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RESUMEN

La diabetes mellitus y la hipertension arterial son enfermedades cronicas frecuentes en
adultos mayores que afectan su salud y calidad de vida, y la falta de adherencia terapéutica
aumenta el riesgo de complicaciones cardiovasculares, renales y metabdlicas. Esta
investigacion se realizo en la Parroquia Atahualpa (Santa Elena) con el objetivo de evaluar la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico en personas mayores con diabetes
e hipertension, asi como identificar barreras y estrategias para mejorar el cumplimiento
terapéutico. Se empled un disefio cuantitativo, descriptivo y transversal con muestreo no
probabilistico por conveniencia, incluyendo 50 participantes, aplicando el Test de Morisky-
Green y un cuestionario complementario sobre habitos, estilos de vida y seguimiento médico.
Los resultados mostraron que la adherencia farmacologica es mayor, aunque limitada por fallas
en la puntualidad de las dosis y el cumplimiento de recomendaciones alimentarias, mientras
que la adherencia no farmacoldgica es predominantemente baja (media 1,24/2), con un 80%
que no realiza actividad fisica adecuada, un 62% que no sigue la dieta indicada y un 86% que
duerme menos de las horas recomendadas. Las barreras mas frecuentes fueron el olvido, la falta
de recursos econdmicos, el desconocimiento sobre la importancia del tratamiento y la escasa
asistencia a controles médicos, encontrandose asociacion significativa entre barreras y baja
adherencia no farmacolédgica (y*> = 6,77; p = 0,009), mientras que la edad solo influye
indirectamente al afectar la percepcion de estas barreras. Se concluye que los héabitos poco
saludables y la discontinuidad de los cuidados dificultan el control de la diabetes y la
hipertension, por lo que se recomienda implementar programas comunitarios de educacion,
acompaflamiento y seguimiento individualizado, promoviendo habitos saludables, actividad
fisica, autocontrol y adherencia integral al tratamiento, involucrando a familiares y cuidadores,
con el fin de mejorar el autocuidado, la adherencia terapéutica y la calidad de vida de los adultos
mayores de la parroquia Atahualpa.

Palabras clave: Adherencia, Adultos, Diabetes, Hipertension, Tratamiento.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus and arterial hypertension are common chronic diseases among older
adults, significantly affecting their health and quality of life; however, poor therapeutic
adherence increases the risk of cardiovascular, renal, and metabolic complications. This study
was conducted in the Atahualpa Parish (Santa Elena) with the aim of assessing adherence to
both pharmacological and non-pharmacological treatments in older adults with diabetes
mellitus and hypertension, as well as identifying barriers and strategies for improving
adherence. A quantitative, descriptive, and cross-sectional methodology was employed, using
a non-probabilistic convenience sample of 50 participants. The Morisky-Green Test was
applied, complemented by a questionnaire evaluating lifestyle habits and medical follow-up.
Results revealed a medium level of adherence (mean 1.46/2), with greater challenges observed
in the non-pharmacological component. The most frequently reported barriers included
forgetting dosage adjustments, limited financial resources, lack of knowledge regarding
treatment importance, and infrequent medical check-ups. While adherence to prescribed
pharmacological treatments was high, compliance with recommendations on diet, physical
activity, and healthy lifestyle promotion was low. These findings indicate that unhealthy
lifestyle habits and discontinuity in health care negatively impact the control of diabetes and
hypertension. Consequently, the implementation of community-based health education
programs, personalized support, and follow-up interventions is recommended to enhance self-
care, promote holistic adherence to treatment, and ultimately improve the quality of life of older
adults in the population studied.

Keywords: Adherence, Adults, Diabetes, Hypertension, Treatment.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus y la hipertension arterial son las enfermedades cronicas con mas
prevalencia entre los adultos mayores, teniendo un impacto significativo en la calidad de vida,
tendiendo a presentar complicaciones graves, si no se diagnostican y manejan adecuadamente.
La adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos es primordial para
controlar enfermedades y prevenir que estos evolucionen a un cuadro critico. Es por lo que, la
valoracion médica, en especifico del personal de enfermeria, juega un papel importante debido
a que estos profesionales no solo administran tratamientos y monitorean el estado de salud de
los pacientes, sino que, también educan, motivan y apoyan a los enfermos a continuar de
manera correcta sus tratamientos. Varias investigaciones han sefialado que hay varios factores
que influyen en que los adultos mayores sigan o no sus tratamientos médicos, tanto los que
incluyen medicamentos como los que implican cambios en el estilo de vida. En el estudio
realizado por Bello y Montoya (2020), descubrieron que (51,72%) de los encuestados de los
adultos mayores con diabetes si seguian adecuadamente su tratamiento farmacoldgico,
mientras que el 48,28% de los encuestados no lo hacia. Este mismo estudio, se revelo que el
nivel de educacion y la situacion econdmica de las personas, tienen un papel importante en esta
adherencia, mientras que el apoyo o rol dentro de la familia no mostré ser un motivo relevante.

Asi mismo, en la investigacion hecha por Monterrey Hernandez et al. (2021),
descubrieron que dentro de las personas que presentaban mayor adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico con un 51,3% se encontraban las mujeres, las personas
casadas, quienes contaban con educacion universitaria y tomaban menos medicamentos.
Aunque estos estudios muestran la importancia de factores socioecondmicos y educativos, no
se ha estudiado a fondo como la valoracion y las intervenciones del personal de salud influyen
en la adherencia al tratamiento en adultos mayores, particularmente en situaciones de
vulnerabilidad. En la Parroquia Atahualpa, provincia de Santa Elena, los adultos mayores
llegan a tener dificultades como la falta de acceso continuo a servicios médicos, limitaciones
econdmicas, educativas y culturales que dificultan su capacidad para adherirse a los
tratamientos.

Este estudio surge del interés por comprender de manera mas profunda como los adultos
mayores que padecen diabetes mellitus e hipertension arterial en la Parroquia Atahualpa
cumplen o abandonan sus tratamientos. No se trata inicamente de la ingesta de medicamentos,
sino también de incorporar pequefios cambios en su vida diaria, como la alimentacion o el

gjercicio. Para ello, se analizaron detenidamente las acciones realizadas por los profesionales
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de la salud, los desafios que han encontrado y de qué manera esto ha afectado la adherencia de
los pacientes a su tratamiento. Los hallazgos encontrados serviran para formular nuevas
estrategias que apoyen y mejoren el trabajo en el &mbito de la salud, buscando que los pacientes
se sientan mas acompanados y logren una mejor calidad de vida.

A lo largo de la investigacion, se seleccion6 un enfoque que permitiera tener una vision
global; por un lado, se realizaron encuestas a los pacientes, y por el otro, se dialogd con las
personas que los asisten y guian a diario. Esta fusion no solo proporciond informacién, sino
también diversas perspectivas. De esta manera, se logré acercarse mas a las verdaderas razones
que llevan a una persona a continuar su tratamiento, asi como reconocer el papel que
desempefian los profesionales de la salud al establecer una conexion con las realidades de cada
paciente. Los hallazgos obtenidos no solo aportan a la investigacion, sino que también abren la
posibilidad de construir estrategias mas humanas y efectivas que mejoren el cuidado de las

enfermedades cronicas y, sobre todo, la calidad de vida de los adultos mayores.



CAPITULO 1

1. El Problema
1.1. Planteamiento del Problema

El crecimiento de la poblacion de adultos mayores es una realidad que se vive en todo
el mundo y que trae consigo nuevos retos, especialmente en lo relacionado con su salud, sobre
todo cuando se habla del manejo de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus y la
hipertension. Estas circunstancias, que afectan principalmente a los ancianos, demandan un
seguimiento constante y un compromiso solido con el tratamiento, que abarca no solo
la toma de medicamentos, sino también la adopcion de cambios relevantes en el estilo de vida.

Sin embargo, uno de los desafios més significativos es que muchas personas
no siguen el tratamiento de manera correcta. Esto no solo pone en riesgo su salud, sino que
también complica ain mas el trabajo del sistema sanitario. En este escenario, el respaldo del
equipo médico es fundamental, pues su labor no se limita solo al cuidado,
sino que también incluye buscar maneras de motivar y apoyara los pacientes para
que persistan con su tratamiento y logren una calidad de vida superior.

La adherencia a los tratamientos, tanto farmacoldgicos como no farmacolédgicos, es
fundamental para el control de estas enfermedades, especialmente en poblaciones vulnerables
como los adultos mayores. El incumplimiento del tratamiento ya sea por omision de
medicamentos, abandono de héabitos saludables o falta de seguimiento, no solo incrementa el
riesgo de complicaciones graves como enfermedades cardiovasculares, accidentes
cerebrovasculares y deterioro de los oOrganos vitales, sino que también afecta
considerablemente la calidad de vida de los pacientes. En los adultos mayores, quienes ya
enfrentan los desafios propios del envejecimiento. Este incumplimiento terapéutico puede
acelerar la pérdida de autonomia y aumentar la dependencia de terceros, afectando también su
bienestar emocional y mental.

Desde esta perspectiva el personal de enfermeria no solo tiene un papel clinico, sino
también educativo, y se ha convertido en un agente clave en la promocion de la adherencia al
tratamiento. De acuerdo con Fhon et al. (2024)

"Health professionals collaborate to improve adherence to pharmacological treatment
among hypertensive patients, particularly nurses who carry out educational activities. An
intervention study demonstrated reduced blood pressure, increased medication adherence, and
greater knowledge of the disease after six weeks of educational sessions" (p. 10).

Las conversaciones y cursos que enseflan a los individuos a saber como administrar sus
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farmacos, como mejorar su alimentacion o ser mas activos a lo largo del dia, no solo los apoyan
para sentirse mejor y manejar su presion arterial, sino que también incrementan su confianza
en quienes los apoyan en su tratamiento.
1.2.  Formulacion del problema
(De qué manera influyen las valoraciones y estrategias del personal de enfermeria en
la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de los adultos mayores con
diabetes mellitus e hipertension arterial en la Parroquia Atahualpa?
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General:
Evaluar la adherencia al tratamiento de los adultos mayores con diabetes e hipertension
en la Parroquia Atahualpa durante el periodo 2024-2025.
1.3.2. Objetivos Especificos:

1. Identificarlas las caracteristicas sociodemograficas de la muestra y determinar su
relacion con la adherencia farmacolodgica y no farmacologica en los adultos mayores
con diabetes e hipertension de la parroquia Atahualpa.

2. Determinar el nivel de adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacologico en
adultos mayores con diabetes e hipertension.

3. Identificar las barreras percibidas por los pacientes que afectan su adherencia al
tratamiento.

4. Proponer recomendaciones basadas en los hallazgos para fortalecer el rol del personal
de enfermeria en el seguimiento de pacientes cronicos.

3. Justificacion

En la parroquia Atahualpa, en la provincia de Santa Elena, muchas personas adultas
mayores viven con enfermedades cronicas como la diabetes mellitus o la hipertension arterial,
lo que representa un gran reto para su salud diaria. Seguir el tratamiento como se indica no
siempre es facil. Por un lado, hay quienes no pueden comprar sus medicinas con regularidad
por la falta de dinero, y por otro, hay quienes no entienden del todo bien las indicaciones
médicas, lo que les dificulta cumplir con lo que se les recomienda. También es comun que no
puedan asistir con frecuencia a un centro de salud, lo cual hace que pierdan el seguimiento
necesario para mantener bajo control su enfermedad y esto puede terminar empeorando su
bienestar.

En este escenario, el profesional de enfermeria tiene un papel muy importante. Parte de

su labor es reconocer hasta donde puede cuidarse el paciente por si mismo y en qué necesita
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apoyo. Como explica Ruiz et al., (2016) el objetivo es ayudar a cubrir ese “déficit” entre lo que
el paciente puede hacer por si solo y lo que realmente necesita. Al conocer bien las capacidades
de cada persona, se pueden proponer acciones mas ajustadas a su realidad, que ayuden a que el
tratamiento se mantenga en el tiempo y asi mejorar su salud. Al erradicar esta problematica, no
solo se promueve el manejo efectivo de la enfermedad, sino que también permite que el
paciente asuma un papel activo en su recuperacion y calidad de vida. Las valoraciones
realizadas por los profesionales de la salud, tanto con la condicion clinica del paciente como
sobre su entorno familiar y social, les permiten disefar estrategias individualizadas que
fomenten la adherencia al tratamiento.

Es en este contexto surge la necesidad de investigar como influyen la adherencia al
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico afectando directa e indirectamente a los adultos
mayores de esta poblacion. Entender las practicas, los desafios y el impacto de las
intervenciones del personal de enfermeria es crucial para mejorar los resultados terapéuticos

en los adultos mayores que viven con diabetes e hipertension.



CAPITULO 11

2. Marco Teodrico
2.1. Fundamentacion referencial

El apoyo del personal de salud puede marcar una gran diferencia en la vida de quienes
viven con enfermedades como la hipertension arterial o la diabetes mellitus. Muchas veces, lo
que realmente necesita un paciente no es solo una receta, sino alguien que le explique, que le
escuche y que le acompafie en el proceso.

Asi lo demuestra un estudio realizado por Cajamarca y Jiménez (2021) donde se
observd que los adultos mayores que recibieron orientacion y seguimiento por parte del
personal de enfermeria se involucraron mucho maés con su tratamiento. Su compromiso
aument6 de un 653 % a un 76,13 %, mientras que en quienes no recibieron ese
acompafiamiento, la adherencia incluso disminuyo. Estos datos reafirman algo que en la
practica ya se percibe: la cercania y el acompafiamiento del personal de salud no solo informan,
sino que motivan y fortalecen. Este hallazgo destaca la importancia del personal de salud, en
este caso del personal de enfermeria, en el proceso de educacion para la adherencia, lo que
sugiere que su valoracion es clave para fomentar el autocuidado y el compromiso con el
tratamiento.

Por otra parte, Gil et al. (2024) realizaron una investigacion sobre los factores que
influyen en el cumplimiento del tratamiento y el uso de tecnologia informatica en personas con
hipertension arterial. Este estudio resaltd lo crucial que es el cuidado brindado por los
trabajadores de la salud, subrayando que la calidad de la conexion entre el equipo médico y los
pacientes es fundamental para la efectividad de las sugerencias de tratamiento. La investigacién
subraya que una evaluacion y seguimiento adecuados por parte del equipo de salud son vitales
para asegurar la adherencia y mejorar la calidad del cuidado y la vida del paciente. Revisar con
honestidad como se esta atendiendo a las personas permite ver qué cosas se pueden hacer mejor.
Eso no solo ayuda a ofrecer un servicio mas justo y de calidad, sino que también anima a los
pacientes a involucrarse mas en su propio cuidado.

Adicionalmente, un estudio llevado a cabo por Urrunaga y Yagual (2014) en la
provincia de Santa Elena, en el area de hospitalizacion del Hospital Dr. Liborio Panchana
Sotomayor, en el que se encuestd a 26 participantes, reveld que todos los encuestados
consideran que la evolucion del paciente es mas favorable cuando el Licenciado en Enfermeria
estd involucrado durante el pase de visita. Los pacientes valoran mucho el apoyo del personal

de enfermeria. No solo se sienten mejor informados sobre su enfermedad, sino que también
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confian mas en el tratamiento.

Esta relacion cercana y constante refuerza el compromiso con su salud. Por eso, es tan
importante que enfermeria trabaje en conjunto con otros profesionales. Cuando el trato es de
calidad y existe una buena comunicacion, los pacientes se sienten mas motivados a llevar un
tratamiento adecuado, lo que ayuda a mejora su salud y bienestar general.

Varios estudios coinciden en que seguir el tratamiento médico, ya sea con
medicamentos o con cambios en el estilo de vida, es clave para mejorar la salud de quienes
viven con enfermedades cronicas. Pero esto no depende unicamente de la voluntad del paciente.
También influyen factores como su situacion econdmica, el acceso al sistema de salud, la
claridad de la informacién que reciben y el acompafiamiento de los profesionales.

Estudios como los de Ramos (2015) y Bello y Montoya (2020) destacan que la correcta
adherencia permite controlar la progresion de la enfermedad, evitar complicaciones severas y
reducir los ingresos hospitalarios. Por ello, se vuelve imprescindible el disefio de estrategias de
intervencion integrales que incluyan educacion sanitaria, seguimiento personalizado y apoyo
familiar o comunitario.

En este contexto, el tratamiento no farmacologico, que abarca cambios en el estilo de
vida como una alimentacién saludable, actividad fisica regular, reduccion del estrés y abandono
de habitos nocivos, cobra un papel fundamental, especialmente en adultos mayores. Para que
una persona siga su tratamiento como debe, hace falta algo mas que una receta; se necesita
acompafiamiento constante por parte del personal de salud y, al mismo tiempo, compromiso
del propio paciente. Cuando ambos se conectan el apoyo y la voluntad es mas facil que el
tratamiento funcione y que la calidad de vida, sobre todo en los adultos mayores, mejore de
verdad. Aun asi, muchas veces las personas dejan de seguir las indicaciones por olvido, por no
entender bien lo que deben hacer o por situaciones externas que no siempre estan en sus manos.
Esto no solo afecta su bienestar, también recarga al sistema de salud.

Por eso es tan importante contar con programas que acompaien de cerca, que orienten

y den seguimiento a quienes mas lo necesitan.



2.2. Fundamentacion teorica
2.2.1 Adherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento o adherencia terapéutica es un proceso complejo que
involucra multiples dimensiones interrelacionadas. Este fendémeno requiere un enfoque integral
para su comprension y mejora. No se trata tnicamente de la voluntad del paciente para seguir
un tratamiento; diversos factores externos influyen en este comportamiento. Segiin Ramos
(2015), “esta determinado por la accion reciproca de un conjunto de factores que pueden
agruparse en cinco grupos: factores socioecondmicos, los relacionados con el equipo o el
sistema de asistencia sanitaria, con la enfermedad, con el tratamiento y con el paciente” (pag.
178). Entender la adherencia desde esta mirada mas amplia permite enfrentar mejor los desafios
que tienen las personas con diabetes o hipertension.

Estas enfermedades requieren un cuidado diario, y seguir el tratamiento correctamente,
sobre todo el uso de medicamentos es fundamental para mantener la glucosa bajo control y
evitar complicaciones. Sin embargo, lograr que los pacientes sigan de manera estricta el
tratamiento de los médicos puede ser un desafio, ya que existen factores como el olvido, la falta
de motivacion o la incomprension del tratamiento.

Como lo mencionan Bello y Montoya (2020), "la adherencia al tratamiento
farmacoldgico constituye un factor fundamental en el control de la diabetes mellitus,
permitiendo el mantenimiento y la recuperacion de la salud de los usuarios" (p. 73). Este
argumento refuerza la importancia de disefiar intervenciones que promuevan no solo el acceso
a los medicamentos, sino también la educacion y el apoyo continuo a los pacientes para mejorar
los resultados de salud.

2.2.2. Adherencia al tratamiento farmacologico

Es definido como el grado en que un paciente sigue correctamente las indicaciones
prescritas por el profesional de salud. Este concepto cobra especial importancia en el contexto
de enfermedades cronicas, donde se estima que cerca del 50% de los pacientes no siguen
adecuadamente el tratamiento, afectando de forma directa los beneficios esperados del mismo
(Pérez, 2015).

La adherencia al tratamiento depende de varios factores, incluyendo cémo esta
compuesto el tratamiento en si. Uno de los principales es el medicamento. Cuando una persona
no usa el farmaco indicado; ya sea porque se automedica, lo reemplaza o desconfia, se rompe
la adherencia. También influye la dosis: algunos pacientes deciden aumentar o reducirla por su

cuenta, lo que puede disminuir la efectividad del tratamiento (Méndez-Ortega et al., 2023).
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Otro punto importante es la forma del medicamento. Por ejemplo, muchas personas
mayores prefieren jarabes en lugar de pastillas, y si esto no se considera, pueden dejar de
tomarlo. También influye como se administra: los tratamientos supervisados, como los
intravenosos, suelen tener alta adherencia; en cambio, los que se hacen en casa, como las gotas
para los ojos, tienden a olvidarse con mas facilidad (Pérez, 2015).

El nlimero de veces que debe tomarse el medicamento también cuenta. Si es una sola
vez al dia, es mas facil de cumplir que si se debe tomar varias veces. Ademas, cuando el
tratamiento es por mucho tiempo, como suele ocurrir en enfermedades cronicas, mantener el
compromiso se vuelve ain mas dificil. Sin un proceso de interiorizacién que convierta el
tratamiento en un hébito cotidiano, es comun que los pacientes disminuyan progresivamente
su grado de cumplimiento (Escamilla y Caceres, 2016).

2.2.3. Adherencia al tratamiento no farmacologico

El tratamiento no farmacologico implica cambios en el estilo de vida del paciente, los
mismos que necesitan un proceso educativo y la colaboracion del personal de salud (Peléez,
2021).

Algunas de las actividades saludables que pueden ser recomendadas incluyen (Lopez
et al., 2015):

e Realizar actividad fisica de forma regular, como caminar, correr o nadar.

e Comer de manera equilibrada, incluyendo frutas, verduras, granos integrales,
proteinas y grasas saludables.

e Evitar o reducir al méximo el consumo de alcohol y cigarrillos.

e Dormir bien, al menos 7 a 8 horas cada noche, lo cual ayuda a regular la presion
arterial.

e Manejar el estrés con técnicas como la meditacion, la respiracion profunda o el
yoga.

e Mantener un peso saludable: mantener un peso saludable a través de una dieta
equilibrada y ejercicio.

2.2.4 Incumplimiento terapéutico

El incumplimiento terapéutico en pacientes con enfermedades cronicas, como la
diabetes y la hipertension, compromete no solo la efectividad del tratamiento, sino que también
aumenta el riesgo de consecuencias clinicas graves. Los pacientes que no siguen
adecuadamente las indicaciones médicas pueden concurrir a complicaciones que pueden
evitarse. Cuando los pacientes no siguen su tratamiento correctamente, su salud se deteriora y
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aumenta la necesidad de atencion médica. Vicente-Sanchez et al. (2018) sefialan que no
cumplir con la medicacion puede provocar efectos adversos, hacer que los medicamentos no
funcionen como deberian y aumentar las hospitalizaciones, tanto en frecuencia como en
rapidez. Por eso, es fundamental fortalecer los programas que apoyan a los pacientes para que
sigan su tratamiento, con el fin de mejorar su salud y reducir complicaciones.

2.2.5 Falta de adherencia al tratamiento

Por otro lado, la falta de adherencia al tratamiento en personas con hipertension arterial
(HTA) no solo afecta la salud del paciente, sino que también genera costos adicionales para el
sistema de salud. El incumplimiento puede derivar en complicaciones que impactan varios
organos. Ortega et al. (2020) destacan que "la HTA es una enfermedad crénica de alta
relevancia clinica, presentando alta prevalencia, nimero de casos y generando impactos en la
salud" (p. 324). Esto demuestra lo importante que es que los centros de salud hagan un
seguimiento mas cercano a los pacientes. Si se identifican las causas por las que algunos no
siguen su tratamiento y se promueven cambios saludables en su estilo de vida, se pueden lograr
mejores resultados. A pesar de que el tratamiento ayuda a reducir complicaciones y muertes
por hipertension, muchas personas no logran controlar bien la enfermedad.

Segun Holt Martinez et al. (2021), citado por Masache-Alvarado et al. (2023), se estima
que casi el 30 % de quienes tienen hipertension no estan bien controlados. Esta falta de
adherencia no solo agrava su condicion, sino que también aumenta la presencia de otras
enfermedades cronicas. El problema es complejo y estd influenciado por factores econémicos,
culturales y sociales, por lo que se necesita un enfoque adaptado a cada grupo de pacientes.

En Ecuador, un estudio realizado por Ortega et al. (2020) en adultos mayores revela
que la no adherencia al tratamiento en pacientes con hipertension arterial (HTA) puede
atribuirse a diversas causas. Entre las principales se encuentran "la falta de conocimiento de la
enfermedad, no seguir las instrucciones del médico relacionadas a dosis, horarios, realizacion
de actividades fisicas, no mejorar los héabitos de alimentacion y la ausencia de sintomas de la
enfermedad" (p. 327). Estos factores resaltan la necesidad de implementar programas
educativos y de concienciacion que informen a los pacientes sobre la importancia de adherirse
al tratamiento, no solo para controlar la HTA, sino también para prevenir complicaciones
graves que puedan surgir debido a la falta de atencion a la enfermedad.

2.2.6 Diabetes
Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (2024), la diabetes es una afeccion cronica

que ocurre cuando el cuerpo no produce suficiente insulina o no la utiliza de forma eficiente,
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lo cual provoca un aumento de glucosa en la sangre. El impacto de la diabetes no controlada
representa una crisis sanitaria global que avanza de forma implacable, manifestandose de
manera discreta, pero con consecuencias devastadoras para el organismo. Cuando no se maneja
correctamente, esta enfermedad provoca un deterioro progresivo de drganos vitales, dana el
sistema nervioso y fragiliza los vasos sanguineos, lo que inevitablemente conduce a problemas
de salud muy serios. Su alarmante expansion se refleja en las cifras: para 2022, el 14 % de la
poblacion adulta mundial padecia diabetes, el doble de la prevalencia registrada en 1990.

Sin embargo, el verdadero drama reside en la falta de accion, ya que mas de la mitad
de los adultos mayores de 30 afios no acceden a ningln tipo de tratamiento, una situacion
especialmente grave en paises de ingresos medios y bajos con sistemas de salud precarios. El
resultado de esta brecha es fatal: solo en 2021, la diabetes fue la causa directa de 1,6 millones
de muertes en todo el mundo, con el agravante de que casi la mitad de esas vidas se perdieron
prematuramente antes de los 70 afios. También se asocia a defunciones por enfermedades
cardiovasculares y nefropatia diabética. Desde el afio 2000, las tasas de mortalidad por esta
enfermedad han aumentado, aunque entre 2000 y 2019, la mortalidad global por enfermedades
no transmisibles, incluida la diabetes, ha disminuido en un 20%.

2.2.7 Diabetes de tipo 1

Este tipo de diabetes requiere administracion diaria de insulina, afecta principalmente
a personas jovenes y aun se desconoce su causa y formas de prevencion. Se reportaron 9
millones de personas con esta enfermedad en 2017.

2.2.8 Diabetes de tipo 2

Representa mas del 95% de los casos, puede prevenirse en muchos casos y estd
relacionada con factores como el sedentarismo, la genética y el sobrepeso. Esta forma de
diabetes progresa lentamente y puede no presentar sintomas evidentes durante afos,
dificultando su deteccidon temprana, que es clave para evitar complicaciones graves.

2.2.9 Diagndstico de la diabetes mellitus

El diagnodstico de la diabetes mellitus se realiza mediante pruebas clinicas
estandarizadas, las cuales suelen requerir confirmacion para validar su resultado. Los métodos
mas utilizados incluyen la medicion de hemoglobina glucosilada (HbAlc), cuyo valor
diagnostico es > 6.5%; la glucosa plasmatica en ayunas, con niveles > 126 mg/dl; la prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTGO), donde valores > 200 mg/dl a las dos horas indican diabetes;
y la glucosa plasmaética aleatoria, con niveles > 200 mg/dl en presencia de sintomas clasicos

(Federacion Mexicana de Diabetes, A.C., 2015). (Federacion Mexicana de Diabetes, 2015)
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2.2.10 Prediabetes

La prediabetes se define como una condicion metabolica en la cual los niveles de
glucosa en sangre son elevados, pero sin alcanzar los umbrales diagndsticos de la diabetes tipo
2. Se diagnostica con una HbAlc entre 5.7% y 6.4%, glucosa en ayunas entre 100 y 125 mg/dl,
o glucosa a las 2 horas (PTGO) entre 140 y 199 mg/dl (Federaciéon Mexicana de Diabetes,
2015)

2.2.11 Hipertension

La hipertension es cuando la presion de la sangre en las arterias se mantiene alta, desde
140/90 mmHg o mas, segun la Organizacion Mundial de la Salud (2023). Muchas veces no
causa sintomas, por lo que solo se detecta al medir la presion. Si no se controla, puede causar
problemas en el corazén y otros organos. El diagnostico requiere realizar mediciones en dos
dias distintos, y se confirma si en ambas ocasiones se obtienen valores elevados tanto en la
presion sistdlica (fase en la que el corazon se contrae) como en la diastdlica (fase de relajacion
del corazon entre latidos).

Hay factores que aumentan el riesgo de sufrir hipertension. Algunos se pueden cambiar,
como tener una dieta alta en sal o grasas, no hacer ejercicio, fumar, beber alcohol o tener
sobrepeso. También influye la contaminacién del aire. Otros factores no se pueden modificar,
como la edad, los antecedentes familiares o tener otras enfermedades como la diabetes o
problemas renales, aunque algunas personas requieren tratamiento farmacologico, en muchos
casos es posible reducir la presion arterial mediante cambios en el estilo de vida, como adoptar
una alimentacion saludable, aumentar la actividad fisica y dejar de fumar

2.2.12 Adulto mayor con hipertension

Segun Berreta y Kociak, (2017) como se cit6 en (Peldez, 2021), se considera al adulto
mayor a toda persona adulta con una edad mayor a 60 afos. En este grupo de edad, la
hipertension (HT) suele ser primaria. Sin embargo, también se pueden presentar formas
secundarias de HT, como la estenosis aterosclerotica de la arteria renal, que puede causar una
disminucion en el flujo sanguineo renal y un aumento en la sintesis de renina y la conversion
de angiotensindgeno a angiotensina II.

Clasificacion de la hipertension

Peldez (2021) también describe una clasificacion de la hipertension propuesta por

William, et al., (2019) en la que se presenta:
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Tabla 1

Clasificacion de Hipertension Arterial

Categoria Sistdlica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120 - 129 y/o 80 — 84

Normal-alta 130-139 y/o 85 -89
HTA de grado 1 140 — 159 y/o 90 -99
HTA de grado 2 160 —-179 y/o 100 - 109
HTA de grado 3 > 180 y/o >110

HTA sistolica aislada > 140 y <90

Nota: Extraido de William, et al., (2019)

2.2.13 Afectaciones comunes en los adultos mayores
En la etapa de la vejez, es frecuente la aparicion de diversas condiciones de salud, entre
las cuales se destacan la disminucion de la audicion, las cataratas, los trastornos refractivos, los
dolores cervicales y lumbares, la osteoartritis, las enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas, la diabetes, la depresion y los trastornos neurocognitivos como la demencia. Con el
avance de la edad, se incrementa la posibilidad de que estas patologias se presenten de manera
simultdnea en un mismo individuo (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2024).
2.2.14 Estilos de vida del Adulto Mayor
El estilo de vida comprende el conjunto de actitudes y comportamientos que las
personas adoptan y desarrollan, ya sea de manera individual o colectiva. Centrandonos en la
poblacion objeto de estudio, los adultos mayores, se indica que presentan hébitos alimenticios
saludables en cuanto al nimero de comidas, el consumo de frutas, la ingesta de lacteos y
menestras; en cuanto a la actividad fisica, no es frecuente que realicen ejercicios de forma
semanal ni que participen en actividades recreativas (Ventura & Del Rosario, 2019, como se
cito en Alfonzo, (2024).
2.2.15 Factores de riesgo
Los principales factores de riesgo se clasifican en dos grupos, los modificables, que
dependen de la voluntad del individuo y los no modificables, que depende de sus antecedentes
familiares, etnia, edad (Chaparro et al., 2023).
2.2.16 Factores de riesgo modificables.

e Tabaquismo:
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Se ha demostrado que el consumo de tabaco tiene un vinculo con un incremento en el
riesgo de padecer diabetes, aunque los mecanismos precisos todavia no se han clarificado del
todo. El consumo de tabaco incide directamente en la produccion de insulina, dado que la
nicotina perjudica las células encargadas de su produccion, las células pancreas. Ademas, se ha
evidenciado que el tabaco provoca impactos adversos en el sistema digestivo, nervioso y en la
flora intestinal, lo cual puede modificar la regulacion de la glucemia. Adicionalmente, fomenta
la inflamacion, lo que deteriora la funcion metabolica.

e Obesidad:

Reducir el exceso de peso ayuda a prevenir la diabetes y mejora el control del azucar
en quienes ya la tienen. No solo importa el peso total, sino también donde se acumula la grasa.
La grasa en el abdomen; también llamada obesidad central, se relaciona con mayor resistencia
a la insulina y, por tanto, mayor riesgo de desarrollar diabetes. Por eso, se usan medidas como
la circunferencia abdominal o el indice cintura-cadera para evaluar este riesgo.

e Sedentarismo

El estilo de vida sedentario constituye otro factor de riesgo clave. La inactividad fisica,
incluso sin aumento de peso, eleva el riesgo de desarrollar DM2. La préctica del ejercicio fisico
de manera regular reduce notablemente los sintomas de dicha enfermedad.

e Suefio

Cambios en los habitos de suefio, incluyendo dormir menos de 5-6 horas al dia o mas
de 8-9 horas al dia, sumado a alteraciones en la facilidad para dormir o mantener la vigilia
durante el suefio, se asocian con una mayor posibilidad de riesgo a padecer diabetes.

e Alimentacion:

En cuanto a ambas vertientes; prevencion y tratamiento, se torna fundamental adoptar
habitos sanos, sobre todo en lo que se refiere a la alimentacion y la actividad fisica, ya que la
alimentacion debe ajustarse a los requisitos metabolicos personales, es prioridad elegir los
alimentos ricos en fibra y de indice glucémico bajo, evitando las grasas trans y los azlicares
afiadidos; el consumo de calorias sera sano en funcion de la edad, el sexo, el peso y la actividad
fisica, siendo la alimentacion mediterranea una muy buena alternativa sanitaria.

e Actividad fisica:

El ejercicio regular es fundamental. Se aconseja que al menos 150 minutos semanales
sean destinados a la actividad fisica aerdbica en intensidad moderada, distribuidos en varios
dias y evitando mas de dos dias consecutivos sin actividad. Esta practica no solo mejora el

control glucémico, sino que también reduce el riesgo de complicaciones microvasculares y
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macrovasculares asociadas a la diabetes.
2.2.17 Factores de riesgo no modificables
Segun Serafin, (2016), como se cité en Rodriguez, (2022). hay factores de riesgo para

la diabetes que no se pueden cambiar, pero que es importante conocer:

Edad: El riesgo de diabetes aumenta después de los 40 afios, siendo méas comiin
en adultos mayores.

e Raza o etnia: Algunas poblaciones como hispanos, asiaticos, afrodescendientes,
indigenas americanos y hawaianos tienen mayor probabilidad de desarrollar
diabetes.

e Antecedentes familiares: Si uno de los padres tiene diabetes, las probabilidades
de que un hijo la desarrolle son de dos a tres veces mayores.

e Antecedentes de diabetes gestacional: as mujeres que tuvieron diabetes durante
el embarazo tienen un riesgo mucho mas alto (alrededor de 7,5 veces) de
desarrollar diabetes en el futuro.

2.2.18 Educacion que fortalezca las prdacticas de autocuidado.

Fhon et al., (2024) resaltan la importancia de implementar programas educativos que
ayuden a fortalecer las practicas de autocuidado y a comprender mejor los factores que
favorecen el seguimiento del tratamiento para la hipertension

Las conclusiones de su investigacion revelan que dichas estrategias educativas son
determinantes para evitar complicaciones a la vez que mejorar el estado de salud de los
pacientes. De igual manera, resaltan el papel relevante que tienen los profesionales de la salud
que también deben guiar a los pacientes y acompaiiarlos en educacion y atencion.

El papel de enfermeria en este proceso es muy importante, ya que por su cercania y
acompafiamiento podrian ayudar mucho a los pacientes hipertensos con su tratamiento y
mejorar la calidad de vida de los mismos.

Para lo anterior, es preciso conocer el grado de adherencia terapéutica de un paciente
para asi poder evaluar la efectividad y la seguridad del tratamiento farmacoldgico. Contreras
et al. (2021) indican que “si el grado de adherencia resulta inferior al deseable y no se alcanza
el objetivo clinico, podria producir intensificacion del tratamiento prescrito o una sustitucion
por otro, lo que conlleva un costo superior” (p. 292). Por este motivo, resulta fundamental
disponer de herramientas que permitan evaluar el nivel de adherencia y que los resultados

obtenidos ayuden a la toma de decisiones. Esto permite llevar a cabo intervenciones adecuadas
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y personalizadas para cada paciente, de tal manera que se afina su tratamiento y se favorece su
salud general.
2.2.19 Elrol del profesional de enfermeria

El rol del profesional de enfermeria es crucial en el manejo de pacientes hipertensos,
ya que forma parte integral del equipo de salud. Se encarga de implementar estrategias que
favorezcan la salud y el bienestar de estos pacientes. Masache-Alvarado et al. (2023),
mencionan que

“el profesional de enfermeria juega un papel fundamental para la identificacion y
mejoramiento de los pacientes hipertensos, a través de la educacion en salud, promocion de
estilos de vida saludable, dieta adecuada, controles médicos mensuales y la prevencion de los
factores de riesgo”. (pag. 873)

Ademas, es responsable de evaluar el cumplimiento de la adherencia terapéutica
mediante la consejeria y el control de los niveles de presion arterial. Esto incluye la valoracion
de los factores de riesgo que pueden contribuir al incumplimiento del tratamiento. Este enfoque
integral no solo mejora la salud individual, sino que también contribuye a la reduccion de
complicaciones asociadas a la hipertension.

23 Fundamentacion de enfermeria
2.3.1 Teoria de Dorothea Orem

La teoria del déficit de autocuidado desarrollada por Dorothea E. Orem es un conjunto
de tres teorias que se hallan en conexion entre si: teoria del autocuidado, teoria del déficit de
autocuidado y teoria de los sistemas de enfermeria. En concreto, para Orem, el autocuidado
consiste en una accion que realiza de forma consciente cada persona para el objetivo de cuidar
su salud y desarrollarse y mantener su bienestar y que existen capacidades en todas las personas
para cuidar de si misma. Existe una posibilidad de no poder cuidarse. En esos casos, el apoyo
del personal de enfermeria es fundamental para suplir o reforzar esas capacidades.

Una de las ideas clave de Orem es que el autocuidado se aprende y se practica a lo largo
de toda la vida. No es algo automatico, sino que debe adaptarse a las necesidades de cada etapa,
estado de salud y condiciones del entorno.

Esta teoria es especialmente Util cuando se trabaja con personas que tienen
enfermedades cronicas, como la arteriopatia coronaria en adultos mayores. En estos casos, el
acompafiamiento profesional; especialmente de enfermeria donde cobra un papel esencial para
lograr mejores resultados en salud.

A través de estrategias educativas, orientacion y acompainamiento personalizado, el
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personal de salud puede potenciar la capacidad de autocuidado del paciente, contribuyendo
significativamente a su calidad de vida. (Hernandez et al., 2017).
2.3.2 Modelo de Nola Pender

El Modelo de Promocion de la Salud de Nola Pender propone que las experiencias
previas y los factores personales (bioldgicos, psicologicos y socioculturales) influyen en la
adopcidn de conductas saludables. El modelo al que hace referencia Hoyos et al. (2011) incluye
seis aspectos que, por un lado, explican cémo una persona puede adoptar ciertos
comportamientos, los beneficios y obstaculos; su autoeficacia, las emociones asociadas, la
persona o el medio ambiente. De todos estos factores, el méas determinante parece ser la
autoeficacia, si una persona cree que puede cambiar la tendencia a comprometerse que tiene y
a ver menos obstaculos.

El modelo también incluye el concepto de compromiso con un plan de accidn,
entendido como el paso previo a la ejecucion de una conducta promotora de salud. Este
compromiso puede estar condicionado por demandas externas (como el trabajo o
responsabilidades familiares) o preferencias personales. EI MPS se orienta a lograr bienestar,
satisfaccion personal y una vida productiva, siendo un marco tedrico util para entender como
se generan o modifican las conductas relacionadas con la salud.

Entre 2000 y 2010 se realizaron muchos estudios basados en este modelo,
especialmente en Brasil, México y Estados Unidos. La mayoria fueron dirigidos por personal
de enfermeria y se enfocaron en promover estilos de vida saludables. Aunque se ha trabajado
bastante el tema de la autoeficacia todavia es necesario seguir investigando como influyen otros
factores, como las barreras o los beneficios percibidos, en la adopcion real de conductas
saludables.

2.4. Fundamentacion legal
2.4.1 Constitucion de la Republica del Ecuador 2008

La Constitucion del Ecuador del 2008 prescribe algunos articulos que favorecen al
cuidado de la salud y del bienestar biopsicosocial del adulto, asi tenemos en el capitulo Cap. 11
Seccion 7 Art. 32 II menciona, sobre los derechos del buen vivir de las personas.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen
vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdémicas, sociales, culturales,

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
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acciones y servicios de promocioén y atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética,
con enfoque de género y generacional.

Dentro del mismo cuerpo legal, en la Seccién Segunda: Salud, destaca lo siguiente:

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

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderd las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarca todas las dimensiones del derecho a la
salud; garantizard la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles;
y propiciara la participacion ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo conforman, la
promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la
atencion primaria de salud; articulard los diferentes niveles de atencion; y promoverd la
complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red publica integral de
salud seré parte del sistema nacional de salud y estara conformada por el conjunto articulado
de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al
Estado, con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad (Constitucion de la
Republica del Ecuador 2008).

2.4.2 Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS)

En el articulo 361 del Sistema Nacional de Salud establece que los servicios publicos
de salud seran universales y gratuitos.

El Art. 361 Seiala que el Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normara,
regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el
funcionamiento de las entidades del sector y en el Art. 363 las responsabilidades del Estado
para garantizar el ejercicio del derecho a la salud.

2.4.3 Ley Organica de Salud (2006).
La Ley Orgéanica de Salud, promulgada en el 2006 menciona los siguientes

articulos:
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CAPITULO I: Del derecho a la salud y su proteccion

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable,
indivisible, irrenunciable e intransmisible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad
primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado,
sociedad, familia e individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos
de vida saludables.

CAPITULO II: De la alimentacién y nutricion

Art. 16.- El Estado establecerd una politica intersectorial de seguridad alimentaria y
nutricional, que propenda a eliminar los malos habitos alimenticios, respete y fomente los
conocimientos y practicas alimentarias tradicionales, asi como el uso y consumo de productos
y alimentos propios de cada region y garantizard a las personas, el acceso permanente a
alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos y suficientes. Esta politica estara especialmente
orientada a prevenir trastornos ocasionados por deficiencias de micronutrientes o alteraciones
provocadas por desordenes alimentarios (Ley Organica de la Salud, 2016, pag. 6).

CAPITULO III: De las enfermedades no transmisibles

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles, cronico
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para la salud
publica, se realizara mediante la accion coordinada de todos los integrantes del Sistema
Nacional de Salud y de la participacion de la poblacion en su conjunto (Ley Orgénica de la
Salud, 2016).

2.4.4 Plan Nacional de Desarrollo Toda una Vida

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las personas
Ecuador 2030

Ecuador avanzara en su garantia del derecho a la salud gracias a la promocién de habitos
de vida saludables, orientados a la prevencion de enfermedades. Se plantea que Ecuador
reduzca sus niveles de sedentarismo, mejore los patrones de alimentacion ciudadana e
incremente la actividad fisica en todos los grupos, independientemente de la edad. Esto
contribuira a reducir los niveles de estrés y el nimero de muertes a causa de enfermedades
cardiovasculares, diabetes, sobrepeso, obesidad, entre otras. También se pondra énfasis en
combatir el consumo de drogas, alcohol y tabaco (especialmente en los adolescentes y jovenes).

En 2030, Ecuador ha desarrollado un sistema de salud integrado, eficiente y resiliente,

evidenciado por una expansion en la cobertura, el acceso y la calidad de los servicios de salud
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a nivel nacional. El fortalecimiento de la gobernanza en sectores clave como infraestructura,
insumos, tecnologia y sistemas informacion, sumado a la integracion de servicios en todos los
niveles de atencion, incluyendo establecimientos estatales, de seguridad social y otros
proveedores estatales, ha sido fundamental. Ademads, la implementacion de programas de
formacion continua y especializacion del personal de salud han promovido un acceso efectivo
y universal al derecho a la salud con un enfoque intersectorial, contribuyendo a la disminucion
de enfermedades prevenibles y muertes evitables.

Se han fortalecido estrategias y programas encaminados a la erradicacion de la
desnutricion cronica infantil, reduccion de la mortalidad materna, salud sexual y reproductiva
y promocion de la salud, conformando entornos, comunidades y habitos de vida saludables y
seguros. Los avances en legislacion en materia de salud mental han favorecido la
implementacién de programas que permiten el manejo adecuado de estas patologias, mediante
mecanismos de coordinacion, referencia y monitoreo oportunos (Plan Nacional de Desarrollo
para el Nuevo Ecuador 2024 - 2025, pag. 50).

2.5. Formulacion de la hipdtesis:

(HO): No existen diferencias significativas en el nivel de adherencia al tratamiento de
los adultos mayores con diabetes e hipertension en la Parroquia Atahualpa durante el periodo
2024-2025, ni en su percepcion de barreras para dicha adherencia.

(H1): Existen diferencias significativas en el nivel de adherencia al tratamiento de los
adultos mayores con diabetes e hipertension en la Parroquia Atahualpa durante el periodo 2024 -
2025, influenciadas por factores percibidos como barreras en su adherencia al tratamiento.

2.6  Identificacion y clasificacion de variables:
2.6.1 Variable independiente
Tratamiento farmacologico y no farmacologico.
2.6.2 Variable dependiente
Adherencia al tratamiento en adultos mayores con diabetes mellitus e hipertension

arterial.
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2.7 Cuadro de operacionalizacion de variables

Tabla 2
Cuadro de operacionalizacion de Variables

DEFINICION DEFINICION , ESCALA DE
VARIABLE DIMENSION INDICADORES , INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
) Adherencia Adherencia - Porcentaje de - Respuestas de - Test de Morisky-Green
El tratamiento
) farmacologica: farmacologica medicamentos ~ tomados "Si/No"
farmacologico y no ) )
] ) porcentaje de conforme a lo prescrito
) farmacologico incluye )
Variable . medicamentos tomados
) todos los métodos utilizados )
Independiente: ) segun lo prescrito.
. para tratar a los pacientes, . . o .
Tratamiento Adherencia no Adherencia no - Cumplimiento de - Respuestas de - Test de Morisky-Green
) tales como medicamentos, ) ) ) )
Farmacolégico y No o farmacologica: farmacologica recomendaciones de dietay ~ "Si/No"
) dieta, ejercicio, y otros o o
Farmacologico ) ) ) cumplimiento de ejercicio
cambios en el estilo de vida ) ) ) ) )
recomendaciones de Percepcion de adherencia - Autoevaluacion de la - Respuestas de - Test de Morisky-Green
recomendados  por los ) ) ) ] )
) estilo de vida (dieta, adherencia al tratamiento "Si/No"
profesionales de la salud. o ]
ejercicio). por los pacientes
) ) Estrategias de Estrategias de - Tipos de estrategias - Respuestas de - Testde Morisky-Green
La adherencia al tratamiento ) ) ) ) i ] )
intervencion: tipos de intervencion utilizadas (educacion, “Si/No”
en adultos mayores con
Variable ) estrategias utilizadas seguimiento, motivacion) - Respuestas de Instrumento para medir
) diabetes e hipertension ) o )
Dependiente: (educacion, seguimiento, "Si/No" conducta terapéutica
) refiere al grado en que estos o
Adherencia al ) ) motivacion).
) pacientes siguen las ) ) ) ) ] )
Tratamiento en ) ) Calidad de la atencion: Calidad de la atencion - Percepcion del personal - Respuestas de - Test de Morisky-Green
recomendaciones médicas )
Adultos Mayores con percepcion  sobre  su sobre su desempefio en "Si/No"
) sobre medicamentos, dieta, . .
Diabetes e ) propio desempefio. atencion
. . ejercicio y otros habitos . . . . .
Hipertension Relacion con los Relacion con los - Frecuencia y calidad de - Respuestas de - Test de Morisky-Green
saludables. (Lopez-Romero ) ) ) ) )
pacientes: frecuencia y pacientes las interacciones con los "Si/No"
et al., 2016)
calidad de interacciones. pacientes

21



CAPITULO 111

3. Disefio Metodologico
3.1 Tipo de investigacion:

La presente investigacion es de tipo descriptiva, ya que busca generar conocimiento util
describiendo las practicas correctas de enfermeria en la poblacion de adultos mayores con
diabetes e hipertension. Este estudio adopta un enfoque cuantitativo, ya que se basa en la
recopilacion y analisis de datos numéricos a través de encuestas estructuradas (Sampieri, 2014).

3.2 Método de investigacion:

Se usard un disefio observacional analitico de tipo transversal. Esto significa que se
recopilardn datos en un momento especifico para analizar como las actividades diarias de los
adultos mayores con diabetes e hipertension influyen en el cumplimiento de su tratamiento
(Grajales, 2000).

3.3. Poblacion y muestra:
3.3.1. Poblacion:

Adultos mayores con diabetes mellitus e hipertension arterial que residen en la
Parroquia Atahualpa, provincia de Santa Elena, y reciben atencion en el subcentro de salud de
la localidad y sean beneficiarios del programa mis mejores afios del ministerio de inclusion
denominado “Los vencedores” 2024-2025.

3.3.2. Muestra:

Se seleccionaran adultos mayores de 60 afios diagnosticados con diabetes e hipertension
que asistan al programa mis mejores anos del ministerio de inclusion econdmica y social
denominado “Los vencedores”

3.4. Tipo de Muestreo:

No probabilistico por conveniencia. En este muestreo se seleccionara a adultos mayores
que residan en la parroquia Atahualpa y que cuenten con chequeos regulares en el subcentro
de salud de la localidad y sean beneficiarios del programa mis mejores afios del ministerio de
inclusion econdmica y social denominado “Los vencedores”. El tamafio final de la muestra sera
de 50 adultos mayores considerando el tiempo limitado para el levantamiento de informacion,
para garantizar que recoleccion de los datos sea de validez para el estudio.

3.4.1 Criterios de Seleccion
3.4.1.1 Criterios de inclusion:
o Adultos mayores de 60 afios diagnosticados con diabetes e hipertension.

o Residentes de la Parroquia Atahualpa.
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o Pacientes que reciben atencion recurrente en el centro de salud de la localidad
y en el programa mis mejores afios del ministerio de inclusion economica y
social denominado “Los vencedores”.

3.4.1.2 Criterios de exclusion:

o Pacientes con enfermedades cronicas adicionales que puedan interferir con la
adherencia al tratamiento.

o Adultos mayores con discapacidades cognitivas severas que impidan responder
el cuestionario.

3.5  Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

Test de Morisky-Green El Test de Morisky-Green, validado para diversas
enfermedades cronicas, fue creado por Morisky, Green y Levine con el objetivo de evaluar la
adherencia a la medicacién en pacientes con hipertension arterial. Desde su introduccion, ha
sido utilizado para medir el cumplimiento terapéutico en distintas patologias. El test consta de
4 preguntas con respuestas dicotomicas (si/no) que reflejan el comportamiento del paciente en
relacion con su tratamiento. Se busca determinar si el paciente sigue actitudes correctas hacia
su tratamiento; si no lo hace, se considera que no cumple con el mismo (Rodriguez et al., 2008).

Se considera que el paciente es cumplidor si responde correctamente a las 4 preguntas,
es decir, No/Si/No/No. Existe una variante en la que se cambia la segunda pregunta,
permitiendo que la respuesta correcta sea "no", lo que implica que para ser cumplidor se debe
responder de la misma manera a todas las preguntas: No/No/No/No.

Este instrumento permitird medir el objetivo especifico 1: Evaluar la adherencia al
tratamiento farmacologico en adultos mayores con diabetes e hipertension en la Parroquia
Atahualpa, 2024-2025.

3.6 Instrumento de recoleccion de datos: cuestionario

Para este estudio, se utilizard un cuestionario estructurado denominado conducta
terapéutica: enfermedad o lesion (Remero;Parra;Rea—& Rejas;20620)-como instrumento
principal para la recoleccion de datos, con el objetivo de evaluar la adherencia al tratamiento
en adultos mayores con diabetes ¢ hipertension en la Parroquia Atahualpa. El cuestionario
creado por (Romero et al., 2020) para medir diferentes dimensiones relacionadas con la
adherencia al tratamiento, asi como factores adicionales que podrian influir en dicha

adherencia.
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3.6.1 Secciones del Cuestionario:
3.6.1.1. Datos sociodemogrdficos:

o Se recogera informacion basica de los participantes, como edad, sexo, nivel
educativo, y tiempo desde el diagnostico de diabetes mellitus o hipertension
arterial. Estos datos permitiran analizar posibles relaciones entre las
caracteristicas personales y la adherencia al tratamiento.

3.6.1.2. Adherencia al tratamiento:

Se utilizara la Escala de Morisky-Green y del instrumento para medir la conducta

terapéutica: enfermedad o lesion (1609), que consta de items distribuidos en diferentes areas

clave:

Si el paciente toma los medicamentos segin lo indicado (Test de Morisky — 4
preguntas). 160905 cumple con el régimen de medicacion (4 items)

160904 cumple el nivel de actividades prescritas (4 preguntas).

160919 sigue la dieta prescrita (6 preguntas).

160906 Evita conductas que potencien la patologia (4 preguntas).

160908 supervisa los efectos terapéuticos (5 preguntas).

160916 solicita cita con profesional sanitario cuando es necesario

160921 obtiene asesoramiento de un profesional cuando es necesario (5 preguntas)
160908 supervisa los efectos terapéuticos (4 preguntas).

160911 supervisa los cambios en el estado de enfermedad (9 preguntas hipertension y
7 preguntas diabetes)

160909 supervisa los efectos secundarios del tratamiento (10 preguntas hipertension y
11 preguntas diabetes)

160910 supervisa los efectos secundarios de la enfermedad (11 preguntas)

160913 altera las funciones el rol para el cumplimiento terapéutico (4 preguntas)
160920 equilibra actividad y reposo (6 preguntas)

Cada respuesta afirmativa suma un punto. El total se convierte en un porcentaje que

indica qué tanto se adhiere el paciente al tratamiento.

3.6.2 Validacion y confiabilidad del instrumento

Para la validacion del Test de Morisky-Green y el cuestionario estructurado sobre

adherencia al tratamiento, se utilizaran los siguientes procedimientos:

3.6.2.1. Validez

Validez de contenido: Para asegurarse de que los cuestionarios sean adecuados, se hara
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una validacion con expertos en enfermeria y en enfermedades cronicas. Ellos evaluaran
si las preguntas son claras, comprensibles y reflejan correctamente los temas que se
quieren medir, especialmente en adultos mayores con diabetes e hipertension.

e Validez concurrente: Para asegurar la validez concurrente, los resultados obtenidos del
Test de Morisky-Green y del cuestionario sobre adherencia se compararan con
indicadores objetivos de adherencia (como registros médicos de citas y cumplimiento
de tratamientos) en la poblacion de adultos mayores. Esto permitira evaluar si los
resultados de los instrumentos coinciden con medidas externas confiables de
adherencia.

3.6.2.2. Confiabilidad:

o Consistencia interna: Para saber si los cuestionarios miden de manera consistente lo
que se pretende evaluar, se aplicard el coeficiente de Cronbach, que mide si las
preguntas estan bien relacionadas entre si. Un valor cercano a 1 indica que hay buena
coherencia en las respuestas.

o Confiabilidad test-retest. También se aplicara una prueba de test-retest, es decir, se
repetiran los cuestionarios en dos momentos distintos a las mismas personas para ver si
sus respuestas se mantienen estables en el tiempo. Esto se medira con un coeficiente
llamado ICC, que sirve para comprobar si los resultados son fiables y consistentes.

3.6.3 Prueba piloto
Antes de aplicar los cuestionarios de manera definitiva, se realizara una prueba piloto
con un grupo pequeio de adultos mayores que cumplan los criterios del estudio. Esto servira
para detectar posibles errores o preguntas confusas, y asegurar que los instrumentos funcionen
bien con la poblacion objetivo. Los resultados de la prueba piloto proporcionaran informacion
para realizar ajustes necesarios y asegurar la validez y confiabilidad de los instrumentos antes
de su uso en el estudio principal.
3.6.4 Procesamiento de datos
Todos los andlisis estadisticos, incluyendo la evaluacion de la confiabilidad (coeficiente
de Cronbach) y la validez concurrente, se realizaran utilizando el software estadistico SPSS

junto con el Software Jamovi.
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CAPITULO IV

4. Presentacion de Resultados
4.1.  Analisis e interpretacion de resultados
4.1.1 Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

La muestra estuvo compuesta por 50 adultos mayores, de los cuales 39 fueron hombres
(78%) y 11 mujeres (22%). La mayoria se concentr6 en el grupo de hombres de 65 a 70 afos
(22 personas, 44%), mientras que no se registraron mujeres en el grupo de 70 afos o mas. Esta
distribucion desigual limita el andlisis por género en edades avanzadas y podria estar
relacionada con factores como la participacion voluntaria o diferencias en el acceso a servicios
de salud. La muestra en general refleja una mayor participacion masculina, lo cual contrasta
con otros estudios donde las mujeres suelen estar sobrerrepresentadas en esta etapa de la vida.

En cuanto a las enfermedades evaluadas, el 64% (32 personas) fueron diagnosticadas
con diabetes mellitus, mientras que el 36% (18 personas) presentaron hipertension arterial. Esto
representa una diferencia de 28 puntos porcentuales a favor de la diabetes, lo que evidencia una
mayor carga de enfermedades metabdlicas en esta poblacion. Todos los participantes
presentaron al menos una de las dos condiciones, lo que refuerza la importancia de su deteccion
temprana y control clinico. Ademas, estos datos reflejan una necesidad urgente de estrategias
de prevencion y seguimiento para reducir complicaciones asociadas a estas patologias.

Al observar los datos por grupo, se destaca que los hombres de 60 a 65 afios presentaron
una prevalencia de hipertension del 54.5% y de diabetes del 45.5%, mientras que, en las
mujeres del mismo grupo, la diabetes fue predominante (75%) frente a la hipertension (25%).
En el grupo de hombres de 65 a 70 afos, el 72.7% tenia diabetes y el 27.3% hipertension,
siendo el segmento con mas casos de diabetes en todo el estudio. En mujeres de esa edad, las
cifras fueron mas equilibradas: 57.1% con diabetes y 42.9% con hipertension. Finalmente, los
hombres de 70 afos 0 mas mostraron la prevalencia mas alta de hipertension (83.3%) y la mas

baja de diabetes (16.7%).

Tabla 3
Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra
o o,
Grupo Total, Hipertension . % de iy Diabetes .A) de
Sociodemosrifico del ) Hipertension @) Diabetes
g Grupo @ )
Hombres 60-65 afios 11 6 54.50% 5 45.50%

Mujeres 60-65 afios 4 1 25.00% 3 75.00%
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Hombres 65-70 afos 22 6 27.30% 16 72.70%

Mujeres 65-70 aiios 7 3 42.90% 4 57.10%
Hombres 70+ afios 6 5 83.30% 1 16.70%
Mujeres 70+ afios 0 0 N/A 0 N/A

TOTAL 50 18 36.00% 32 64.00%

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.
4.1.2. Nivel de adherencia al tratamiento farmacolégico

El andlisis integral de la encuesta, que abarca la adherencia farmacoldgica y no
farmacologica, revela un panorama de adherencia media en la poblacion de estudio, reflejado
en la media de 1.46 sobre 2 obtenida en la escala global aplicada. Este dato estadistico sugiere
que, en promedio, los encuestados se ubican en un punto intermedio de cumplimiento
terapéutico. Un hallazgo mas contundente es la mediana de 1.00, lo que indica que al menos la
mitad de la poblacion atun presenta fallos significativos en una parte importante de las pautas
de tratamiento. Esta situacion es de alta relevancia clinica, ya que el seguimiento continuo y
estricto es indispensable para las patologias cronicas como la hipertension y la diabetes. El
incumplimiento, ya sea por olvido, dificultades econdmicas o desinformacion, incide
directamente en el control de la enfermedad y el riesgo de complicaciones futuras, tal como

sugiere la literatura especializada.

La aplicacion del (TMMG) confirma y cuantifica la baja calidad de la adherencia,
mostrando que el 72% de los sujetos se clasifica en Adherencia Media o Baja. Especificamente,
el 40% de la poblacion (20 personas) se encuentra en la categoria de Adherencia Baja, lo que
significa que fallan en tres o cuatro de los criterios de cumplimiento (olvido, horario, o
suspension por iniciativa propia). Este resultado es alarmante, ya que indica una alta
prevalencia de patrones de comportamiento que directamente comprometen la eficacia del
tratamiento y aumentan el riesgo de complicaciones agudas y crénicas. Mas aun, la ausencia
total de Adherencia Alta en las primeras dos aplicaciones del TMMG subraya que el problema
no es aislado, sino un fendmeno extendido en la muestra, donde la presion arterial y la glucemia

estan expuestas a constantes fluctuaciones por la inconsistencia farmacoldgica.
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Tabla 4
Adherencia Farmacologica (cuestionario)

Clasificacion de Adherencia Puntaje TMMG Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Adherencia Baja 3 a 4 puntos 20 40.0%
Adherencia Media 1 a 2 puntos 16 32.0%
Adherencia Alta (Cumplidor) 0 puntos 14 28.0%
Total, General 50 100.0%

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

El Baremo del TMMG muestra resultados muy positivos en esta muestra de adultos
mayores. Con una media de 1.90 y mediana de 2.00, se puede concluir que la mayoria de los
participantes alcanzaron un nivel alto en la variable evaluada por este baremo (aunque no se
especifica el contenido exacto del baremo, suele utilizarse para medir aspectos como
motivacion, autocuidado o percepcion de bienestar). Ademads, la baja desviacién estandar
(0.303) refuerza la idea de que el grupo es homogéneo en este aspecto y que el desempeio o
nivel general es alto.

Esto contrasta con el baremo de adherencia no farmacologica, donde los valores eran
mas bajos (media de 1.24). Por tanto, es posible que, aunque los adultos mayores tengan una
actitud positiva o alta percepcion personal, esto no necesariamente se traduce en una alta
adherencia a practicas no farmacolégicas, lo cual puede senalar una brecha entre la intencion

o actitud y la conducta real.

Tabla 5

Baremo del TMMG
N 50
Perdidos 0
Media 1.90
Mediana 2.00
Desviacion estandar 0.303
Minimo 1
Maximo 2

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

El resultado global muestra que el 72% de los encuestados (36 personas) presenta un
nivel de adherencia suboptimo (Media o Baja) al tratamiento farmacologico, lo que indica un
alto riesgo de descontrol de sus patologias cronicas. Solo el 28% de la poblacion puede

considerarse cumplidora estricta.
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Tabla 6
Interpretacion del Resultado General

Nivel de Riesgo Suma de Frecuencias Suma de Porcentajes
Adherencia Subéptima (Riesgo Alto) 36 72.0%
Adherencia Alta (Riesgo Bajo) 14 28.0%

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

La adherencia farmacoldgica es un punto fuerte, con el 100% de los encuestados
tomando todos los medicamentos prescritos y un 98% cumpliendo con todas las dosis. Sin
embargo, el problema no es la voluntad sino la precision. Un 32% no respeta las horas indicadas
para la toma y un 24% incumple las pautas de interaccion con alimentos. Esto sugiere que, si
bien el paciente incorpora la medicacion a su vida, la falta de rigor en el horario y el
desconocimiento sobre la mejor manera de tomarla representan una barrera técnica que podria
comprometer la biodisponibilidad y la eficacia del farmaco. La intervencion debe centrarse en
la educacion sobre la farmacocinética y el uso de alarmas o recordatorios.

Tabla 7
Adherencia Farmacologica (Toma de Medicamentos)

1. Adherencia Farmacologica (Toma Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
de Medicamentos) (n) Si (2) (%) Si(2) (n) No (1) (%) No (1)
la. {Se toma todos los medicamentos 50 100.0% 0 0.0%

que le han ordenado?

1b. L.Se toma todas las dosis de los 49 98.0% 1 2.0%
medicamentos ordenados?

lc. {Se toma los medicamentos en las 34 68.0% 16 32.0%

horas indicadas?
1d. ;Cumple con las recomendaciones
dadas para la toma de los medicamentos 38 76.0% 12 24.0%
en relacion con los alimentos?
Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

Para calcular el nivel de adherencia farmacolégica con los parametros contemplados en
el instrumento se calcul6 el baremo en las preguntas del item 1 adherencia farmacologica, los
adultos mayores evaluados casi en su total, con una media de 1.98 sobre un méximo de 2 y una
mediana perfecta de 2.00. La bajisima desviacion estandar (0.141) sugiere que practicamente
todos los participantes toman sus medicamentos segun las indicaciones. Este comportamiento
es muy positivo, especialmente considerando la alta prevalencia de enfermedades cronicas
como diabetes e hipertension en esta muestra. Esto refuerza los resultados del baremo aplicado

en las interrogantes de TMMG.
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Tabla 8
Baremo de adherencia farmacologico

Baremo adherencia farmacolégico

N 50
Perdidos 0
Media 1.98
Mediana 2.00
Desviacion estandar 0.141
Minimo 1
Maximo 2

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

4.1.3. Nivel de adherencia al tratamiento no farmacologico

Dentro del instrumento de medicion de los niveles de adherencia no farmacolégica, se
encuentran la adherencia a la actividad fisica, dieta, estilos de vida, citas y controles, monitoreo
en casa, reconocimiento de complicaciones clinicas y molestias/efectos secundarios,
reconocimiento de complicaciones cronicas habitos de suefio, barreras laborales y apoyo
familiar descanso y alimentacion. El andlisis del baremo indica que, en esta muestra de 50
adultos mayores, la adherencia a las recomendaciones no farmacoldgicas es mayormente baja.
La puntuacién media de 1.24 en una escala de 1 a 2 revela que solo una minoria reporta una
adherencia alta. Esta tendencia resalta la necesidad de intervenciones educativas y de
acompafiamiento, especialmente en lo que respecta a habitos saludables, ejercicio fisico, dieta,

control del estrés, entre otros aspectos no farmacologicos del tratamiento.

Tabla 9

Baremo de niveles de adherencia no farmacologica
N 50
Perdidos 0
Media 1.24
Mediana 1.00
Desviacién estandar 0.431
Minimo 1
Maximo 2

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

En relacion con la adherencia a las actividades fisicas 80% de los encuestados no
cumple con el minimo de 30 minutos de ejercicio diario ni con la frecuencia de cuatro veces a
la semana. Peor aun, el 98% omite las fases de calentamiento y enfriamiento. Esto no solo
indica una falta de cumplimiento de las recomendaciones de estilo de vida, sino que también
sugiere que el poco ejercicio que se realiza podria ser inseguro debido a la omision de técnicas

de prevencion de lesiones. La falta de ejercicio es un factor de riesgo mayor para las patologias

30



cronicas, y su bajo cumplimiento demanda estrategias de motivacion e integracion mucho mas
fuertes, posiblemente adaptadas a las capacidades individuales.

Tabla 10
Adherencia a la Actividad Fisica

2. Adherencia a la Actividad Fisica Frecuencia(n) Porcentaje Frecuencia (n) Porcentaje
Si (2) (%) Si (2) No (1) (%) No (1)

2a. Cuando realiza ejercicio lo 10 20.0% 40 80.0%

realiza como minimo de 30 minutos

al dia?

2b. (Realiza ejercicio por lo menos 4 10 20.0% 40 80.0%

veces a la semana?

2c. (Antes de empezar el ejercicio 1 2.0% 49 98.0%

usted realiza calentamiento y

estiramiento?

2d. Posterior al ejercicio realiza 1 2.0% 49 98.0%

enfriamiento con estiramiento?
Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

La adherencia a la dieta es selectiva y desafiante. Existe un alto compromiso con la
restriccion de sal (94%) y azticares (76%), pero un fracaso significativo en evitar los alimentos
que mas generan placer o comodidad. E1 62% no evita postres, dulces y gaseosas, y un 44% no
sigue la dieta baja en harinas y almidones. Aunque el consumo de frutas y verduras es
relativamente alto (70%), el alto porcentaje de consumo de alimentos procesados y ricos en
carbohidratos neutraliza los beneficios de las restricciones. Esto indica que la barrera principal
no es el conocimiento, sino el control del impulso y la dificultad de mantener un entorno
alimentario libre de tentaciones.

Tabla 11
Adherencia a la Dieta (Restricciones y Consumo)

3. Adherencia a la Dieta Frecuencia Porcentaje Frecuencia (n) Porcentaje
(Restricciones y Consumo) (n) Si (2) (%) Si (2) No (1) (%) No (1)
_:;?[,Cumple con la dieta baja en 47 94.0% 3 6.0%

3b. ()C;lmple con la dieta baja en 30 60.0% 20 40.0%
grasas?

3c.’ (',Cun‘l?ple con una dieta baja en 38 76.0% 12 24.0%
azucares?

3d. 'LCumple. con la dieta baja en 28 56.0% 2 44.0%
harina y almidones?

3e. (Cumple con el incremento en el 35 70.0% 15 30.0%
consumo de frutas y verduras?

3f. (Evita el consumo de alimentos

como: postres, ;dulces, panes, 19 38.0% 31 62.0%

gaseosas?

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.
Respecto a los habitos toxicos, con indices de tabaquismo inexistentes (0%) y bajo
consumo de alcohol (2% Si). El problema principal radica en la salud emocional. Un abrumador

98% de los encuestados reportd preocupacion en la ultima semana, y mas de la mitad (54%)
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experimento enojo o disgusto. Esta alta prevalencia de estrés percibido y preocupacion cronica
es un factor de riesgo psicoldgico que puede sabotear la adherencia e inducir picos de presion
arterial y glucemia. Es imperativo que el tratamiento incluya estrategias de manejo del estrés y
apoyo psicosocial.

Tabla 12
Estilos de Vida (Alcohol, Tabaco y Estrés/Preocupacion)

4. Estilos de Vida Frecuencia Porcentaje (%) Si  Frecuencia (n) No Porcentaje (%)
(Alcohol, Tabaco y (n) Si (2) ) ) No (1)
Estrés/Preocupacion)

4a. Consume mas de dos 1 2.0% 49 98.0%

copas de licor o dos vasos

de cerveza o bebidas

alcoholicas al dia? *

4b. /Actualmente fuma? * 0 0.0% 50 100.0%

4c. (Ha tenido situaciones 27 54.0% 23 46.0%
que le generen disgusto

(rabia) en la ultima

semana? *

4d. ;Ha tenido situaciones 49 98.0% 1 2.0%
que le generen

preocupacion en la ultima

semana? *

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

La obediencia institucional es alta, con un 98% de asistencia a citas programadas y a
revision de laboratorios. La falencia se produce en la proactividad del paciente. EI 58% no
acude a control cuando sus valores de glucemia o presion se alteran, y el 56% no asiste cuando
tiene dudas. Esto revela una actitud reactiva en lugar de preventiva. El paciente espera la cita
de rutina en lugar de activar la consulta cuando es necesario, lo cual es critico para evitar
descompensaciones. Las barreras de acceso, el costo o la minimizacion de la gravedad de los
sintomas alterados pueden ser la causa de esta falta de iniciativa.

Tabla 13
Adherencia a Citas y Controles Médicos

5. Adherencia a Citas y Controles Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Médicos (n) Si (2) (%) Si(2) (m) No (1) (%) No (1)
Sa. jAsiste a cita o control cuando se

. 42 84.0% 8 16.0%
siente enfermo?
5b. [ Asiste a cita o control cuando tiene 49 98.0% | 2.0%
citas programadas?
Sc. (Asiste a cita o control cuando tiene
dudas o inquietudes acerca del 22 44.0% 28 56.0%
tratamiento?
5d. ;Asiste a cita o control cuando los
valores de la tension arterial o glicemia 21 42.0% 29 58.0%
(azlicar) se encuentran alterados?
Se. jAsiste a cita o control cuando
requiere mostrar resultados de 49 98.0% 1 2.0%

laboratorio?
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Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

Dentro de los controles y autocuidado se expone una vulnerabilidad critica debido a
que (86% no tiene acceso a dispositivos de monitoreo (tensiometro/glucometro)), lo que
conduce a que el 88% no lleve un registro de sus valores y el 68% no realice tomas frecuentes.
Sin estas herramientas y datos, el paciente opera a ciegas, incapaz de medir el impacto de su
dieta o medicamento. Esta deficiencia condena al paciente a ser un receptor pasivo del
tratamiento. Es fundamental abordar la accesibilidad a los dispositivos y la educacion en el
registro y la interpretacion de los datos para empoderar al paciente.

Tabla 14
Monitoreo en Casa y Registro

6. Monitoreo en Casa v Registro Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
) yTee (n) Si (2) (%) Si (2) (n) No (1) (“e) No (1)

6a. (‘.,Tlene facilidad para conseguir un 7 14.0% 3 86.0%

tensidmetro y/o glucémetro?

6b. ;Realiza con frecuencia tomas de la 16 32.0% 34 68.0%

presion arterial y/o glucometria?
6¢. (Lleva un registro en su casa de los
valores obtenidos de la presion arterial 6 12.0% 44 88.0%
y/o glucometria (fecha, hora, valores)?
Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

A pesar de que el 100% de los pacientes afirman conocer los sintomas y las molestias,
el conocimiento especifico es bajo. Sintomas de alarma de hipertension como las alteraciones
visuales (76% No) son ignorados, y sintomas especificos de la medicacion como la tos (98%
No) o la impotencia sexual (100% No) son desconocidos. Respecto a la diabetes, la sed intensa
(52% No) y las alteraciones visuales (82% No) se reconocen pobremente. Este
desconocimiento lleva al paciente a no buscar ayuda o, peor aun, a suspender la medicacion
por efectos secundarios que no saben reconocer ni reportar. La educacion sanitaria debe ser
mucho mas detallada sobre los signos de alarma y los efectos adversos.

Tabla 15
Reconocimiento de complicaciones clinicas y molestias/Efectos Secundarios

7. Reconocimiento de Sintomas de Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Hipertension (Crisis) (n) Si (2) (%) Si(2) (m) No (1) (%) No (1)
7a. Alteraciones visuales (ver borroso, luces 12 24.0% 38 76.0%

0 manchas oscuras)

7b. Calor 25 50.0% 25 50.0%

7¢. Dolor de cabeza 28  56.0% 22 44.0%

7d. Palpitaciones 12 24.0% 38 76.0%

7e. Sangrado nasal 0 0.0% 50  100.0%

7f. Sentir un pito o zumbido en el oido 22 44.0% 28 56.0%

7g. Sudoracion 15 30.0% 35 70.0%

7h. Debilidad/cansancio 33 66.0% 17 34.0%
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7i. Enrojecimiento de la cara 4 8.0% 46 92.0%

7. Reconocimiento de Sintomas de Hiperglucemia (Azicar Alta)

7. Reconoce los sintomas cuando se le sube 50 100.0% 0 0.0%
el azucar?

7ai. Sed intensa 24 48.0% 26  52.0%
7bi. Boca seca 20 40.0% 30 60.0%
7ci. Necesidad de orinar en bastante 34 68.0% 16 32.0%
cantidad

7di. Debilidad/cansancio 32 64.0% 18 36.0%
7ei. Alteraciones visuales 9 18.0% 41 82.0%
71i. Mareo (borrachera) 30 60.0% 20 40.0%
7gi. Confusion/Incoherencia (atontado, 24 48.0% 26 52.0%
embotado)

8. Reconocimiento de Molestias/Efectos Secundarios (Hipertension)

(Usted reconoce cuales son las molestias 50 100.0% 0 0.0%
causadas por el tratamiento para el control
para la presion arterial?

8a. Baja tension 25 50.0% 25 50.0%
8b. Boca seca 27  54.0% 23 46.0%
8c. Depresion (tristeza) 46 92.0% 4 8.0%
8d. Edemar/hinchazon 21 42.0% 29  58.0%
8e. Estreflimiento 5 10.0% 45  90.0%
8f. Impotencia sexual 0 0.0% 50  100.0%
8g. Irritacion gastrica (ardor) 15 30.0% 35 70.0%
8h. Mareo 30 60.0% 20 40.0%
8i. Tos 1 2.0% 49  98.0%
8j. Aumento de la frecuencia o cantidad de 8 16.0% 42 84.0%
orina

8. Reconocimiento de Molestias/Efectos Secundarios (Diabetes)

8. Usted reconoce cuales son las molestias 50 100.0% 0 0.0%
causadas para el tratamiento para el control
de la diabetes (aztcar) Mencidnelas

8ai. Cefalea 25 50.0% 25 50.0%
8bi. Palpitaciones 5 10.0% 45 90.0%
8ci. Sudoracion 22 44.0% 28  56.0%
8di. Palidez 25 50.0% 25  50.0%
8ei. Alteraciones visuales 20 40.0% 30 60.0%
8fi. Ganas de vomitar y/o vomito 8 16.0% 42 84.0%
8gi. Mareo 22 44.0% 28  56.0%
8hi. Temblor 31 62.0% 19 38.0%
8ii. Sensacion de hambre (agonia) 10 20.0% 40 80.0%
8ji. Hormigueo/entumecimiento 27 54.0% 23 46.0%
(adormecimiento de extremidades)

8ki. Diarrea 0 0.0% 50 100.0%

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

El reconocimiento de las complicaciones es alto en general, pero se sesga hacia lo
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sintomatico: el dolor en las piernas (80%) y el cansancio facil (76%) son lo mas reconocido.
Sin embargo, las complicaciones silenciosas y criticas son desconocidas. El 86% no reconoce
la disminucion de pulsos y el 82% no identifica las ulceras como complicacion de la diabetes
o hipertension, y el 78% no identifica la taquicardia. Esta falta de conciencia sobre los signos
de dafio orgéanico progresivo (neuropatia, vasculopatia) es una falla educativa que pone en
riesgo la extremidad y la funcidon de érganos vitales.

Tabla 16
Reconocimiento de Complicaciones Cronicas

9. Reconocimiento de Complicaciones Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cronicas (n) Si (2) (%) Si(2) (n) No (1) (%) No (1)
9. Reconoce las complicaciones de ser

diabético i/o0 hipertenso, de cuales 50 100.0% 0 0.0%
sintomas usted esta pendiente?

9a. Cambio brusco de la agudeza visual 22 44.0% 28 56.0%

9b. Dolor agudo de los ojos 15 30.0% 35 70.0%

9c. Hinchazon de los parpados en horas

de la mafiana 24 48.0% 26 52.0%
9d. Disminucién del volumen urinario 24 48.0% 26 52.0%
9e. Cansancio facil 38 76.0% 12 24.0%
9f. Disminucion de pulsos 7 14.0% 43 86.0%
9g. Pérdida de sensibilidad (hormigueo) 30 60.0% 20 40.0%
9h. Ulceras 9 18.0% 41 82.0%
I911;1dec;;or en las piernas durante la 40 80.0% 10 20.0%
9j. Taquicardia 11 22.0% 39 78.0%
9k. Intolerancia al ejercicio 17 34.0% 33 66.0%

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

4.1.4. Barreras de adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacologico

Por otro lado, dentro de las barreras encontradas en la investigacion se determind que

los adultos mayores al momento de adherirse a un tratamiento se encuentran barreras laborales,
apoyo familiar, habitos de suefio, descanso y alimentacion, estds pueden influir de manera
directa o indirecta en el cumplimiento del tratamiento. El analisis del Baremo de Barreras
indica que, aunque la mayoria de los adultos mayores no perciben grandes obstaculos para
seguir las recomendaciones de salud (mediana = 2.00), existe una parte significativa de la
muestra que si enfrenta barreras importantes (media = 1.70). La alta dispersion de respuestas
(desviacion estandar: 0.463) sugiere que las barreras no son uniformes en la poblacion: algunas
personas podrian tener dificultades econdmicas, fisicas, sociales o cognitivas que limitan su

capacidad para cumplir con tratamientos, especialmente no farmacolédgicos.
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Tabla 17
Baremo de Barreras de adherencia

N 50
Perdidos 0
Media 1.70
Mediana 2.00
Desviacion estandar 0.463
Minimo 1
Maximo 2

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

Dentro de las barreras presentadas existe una alta fortaleza en el apoyo social, con el
74% de la familia modificando funciones y el 74% de los pacientes adaptando sus labores para
el tratamiento. Sin embargo, el tiempo sigue siendo una barrera funcional. Un 46% percibe el
tratamiento como demandante de tiempo, y el 30% no interrumpe sus actividades para tomar
la medicacion a tiempo. Esto significa que la urgencia del trabajo o el hogar prioriza sobre la
salud. La estrategia de adherencia debe enfocarse en la integracion silenciosa de las rutinas de
cuidado, buscando maneras de tomar la medicacion y realizar pausas sin que interfieran
significativamente con las actividades productivas.

Tabla 18
Barreras Laborales y Apoyo Familiar

10. Barreras Laborales y Apoyo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Familiar (n) Si (2) (%) Si(2) (m) No (1) (%) No (1)
10a. Durante el dia interrumpe las

actividades del hogar/trabajo para tomara 35 70.0% 15 30.0%

tiempo los medicamentos
10b. Ha modificado labores del trabajo o
actividades del hogar para poder cumplir

. 37 74.0% 13 26.0%
con las recomendaciones dadas por el
equipo de salud
10c. Considera que cumplir con el
tratamiento (hacer ejercicio, tomar los 23 46.0% 27 54.0%

medicamentos, asistir a citas) demanda

mucho tiempo*

10d. Los miembros de la familia han

modificado las funciones para ayudarle al 37 74.0% 13 26.0%
cumplimiento del tratamiento

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

La calidad del suefio es la principal amenaza en esta area. Un alarmante 86% no duerme
las horas recomendadas (6 a 8 horas), lo que se relaciona directamente con el 70% que no siente
tener suficiente energia. Aunque el 70% si se toma el tiempo adecuado para las comidas y el
74% realiza actividades recreativas, la privacion cronica del suefio es un factor de riesgo
metabdlico y cardiovascular significativo. La falta de un descanso reparador anula los esfuerzos

realizados en otras areas y debe ser un objetivo prioritario de intervencion.
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Tabla 19

Habitos de Suerio, Descanso y Alimentacion

11. Habitos de Sueifio, Descanso y Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Alimentacién (n) Si (2) (%) Si (2) (n) No (1) (%) No (1)
11a. {Duerme entre 6 y 8 horas al dia? 7 14.0% 43 86.0%

11b. (Al despertar siente que descanso 40 80.0% 10 20.0%
durante la noche?

11c. (Siente que tiene la energia su'ﬁc'lente 15 30.0% 35 70.0%
para llevar a cabo las actividades diarias?

11d. ;Realiza periodos de descanso durante o o

las labores del trabajo o del hogar? 18 36.0% 32 64.0%

11e. {Cuenta con minimo 30 minutos para

tomar cada una de las 3 comidas 35 70.0% 15 30.0%
importantes del dia?

11f. En momentos diferentes de las labores

del trabajo o del hogar realiza al menos una 37 74.0% 13 26.0%

vez al dia actividades de recreacion y
descanso (ver tv, caminar, leer, etc)

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

4.1.5. Analisis inferencial Chi cuadrado

Para la identificar las barreras dentro de la adherencia y no adherencia de los pacientes
determinado en el tercer objetivo se aplico un analisis inferencial con la prueba de Chi-
cuadrado que permitio establecer asociaciones entre las variables de interés. En primer lugar,
se exploro la relacion entre la edad y la percepcion de barreras, obteniéndose un valor de y? =
15.5 con 2 grados de libertad y un nivel de significancia p < 0.001. Este resultado es altamente
significativo y demuestra que la edad influye directamente en las diferencias en la percepcion
de barreras entre los pacientes. En concreto, se observo que en el grupo de 65 a 70 afos existio
una mayor concentracion de sujetos en la categoria de barreras desfavorables, mientras que en
los extremos etarios (60-65 y mayores de 70) la distribucion se concentr6 en una sola categoria.
Estos hallazgos evidencian que la edad no es neutra en la percepcion de barreras, ya que los

pacientes de mediana edad dentro de la muestra manifiestan mas dificultades en comparacion

con los mas jovenes o los de mayor edad.

Tabla 20
Chi Cuadrado de Edad y Barrera
Valor gl
7 15.5 2 <.001
N 50

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

De igual forma, cuando se evalu6 la asociacion entre edad y adherencia no
farmacologica, los resultados mostraron significancia estadistica. El valor obtenido fue de > =

15.52 con 2 grado de libertad y un nivel de significancia p = 0.004 lo cual expone que existe

una relacion significativa entre las variables.
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Tabla 21
Chi Cuadrado de Edad y Adherencia no farmacologica

Pruebas de
XZ
Valor gl P
2 15.52 2 <0.05
N 50

: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

De manera complementaria, la relacion entre la edad y la adherencia farmacolédgica
medida a través de la escala de Morisky-Green result6 irrelevante, alcanzando un valor de x> =
0.113 con 1 grado de libertad y un p = 0.736. Igualmente, los resultados obtenidos por con la
aplicacion del cuestionario dieron un valor de ¥*> = 0.00 con 1 grado de libertad y un p = 1.000.
Estos hallazgos evidencian que la edad no constituye un factor determinante en la variacion de
la adherencia farmacologica, pues los pacientes mantienen niveles similares de cumplimiento
sin importar el grupo etario al que pertenecen. Esto permite concluir que la edad si se vincula

a la percepcion de barreras, pero no tiene relacion directa con el grado de adherencia.

Tabla 22
Chi Cuadrado Morisky-Green
Valor gl P
© 0.113 1 0.736
N 50
Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.
Tabla 23
Chi Cuadrado Edad y Adherencia Farmacologica
Valor gl P
v 0.00 1 1.000
N 50

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

En lo que respecta a la variable barreras, se identificaron diferencias en su impacto
sobre las dimensiones farmacoldgica y no farmacologica de adherencia. El analisis entre
barreras y adherencia farmacologica arrojé un valor de y> = 0.437 con 1 grado de libertad y un
nivel de significancia p = 0.508, lo que demuestra la ausencia de asociacion estadistica. Este
resultado indica que la presencia de barreras reportadas por los pacientes no modifica de
manera significativa el nivel de cumplimiento con los medicamentos prescritos, lo que puede
explicarse por la prioridad que los individuos asignan al tratamiento farmacologico frente a

otras practicas.
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Tabla 24
Barreras y Adherencia Farmacologica

Pruebas de 2

Valor gl P
1 0.437 1 0.508
N 50

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

En la asociacion entre barreras y adherencia no farmacoldgica, los resultados fueron
contundentes. Se obtuvo un valor de ¥*>= 6.77 con 1 grado de libertad y un nivel de significancia
p = 0.009, lo cual confirma la existencia de una relacion significativa entre ambas variables.
Los conteos de la tabla muestran que los pacientes con mayores barreras tienden a presentar
menor cumplimiento con las medidas no farmacolégicas, tales como seguir una dieta adecuada,
practicar actividad fisica o mantener hébitos de vida saludables. Este hallazgo refuerza la idea
de que la adherencia no farmacologica se ve més afectada por limitaciones econdmicas, falta
de motivacion o desconocimiento, factores que constituyen las barreras principales reportadas
por los participantes. De este modo, se comprueba que las barreras tienen un papel clave en el
manejo integral de la enfermedad, especialmente en los aspectos que requieren cambios

conductuales sostenidos.

Tabla 25
Chi Cuadrado Barrera y Adherencia no farmacologica
Valor gl p
e 6.77 1 0.009
N 50

Nota: Elaborado en programa estadistico Jamovi.

4.2  Comprobacion de Hipdtesis

La comprobacion de hipotesis se realizd aplicando la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson, lo que permiti6 contrastar la relacion entre las variables planteadas en el estudio. En
primer lugar, se determind que la edad no mostrd asociacion significativa con la adherencia
farmacologica. En contraste, con la adherencia no farmacoldgica, El valor obtenido fue de > =
15.52 con 2 grado de libertad y un nivel de significancia p = 0.004 lo cual expone que existe
una relacion significativa entre las variables; mientras que, en la relacion con la adherencia
farmacoldgica evaluada mediante la escala de Morisky-Green, se obtuvo un ¥*> = 0.113 con 1
grado de libertad y un p = 0.736. Estos valores, al ser superiores al nivel de significancia
convencional (p > 0.05), obligan a mantener la hipotesis (H1), confirmando que la edad no

influye en los niveles de adherencia farmacolégica, pero si en la adherencia no farmacologica.
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Por otra parte, la variable barrera mostré un comportamiento distinto. En el caso de la
adherencia farmacolégica, los resultados arrojaron un ¥* = 0.437 con 1 grado de libertad y un
p = 0.508, lo que indica la ausencia de relacion estadisticamente significativa. Sin embargo, al
analizar la adherencia no farmacologica, se obtuvo un y*> = 6.77 con 1 grado de libertad y un
nivel de significancia p = 0.009, lo que confirma una asociacién directa entre ambas variables.
Este hallazgo demuestra que la presencia de barreras econdmicas, sociales o motivacionales
influye de manera clara en el incumplimiento de practicas no farmacologicas como la dieta, el
ejercicio y los cambios de estilo de vida, elementos esenciales en el control de enfermedades
cronicas.

De manera complementaria, se identificé que la edad si se asocia significativamente
con la percepcion de barreras, obteniéndose un valor de x> = 15.5 con 2 grados de libertad y un
nivel de significancia p < 0.001. Este resultado refleja que el grupo de pacientes de 65 a 70
afios concentra una proporcion mayor de barreras en comparacion con los demas grupos etarios,
lo que evidencia que la edad no influye en la adherencia directamente, pero si condiciona el
grado de dificultades que perciben los pacientes para seguir su tratamiento.

En sintesis, los resultados permiten confirmar la hipdtesis de investigacion de manera
parcial. Se rechaza la hipdtesis nula (Ho) y se acepta la hipotesis alternativa (Hi) en las
asociaciones entre barreras y adherencia no farmacologica, asi como entre edad y barreras, y
entre edad y adherencia no farmacologica, lo que confirma que dichos factores influyen en la
conducta terapéutica de los pacientes. En contraste, se mantiene la hip6tesis nula en la relacion
entre edad y adherencia farmacologica, asi como en el andlisis entre barreras y adherencia
farmacolodgica, dado que no se encontraron asociaciones significativas. Por lo tanto, la hipotesis
de investigacion queda validada parcialmente, destacandose la influencia de las barreras
principalmente en el ambito no farmacoldgico, mientras que la edad incide de manera
especifica en este mismo ambito afectando la percepcion de las barreras y la adherencia no

farmacoldgica, pero no en la adherencia farmacologica.
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S. CONCLUSIONES

La presente investigacion tuvo como objetivo general analizar la relacion entre la
adherencia terapéutica, tanto farmacoldgica como no farmacologica, en pacientes de la
parroquia Atahualpa. Los resultados obtenidos confirman parcialmente la hipotesis de estudio,
al demostrar que la edad no influye significativamente en la adherencia farmacologica, pero si
guarda una relacion estadisticamente significativa con la adherencia no farmacologica y con la
percepcion de barreras. De igual forma, se identifico que las barreras se asocian con la
adherencia no farmacoldgica, pero no con la farmacoldgica, lo que evidencia la complejidad
de los factores que intervienen en el cumplimiento terapéutico.

Con respecto al primer objetivo especifico, que fue evaluar la influencia de la edad en
la adherencia, se comprobd que no existen asociaciones significativas con la adherencia
farmacologica, medida tanto por la escala de Morisky-Green (> = 0.113; p =0.736) como por
el instrumento adaptado (x> = 0.00; p = 1.00). Sin embargo, en el caso de la adherencia no
farmacoldgica, si se evidencid una asociacion significativa (y*> = 15.52; p = 0.0004). Esto
permite concluir que la edad, como variable sociodemografica, es un predictor relevante
unicamente en la adherencia no farmacologica. De igual manera, la relacion entre edad y
percepcion de barreras fue estadisticamente significativa (x> = 15.5; p < 0.001), mostrando que
los pacientes de 65 a 70 afios concentran un mayor nivel de barreras en comparacion con otros
grupos etarios. Este hallazgo sugiere que la edad incide directamente en las dificultades para
cumplir con las recomendaciones médicas no farmacologicas.

En concordancia con el segundo objetivo, se determind que el nivel de adherencia
farmacoldgica en la poblacion de estudio es mayoritariamente suboptimo: el 72% de los adultos
mayores (36 personas) se ubica en las categorias de adherencia media (32%) o baja (40%),
mientras que solo el 28% (14 personas) alcanza un nivel alto de cumplimiento. Aunque el 100%
de los encuestados manifesté tomar todos los medicamentos prescritos y el 98% cumple con
las dosis, se identificaron fallos técnicos en aspectos clave: el 32% no respeta los horarios
indicados y el 24% incumple las recomendaciones relacionadas con los alimentos. Estos
resultados muestran que, si bien existe compromiso con la ingesta de fArmacos, las deficiencias
en la precision del tratamiento limitan su eficacia y colocan a la mayoria de la poblacién en un
nivel de riesgo elevado para el control de la hipertension y la diabetes.

Por otra parte, la adherencia no farmacoldgica en la muestra es predominantemente
baja, con una media de 1.24 y mediana de 1.00 en una escala de 1 a 2. La mayoria de los

participantes no cumple con las recomendaciones de ejercicio, dieta, descanso y autocontrol.
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En detalle, el 80% no realiza actividad fisica suficiente ni practicas de
calentamiento/enfriamiento; el 62% no evita postres, dulces ni gaseosas; el 44% no sigue una
alimentacion baja en harinas/almidones; el 86% duerme menos de 6 a 8 horas diarias, y el 70%
no siente tener suficiente energia. Estos factores afectan directamente la salud metabdlica y
cardiovascular. El analisis inferencial confirma que las barreras percibidas se asocian
significativamente con la baja adherencia no farmacoldgica (3> = 6.77; p = 0.009), lo que
demuestra que factores como el desconocimiento, la falta de motivacion y las dificultades de
integracion en la rutina diaria condicionan el incumplimiento de habitos saludables.

En relacion con el tercer objetivo, orientado a identificar la relacion entre barreras y
adherencia terapéutica, los resultados fueron consistentes. Se evidencid que las barreras no
tienen asociacion significativa con la adherencia farmacologica (y> = 0.437; p = 0.508), lo que
indica que los pacientes priorizan el consumo de medicamentos pese a las dificultades. No
obstante, si existe relacion significativa entre las barreras y la adherencia no farmacoldgica (%2
= 6.77; p = 0.009), revelando que limitaciones econdmicas, desconocimiento y falta de
motivacion restringen el cumplimiento de précticas de autocuidado esenciales en el manejo
integral de enfermedades cronicas.

En respuesta al cuarto objetivo, se recomienda que el personal de enfermeria fortalezca
su rol en el seguimiento de pacientes cronicos mediante un enfoque integral que incluya
educacion personalizada sobre hdbitos no farmacologicos, considerando que la adherencia a la
actividad fisica es del 20%, el 62% no evita postres y dulces, y el 86% no duerme las horas
recomendadas. Ademas, es necesario fomentar el uso de dispositivos de monitoreo domiciliario
dado que el 86% carece de tensidmetro o glucometro y el 88% no lleva registros—, reforzar la
adherencia a controles médicos ya que el 58% no acude ante alteraciones de glucemia o presion
arterial, e involucrar a la familia, que en un 74% ya adapta funciones para apoyar al paciente.
La implementacion de recordatorios, estrategias motivacionales y la identificacion de barreras
individuales permitird mejorar la adherencia integral y garantizar un manejo mas efectivo de
las enfermedades cronicas.

En sintesis, los hallazgos de este estudio confirman que la adherencia terapéutica esta
influenciada principalmente por las barreras percibidas, mientras que la edad solo interviene
de manera significativa en el ambito no farmacoldgico. Los resultados responden al objetivo
general al evidenciar que las barreras actian como un factor limitante del cumplimiento,
especialmente en los cambios de estilo de vida, mientras que la edad condiciona indirectamente

la magnitud de estas barreras. Estos hallazgos tienen implicaciones directas en la practica
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clinica y comunitaria, ya que resaltan la necesidad de implementar programas educativos,
estrategias de apoyo social y politicas de accesibilidad que reduzcan las barreras y fortalezcan
la adherencia terapéutica, contribuyendo asi a mejorar la calidad de vida de los pacientes

estudiados.
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6. RECOMENDACIONES

Se propone que el personal de enfermeria y los equipos de salud desarrollen talleres
practicos y charlas educativas dirigidas a los pacientes, en los que se ensefie como integrar
adecuadamente el tratamiento farmacoldgico con medidas no farmacologicas. Es importante
explicar de forma clara y sencilla como combinar la toma de medicamentos con habitos
saludables, tales como mantener una dieta equilibrada, realizar ejercicios suaves y aprender
estrategias para el manejo del estrés.

Para promover la adherencia a estas practicas, se recomienda la organizacion de grupos
comunitarios de caminata o actividad fisica adaptada, especialmente disefiados para adultos
mayores. Estas actividades deben ser supervisadas por personal capacitado, con el fin de
motivar, acompanar y reforzar la constancia en la practica de ejercicios, contribuyendo asi a
mejorar la salud cardiovascular y metabolica de los participantes.

Se sugiere involucrar activamente a los familiares y cuidadores en los procesos de
educacion y acompafiamiento, tanto en talleres como en visitas domiciliarias. De esta forma,
los familiares podran comprender la importancia de su rol como apoyo diario en el
cumplimiento de la dieta, la actividad fisica y el control del tratamiento farmacoldgico,
fortaleciendo la adherencia desde el entorno inmediato del paciente.

Ademas, se aconseja implementar visitas a domicilio y llamadas de seguimiento,
especialmente dirigidas a los pacientes que presenten mayores dificultades para cumplir con su
tratamiento. Estas intervenciones permitirian detectar a tiempo los obstaculos o barreras que
enfrentan los pacientes, y brindar soluciones practicas que les motiven a continuar con su
autocuidado, evitando complicaciones derivadas de la falta de adherencia.

Es recomendable elaborar y entregar materiales educativos claros y accesibles, como
cartillas ilustradas, guias sencillas o afiches con mensajes breves, que puedan colocarse en
lugares visibles dentro del hogar. Estos recordatorios serviran como apoyo visual para reforzar
la importancia de la alimentacion saludable, la actividad fisica y la constancia en el uso de
medicamentos.

Asimismo, se sugiere fomentar la creacion de espacios de encuentro comunitario como
circulos de conversacion, grupos de apoyo o reuniones periddicas entre los adultos mayores.
Estos espacios favoreceran el intercambio de experiencias, la motivacion mutua y la
construccion de una red de apoyo social que reduzca las barreras emocionales y de

desmotivacion, incrementando la adherencia a los tratamientos no farmacologicos.
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Finalmente, se considera fundamental que el personal de salud reciba capacitacion
continua en estrategias educativas, motivacionales y comunitarias. Este fortalecimiento de
competencias permitirda que los profesionales actien con mayor empatia y eficacia,
garantizando un acompafiamiento integral que no solo atienda el aspecto clinico, sino también
los factores sociales, econdmicos y psicologicos que condicionan la adherencia. Con estas
medidas, se busca contribuir de manera directa a la mejora de la calidad de vida de los pacientes

de la parroquia Atahualpa.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

FACULTAD DE CIENCIAS
SOCIALES Y DE LA SALUD

CARRERA DE ENFERMERIA

ATAHUALPA, SAMTA ELEWA, 2025

Yo, L el nimeern de cidala ,

scepin parncipar de fomma volunmria en esie proyecto de investigncidm tilwodo
CADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y MO

FARMACOLOGICO EN ADULTOS MAYORES CON MABETES MELLITUSE
HIPERTENSION ARTERIAL. PARROQUIA ATAHUALPASANTA ELENA
125", que serd realizndo por |o espadianie Sorlanes Genzaler Denals Stcfanda de la
Carrera de Enfeneeria de ln Universided Esimal Peniesala de Sonin Elena, bajo nsoeia
del Dr. Paul Geovanny Poeos Flones, Msc.

Se me ba explicade que panicipare respondicndo wa encuesia, bo cual inomam un tiempo
sprocimadomense de 8 & 12 minuios, s me asegura gue ioda la informocide gue
proparcionane serd confidescinl v se usam Onicamenie para esie esbadin, con mi pemuiso.

Por lo nnto, commo panicipasee y estendiendo claramenie o propdsiso del esudio, seepio
calsborar en esa imvesigackin.

Todo esto, confoeme o las disposicsmes legales relsciomades con el consestimicnio
informado, después de haberle explicado verbalmene, lo cual se comflrma que entiende
y mcepin, flmamos junios esie coRsenimmen.
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' Peninsula de Santa Elena “1" Biblioteca General

Formato No. BIB-009
CERTIFICADO ANTIPLAGIO

La Libertad, 04 de agosto del 2025

002-TUTOR PPF -2025

En calidad de tutor del trabajo de titulacion denominado “ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO EN ADULTOS
MAYORES CON DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL PARROQUIA
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valoracién permitida, por consiguiente se procede a emitir el presente certificado.

Adjunto el reporte de analisis.

Atentamente,

% Paul Geovanny Pozo
Flores

Time Stamping ™}
V! Decariy Dot

Dr. Paul Geovanny Pozo Flores, MSc.
C.1..0926678145
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i — - ——— ™

Textos sospechosos:
@ similitudes I ' <1%
Pasajes con similitude: o®
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wiven ron enfermedades como la hipertensién o In diabetes. Muchas veees, lo que realmene

oecesita un paciente 0o e solo usn receta, sino alguien que e expligue, que le escuche ¥ que

e acompaiie en el proceso. Ad o decnussira un estudeo realizado por Cajamasca v Jiméner
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Grdfico 1 Padecimiento de encuestados

Padecimiento

Grdfico 2 Frecuencia de adherencia al tratamiento

20 -
10 4
D-

2 1
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Grdfico 3 Género de encuestados

Género

Grdfico 4 Edad de Encuestados

Edad
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1a. (Se toma todos los medicamentos que le han
ordenado?

] m2

1b. éSe toma todas las dosis de los
medicamentos ordenados?

] m2

1c. é¢Se toma los medicamentos en las horas
indicadas?

]l m2
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1d. ¢ Cumple con las recomendaciones dadas
para la toma de los medicamentos en relacién
con los alimentos?

] m2

2a. Cuando realiza ejercicio lo realiza como
minimo de 30 minutos al dia?

]l m2

2b. ¢Realiza ejercicio por lo menos 4 veces a la
semana?

]l m2
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2c. éAntes de empezar el ejercicio usted realiza
calentamiento y estiramiento?

2,00%

]l =)

2d. Posterior al ejercicio realiza enfriamiento con
estiramiento?

] m2

3a. éCumple con la dieta baja en sal?

]l m2

77



3b. ¢Cumple con la dieta baja en grasas?

] m2

3c. ¢Cumple con una dieta baja en azlcares?

]l m2

3d. ¢Cumple con la dieta baja en harinay
almidones?

]l m2
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3e. ¢Cumple con el incremento en el consumo de
frutas y verduras?

] m2

4a. Consume mas de dos copas de licor o dos
vasos de cerveza o bebidas alcohdlicas al dia? *

]l m2

4b. ¢ Actualmente fuma? *

]l m2
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4c. ¢Ha tenido situaciones que le generen
disgusto (rabia) en la Ultima semana? *

] m2

4d. ¢Ha tenido situaciones que le generen
preocupacion en la ultima semana? *

]l m2

5a. ¢ Asiste a cita o control cuando se siente
enfermo?

]l m2
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5b. éAsiste a cita o control cuando tiene citas
programadas?

] m2

5c. éAsiste a cita o control cuando tiene dudas o
inquietudes acerca del tratamiento?

]l m2

5d. éAsiste a cita o control cuando los valores de
la tension arterial o glicemia (azucar) se
encuentran alterados?

]l m2
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5e. éAsiste a cita o control cuando requiere
mostrar resultados de laboratorio?

] m2

6a. ¢Tiene facilidad para conseguir un
tensiometro y/o glucémetro?

]l m2

6b. ¢ Realiza con frecuencia tomas de la presidn
arterial y/o glucometria?

]l m2
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6¢. éLleva un registro en su casa de los valores
obtenidos de la presion arterial y/o glucometria
(fecha, hora, valores)?**

] m2

7a. Alteraciones visuales (ver borroso, luces o
manchas oscuras)

] m2

7b. Calor

] m?
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7c. Dolor de cabeza

n]l =2

7d. Palpitaciones

] m?

7e. Sangrado nasal

]l m?
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7f. Sentir un pito o zumbido en el oido

] m?

7g. Sudoracion

] m2

7h. Debilidad/cansancio

]l m2
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7i. Enrojecimiento de la cara

]l m2

7. Reconoce los sintomas cuando se le sube el
azucar?

]l m2

7ai. Sed intensa

] m2
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7bi. Boca seca

]l m2

7ci. Necesidad de orinar en bastante cantidad

] m?

7di. Debilidad/cansancio

] m2
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7ei. Alteraciones visuales

]l m2

7fi. Mareo (borrachera)

]l m2

7gi. Confusidn/Incoherencia (atontado,
embotado)

]l m2
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8éUsted reconoce cuales son las molestias
causadas por el tratamiento para el control para
la presidn arterial?

] m?

8a. Baja tension

] m?

8b. Boca seca

] m)
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8c. Depresion (tristeza)

]l m?

8d. Edema/hinchazon

]l m2

8e. Estrenimiento

]l m?
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8f. Impotencia sexual

]l m2

8g. Irritacidn gastrica (ardor)

]l m2

8h. Mareo

] m2
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8i. Tos

]l m?

8j. Aumento de la frecuencia o cantidad de orina

]l m2

8. Usted reconoce cuales son las molestias
causadas para el tratamiento para el control de la
diabetes (azucar) Menciénelas

] m2
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8ai. Cefalea

]l m2

8bi. Palpitaciones

] m2

8ci. Sudoracion

] m?
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8di. Palidez

]l m2

8ei. Alteraciones visuales

]l m2

8fi. Ganas de vomitar y/o vomito

] m?
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8gi. Mareo

=]l m2

8hi. Temblor

]l m2

8ii. Sensacion de hambre (agonia)

] m2
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8ji. Hormigueo/entumecimiento
(adormecimiento de extremidades)

n]l =2

8ki. Diarrea

] m2

9. Reconoce las complicaciones de ser diabético
i/o hipertenso, de cuales sintomas usted esta
pendiente?

]l m
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9a. Cambio brusco de la agudeza visual

]l m2

9b. Dolor agudo de los ojos

] m

9c. Hinchazon de los parpados en horas de la
mafnana

]l m
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9d. Disminucioén del volumen urinario

]l m2

9e. Cansancio facil

]l m?2

9f. Disminucion de pulsos

] m
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9g. Pérdida de sensibilidad (hormigueo)

n]l m2

9h. Ulceras

]l m2

9i. Dolor en las piernas durante la marcha

]l m
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9j. Taquicardia

]l m2

9k. Intolerancia al ejercicio

] m2

10a. Durante el dia interrumpe las actividades
del hogar/trabajo para tomar a tiempo los
medicamentos

] m2
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10b. Ha modificado labores del trabajo o
actividades del hogar para poder cumplir con las
recomendaciones dadas por el equipo de salud

]l m2

10c. Considera que cumplir con el tratamiento
(hacer ejercicio, tomar los medicamentos, asistir
a citas) demanda mucho tiempo*

] m2

10d. Los miembros de la familia han modificado
las funciones para ayudarle al cumplimiento del
tratamiento

] m2

101



11a. (Duerme entre 6y 8 horas al dia?

]l m?

11b. (Al despertar siente que descansd durante
la noche?

]l m2

11c. éSiente que tiene la energia suficiente para
llevar a cabo las actividades diarias?

] m2
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11d. éRealiza periodos de descanso durante las
labores del trabajo o del hogar?

]l m

11e. éCuenta con minimo 30 minutos para tomar
cada una de las 3 comidas importantes del dia?

] m2

11f. En momentos diferentes de las labores del

trabajo o del hogar realiza al menos una vez al

dia actividades de recreacién y descanso (ver tv,
caminar, leer, etc)

]l m2
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