variadas.
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Las respuestas referidas a las ayudas fueron: buen humor, constancia, conciencia de la calidad de
vida, sentirse y verse mejor y no cansarse, tozudez, ver al médico y controlarse para evitar sintomas,
la informacion médica, conocer virtudes del tratamiento, el apoyo familiar.

Vemos que el paciente reconoce la intervencion del profesional sobre quien hacen varias
referencias recomendandose, como lo marca el estudio de la OMS, que la preparacion de quien
tiene esa responsabilidad se refuerce para mejorar sus habilidades y lograr la mejor conexion con el

paciente.

En lo que el paciente considera barreras se hace referencia a “problemas” (de modo general) y
otros como: publicidad de alimentos, ofrecimiento de alimentos por parte de terceros, visitas, fiestas
familiares, la propia tentacion, dificultad econdmica ya que “la dieta es cara” (un caso), las compras

y la falta de visita al médico.

Estas respuestas podrian rebatirse con el entrenamiento adecuado para ayudar al paciente a evitar

sus excusas y reforzar los aspectos positivos de su afrontamiento del tratamiento nutricional.
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7. Conclusiones

Analizadas las variables sobre rangos de edad, sexo, ocupacidn, ingresos, educacion y vida social,
no se ha visto que los mismos tengan particular influencia respecto de provocar cambios en la

adherencia al tratamiento nutricional.

El sentido de este trabajo ha sido la exploracion de las conductas alimentarias de quienes fueron
educados en su infancia en la comida casera, sin productos industrializados. Sin compras hechas en
supermercados ni tampoco con posibilidad de conservar los productos frescos de una temporada a
otra. Solo productos de estacion. Sin comida chatarra. Como lo sefiald la Dra. Azaret en CNN en

(13

espafnol “.....nuestros mayores las olvidaron™.
Los comportamientos de la actualidad comprometen a los pacientes mayores que padecen
enfermedades cronicas a revisar las conductas nutricionales ya que la conducta alimentaria se

constituye ademas, en fundamento de sus tratamientos, a la par del medicamento

En la investigacion se incorpora el concepto de autoeficacia como evaluador de la capacidad de
confianza del propio paciente en su desempefio en la adherencia al tratamiento nutricional
(expectativa). Con este concepto se modula la idea de cumplimiento o adherencia que el paciente
considera sobre si mismo al confrontarlo con la respuesta de si cumple (en el presente). El primero
explora la intencion y el segundo el cumplimiento percibido. Ambos son subjetivos.

Sin embargo y, con los resultados obtenidos se observa la distancia entre la idea general de
autoeficacia y el resultado diverso ante la ocurrencia de sucesos de la vida diaria que suelen

interferir con un tratamiento regular y sin desvios como suele pensar el paciente.

Dado este resultado se sugiere la incorporacion al interrogatorio del paciente de un cuestionario
similar como parte de un conjunto de herramientas que se consideran de ayuda para el profesional
tratante junto a otros conceptos como el desarrollo de la asertividad, la neuroplasticidad y la
resiliencia, que el paciente puede aprender a manejar para ampliar su adherencia a los tratamientos
Cronicos.

Este cuestionario puede proveer informacion valiosa sobre conductas y creencias del paciente y

orientar aspectos del tratamiento personalizado.
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Otro aspecto a considerar seria conocer el grado de vulnerabilidad o la gravedad percibida por el
paciente acerca de su estado y la conveniencia de la recomendacion para ser mas efectivo en el

cuidado de su salud.

El licenciado en nutriciéon es el profesional idoneo para un seguimiento de tipo cuantitativo y
también cualitativo para concientizar al paciente sobre las ventajas de un cuidado nutricional
adecuado, mejorando la estrategia de tratamiento.

Se considera aconsejable mayor derivacion hacia los profesionales nutricionistas para combinar la

atencion y el seguimiento nutricional con el seguimiento clinico del paciente.
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ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL RESPONDENTE

En virtud que me encuentro realizando mi trabajo final integrador (TFI), de la Licenciatura en
Nutricion necesitaré realizar una encuesta de habitos alimentarios y estilo de vida.

Por esta razon, solicito su autorizacion para participar en esta encuesta, que consistird en recabar
informacion referida a la adherencia a los tratamientos nutricionales de pacientes cronicos (HTA,
obesidad, Sind. Metabolico, DBT 2, Enfermedad cardiaca) mayores de 60 afos.

Resguardaré la identidad de las personas incluidas en esta encuesta.

En cumplimiento de la Ley N° 17622/68 (y su decreto reglamentario N° 3110/70), se le informa que
los datos que usted proporcione seran utilizados solo con fines estadisticos, quedando garantizado
entonces la absoluta y total confidencialidad de los mismos.

La decision de participar en esta encuesta es voluntaria y desde ya agradezco su colaboracion.

Alumna encuestadora: ..o

D T , en mi caracter de respondiente encuestado,
habiendo sido informado y entendiendo el objetivo de la encuesta, acepto participar en la misma.

Lugardelaencuesta.............ccoevvvviiiiiiinnennnn..

Universidad ISALUD
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ENCUESTA SOBRE ADHERENCIA A
TRATAMIENTO NUTRICIONAL
EN PACIENTES CRONICOS MAYORES A 60 ANOS

(Complete sefialando con una X la respuesta elegida)

SEXO: Femenino I:I

EDAD: De 60 a 70 I:I

(en afos cumplidos)

OCUPACION: Jubilado/ a: I:I Trabaja

SITUACION DE CONVIVENCIA:

INGRESOS: Hasta $ 5.000

De $ 5.000 a $ 10.000.

VIDA SOCIAL / RECREACION: Vida casera —

(puede marcar mas de una)

Espectaculos ]

NIVEL EDUCATIVO: primario1 secundariol ]

(completo)

PATOLOGIA CRONICA:

(sefalar mas de una opcion de ser

necesario)

ESTILO DE VIDA:

Si contestd SI

TRAT. FARMACOLOGICO

Hipertension
Obesidad
Sind. Metab.
Diabetes 2
Enf. Cardiaca

Act. Fisica
Fumador/ a
Bebe alcohol

Hipertension
Obesidad
Sind. Metab.
Diabetes 2
Enf. Cardiaca

PERCEPCION DE CUMPLIMIENTO

DEL TRAT. FARMACOLOGICO Cumple:

TRAT. NUTRICIONAL

INFORMADO POR: Médico [_]

(+) (Por favor aclare quien informo)

Masculino I:I
De71a79 I:I

[]

Vive solo/a I:I

mas de 80 I:I

Jub. y trabaja I:I

Convive I:I

Mas de $ 10.000

Reunion amigas/ os

[ ]

Hobbies [ Otros [

terciario L universitario ]

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

Mas de dos copas al dia? SI

SI
SI
SI
SI
SI

A veces:

NO [
No [
NO
NO

[ 1] NO []

NO
NO
NO []

NO

L

NO
NO
NO
NO

L] NO ]

Incumple

Nutricionista ] Otros (+) [




CONSIDERA QUE HA SIDO SUFICIENTEMENTE
INFORMADO EN LO NUTRICIONAL:

Fue suficiente Fue insuficiente

CUANTO TIEMPO HACE QUE
LE INDICARON UN TRAT. NUTRICIONAL: ...

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO
NUTRICIONAL: Hiposodico SI NO

(reducido en sal)

(segun la indicacién recibida)

Hipograso SI NO

(con seleccion de
grasas y aceite)

Hipocalorico SI NO

(regulado en calorias)

Controladoen HC SI NO

(reduccion de HC simples
y con HC complejos
repartidos en el dia)

INDIQUE SU PERCEPCION DE
CUMPLIMIENTO DEL TRAT.
NUTRICIONAL

Cumple A veces Incumple
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Escala de Confianza: AUTOEFICACIA PERCIBIDA EN EL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

1 2 3 4
No estoy seguro de  Relativamente seguro Totalmente seguro No sabe/
poder hacerlo de poder hacerlo de poner hacerlo No contesta

Complete con una X el nimero que lo represente en los casilleros

Por favor, estime cuan seguro esta Ud. de poder realizar regularmentelas | { | , 3
recomendaciones nutricionales indicadas para controlar su afeccion
cronica. ;Cuando realiza el tratamiento?

Cuando me encuentro angustiado, estresado, apurado.
Cuando aparecen sintomas
Antes de visitar al médico

Cuando tengo que recuperarme de un aumento de glucemia, pico de
hipertension, LDL alto, TGL alto, palpitaciones, aumento de peso, etc.)

Cuando me siento bien

Cuando compruebo que tengo buenos resultados
Cuando experimento problemas econdmicos

Cuando me dicen que me perjudico si no me cuido
Cuando llega el fin de semana

Cuando tengo visitas

Cuando no consigo mejorar los valores de control (*)
Cuando mi familia y amigos no me apoyan

Cuando no tengo los alimentos que debo consumir

Cuando me siento seguro que el medicamento me lo resuelve

Cuando estoy de vacaciones
Qué cree que lo ayuda a cumplir? Qué cree que le dificulta cumplir?

(*) referido a colesterol, HDL, LDL, HTA, glucemia, peso, TGL
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