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RESUMEN  Objetivo. Identificar factores de prediccion del incumplimiento terapéutico en adultos ma-
yores hipertensos a partir de su dependencia funcional, trastornos de memoria, percepcion de
bienestar, maltrato y depresion en una region del sur de Chile.

Métodos. Estudio cuantitativo exploratorio en una muestra de 211 adultos mayores hiper-
tensos (29,1% de los atendidos en el Programa Cardiovascular del Centro de Salud Familiar
San Pedro, en la provincia de Concepcidn, Region del Bio Bio, Chile). Se aplicaron siete ins-
trumentos: el cuestionario abreviado de Pfeiffer para el estado mental, la escala de Yesavage
para la depresion geridtrica, la escala de maltrato senil, la escala moral del Centro Geridtrico
de Filadelfia, la escala de conductas en salud y las escalas de Lawton y Katz para medir la ca-
pacidad de realizar actividades instrumentales y bdsicas de la vida diaria, respectivamente.
Mediante el andlisis de componentes principales se definieron variables latentes.
Resultados. Se determinaron dos variables latentes: vinculacion con el medio —medida a
partir de las variables depresion, maltrato y satisfaccion con el medio— y autonomia —medida
a partir de las variables estado mental y capacidad para realizar actividades instrumentales y
bdsicas—. Estas variables latentes explicaron 39,7% y 20,7 % del incumplimiento terapéutico,
respectivamente.

Conclusiones. Las variables latentes propuestas pueden emplearse como factores de predic-
cion del incumplimiento terapéutico de los adultos mayores con hipertension arterial. Las cau-
sas del incumplimiento terapéutico no pueden medirse solamente en los establecimientos de
salud, es necesario conocer el entorno primario en el hogar y adecuar la atencidn sanitaria a
partir de las necesidades que alli se detecten.

Palabras clave  Negativa del paciente al tratamiento, hipertensién, factores de riesgo, salud del
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La mortalidad por hipertensién arte-
rial (HTA) aumenta bruscamente con la
edad en la poblacién de adultos mayo-
res: segun cifras del afio 1996, en Chile
pasé de 41,9 por 100 000 habitantes en el
grupo de 65 a 69 afios a 443,2 por 100 000
habitantes en el de 80 afios o m4&s (1). Un
reciente estudio de los adultos mayores
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beneficiarios del sistema ptblico de sa-
lud encontré que en la Regién del Bio Bio
—Ila tercera regién chilena mds enveje-
cida de las 15 que componen el pais—,
62% de la prevalencia total de enferme-
dades crénicas corresponde a la HTA,
con valores elevados de depresién mo-
derada (25,3%) e intensa (9,7%). Ademas,
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se observé que muchos de los adultos
mayores sufrian diferentes formas de
maltrato fisico, psicolégico y social (12%)
y tenfan un bajo grado de adaptacién
social (40%), deterioro leve o intenso de
la memoria (49%) y dependencia total
(1,4%) (2). Las cifras de dependencia fun-
cional fueron similares a las observadas
en estudios realizados en comunas de
la parte central del pafs —donde se en-
cuentra el Bio Bio (3)— y en otros paises,
como Cuba (4). Por su parte, la frecuen-
cia de depresién mostré cifras similares a
las encontradas recientemente en el Area
Metropolitana, donde se ubica la capital
del pais (5). Asimismo, el maltrato dupli-
caba la media nacional (2-5%) y la media
mundial de maltrato doméstico e institu-
cional (4-6%) al anciano (6).

Ante esta cruda realidad local y el hecho
de que el cumplimiento de los tratamien-
tos por parte de los adultos mayores po-
dria verse afectado por sus condiciones
de vida, es vital determinar la relacién
entre las circunstancias de mayor depen-
dencia funcional, el maltrato, la falta de
memoria, los bajos niveles de adaptacién
y la depresién de los ancianos, por una
parte, y el incumplimiento terapéutico,
por la otra.

En los ultimos afios se ha observado
un crecimiento sustancial en el ntimero
de articulos cientificos dedicados a este
tema, lo que refleja el esfuerzo que se rea-
liza por identificar los factores que pue-
den estar influyendo en la decisién de
los pacientes de no seguir las recomen-
daciones médicas. Pero este fendmeno se
ha explorado menos en los adultos ma-
yores o se ha enfocado casi exclusiva-
mente en aspectos directamente relacio-
nados con el control de la enfermedad
(ingesta de medicamentos, relacién mé-
dico-paciente, organizacion sanitaria, co-
nocimiento de la enfermedad, calidad de
la atencién, etc.). Por ello atin queda pen-
diente explorar las circunstancias de la
vida que pudieran servir como indica-
dores concretos de la predisposicion de
los adultos mayores a adoptar conductas
inadecuadas, tales como el incumpli-
miento del tratamiento para alguna en-
fermedad crénica.

Esta realidad, atin no mostrada en su
magnitud real, podria estar relacionada
con los sentimientos insuperables de de-
sesperanza que siente una parte de los
adultos mayores y la incapacidad de cui-
darse a si mismos o seguir las indica-
ciones médicas. A lo anterior se debe
afadir el deterioro funcional y cognitivo
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que acompaiia al envejecimiento, lo que
unido a lo anterior podria ayudar a con-
formar un perfil caracteristico que per-
mita predecir la propensién al incum-
plimiento terapéutico en este sensible
grupo de la poblacién.

El presente estudio tuvo como objetivo
identificar factores de prediccién del in-
cumplimiento terapéutico en adultos ma-
yores hipertensos a partir de su depen-
dencia funcional, trastornos de memoria,
percepcién de bienestar, maltrato y de-
presién en una region del sur de Chile.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuantitativo
exploratorio entre los meses de junio de
2004 y enero de 2005 en una poblaciéon
de 725 adultos mayores hipertensos par-
ticipantes en el Programa Cardiovascu-
lar del Centro de Salud Familiar San
Pedro. Este establecimiento del nivel pri-
mario de atencién perteneciente a la red
publica de salud estd ubicado en la co-
muna San Pedro de la Paz, provincia de
Concepcidn, Regién del Bio Bio, Chile.
Los criterios de inclusién fueron tener 65
afios o mds y diagndstico de HTA con in-
dicacién de tratamiento farmacoldgico,
no presentar otras enfermedades créni-
cas, residir en el drea de influencia del
centro de salud y haber dado su consen-
timiento informado para participar en
esta investigacion.

Mediante un muestreo aleatorio siste-
matico se seleccioné uno de cada tres
pacientes consecutivos hasta conformar
una muestra de 245 personas. Debido a
la necesidad de tener mediciones homo-
géneas se excluyeron de la muestra a las
personas que fumaban o tenfan un tra-
bajo remunerado, por lo que la muestra
definitiva quedé constituida por 211 per-
sonas (29,1% de la poblacién de partida).

Variables e instrumentos utilizados

Los antecedentes sociodemogréficos,
de salud e indicaciones terapéuticas se
tomaron de la documentacién clinica
que se mantiene de cada paciente en el
Programa Cardiovascular y se realizé una
visita domiciliaria en la que se aplicaron
los siguientes instrumentos:

Cuestionario abreviado del estado men-
tal, de Pfeiffer (7). Esta es la escala més
utilizada en espafiol para valorar el dete-
rioro cognitivo por su brevedad, facili-
dad de ejecucidn, validez (sensibilidad:

68%; especificidad: 96%; valor predictivo
positivo: 92%; y valor predictivo nega-
tivo: 82%) y buena reproducibilidad
(0,82-0,83) (8). Consta de 10 preguntas
sobre orientacién, memoria y célculos
sencillos. La suma de las puntuaciones
por respuesta (incorrecto: 1; correcto: 0)
permite clasificar a las personas en cua-
tro grupos: normal (0-2 puntos), dete-
rioro leve (3—4 puntos), deterioro mode-
rado (5-7 puntos) y deterioro intenso
(8-10 puntos) (9).

Escala de depresion geriatrica, de Yesa-
vage (10). Se utiliz6 la versién reducida
adaptada y validada al castellano con re-
sultados similares a los del cuestionario
original (sensibilidad: 81,1%; especifici-
dad: 76,7%; fiabilidad en un mismo ob-
servador: 0,95; fiabilidad entre observa-
dores: 0,65; y consistencia interna: 0,99)
(11). Consta de 15 preguntas que inda-
gan sobre sintomas de trastornos psi-
quidtricos. La suma de las puntuaciones
por respuesta (positiva: 1; negativa: 0)
permite clasificar a las personas en tres
categorfas: sin depresién (0-5 puntos),
depresién moderada (6-9 puntos) y de-
presion intensa (mds de 10 puntos) (9).

Escala de Lawton (12). Mide la capacidad
para realizar actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD). Estudios en la
poblacién espafiola han permitido con-
cluir que es una herramienta vélida y
confiable para complementar la valora-
cién cognitiva (consistencia interna: 0,78;
fiabilidad dentro de una misma clase:
0,95), pues afnade poder predictivo a las
pruebas breves que miden el estado men-
tal (13). Explora ocho actividades (usar el
teléfono, ir de compras, preparar comida,
cuidar la casa, lavar la ropa, utilizar me-
dios de transporte, cumplir la medica-
ci6n y utilizar dinero). La suma de las
puntuaciones por respuesta (puede reali-
zar la actividad: 1; no puede realizarla: 0)
permite clasificar a las personas en tres
categorias: independencia total (8 pun-
tos), dependencia moderada (4-7 puntos)
y dependencia intensa (0-3 puntos) (9).

Escala de Katz (14). Mide la capacidad de
realizar actividades bésicas de la vida
diaria (ABVD), como bafiarse, moverse,
vestirse, controlar los esfinteres, ir al
bafio y comer. La suma de las puntuacio-
nes por respuesta (puede realizar la acti-
vidad: 1; no puede realizarla: 0) permite
clasificar a las personas en siete grupos:
A para las personas con independencia
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total, del grupo B al F para los que tienen
diferentes grados de dependencia parcial
y el G para las personas con dependencia
total (9). Esta escala refleja la gama mds
basica de necesidades de los ancianos en
la comunidad y ha sido especialmente
atil para que los planificadores de los ser-
vicios de salud, profesionales e investiga-
dores disefien programas de atencién di-
rigidos a los adultos mayores (15, 16). A
pesar de que este instrumento ha sufrido
modificaciones y se han utilizado dife-
rentes enfoques respecto a la puntuacién,
su utilidad para evaluar el estado funcio-
nal en la poblacién de adultos mayores
ha quedado demostrada siempre (17) y
se ha confirmado su confiabilidad y vali-
dez en diferentes grupos étnicos (18).

Escala de maltrato senil (19). Evalua
todo acto con intencién de dafiar al adulto
mayor perpetrado por uno o varios de
sus familiares. Indaga sobre el posible
maltrato fisico o psicolégico y pregunta
si el anciano ha recibido golpes o empu-
jones, si ha sido objeto de amenazas o
chantajes, si ha recibido insultos o burlas
y si es considerado en la toma de deci-
siones familiares. Su aplicacién en adul-
tos mayores peruanos mostré una ele-
vada consistencia interna (coeficiente
alfa de Cronbach: 0,798).

Escala moral del Centro Geriatrico de
Filadelfia (2, 20). Mide el grado subje-
tivo de satisfaccién o bienestar del an-
ciano con su situacién actual en tres
sentidos: actitud hacia el propio enveje-
cimiento, insatisfaccién con la soledad, y
ansiedad o inquietud. Consta de 17 pre-
guntas. La suma de las puntuaciones por
respuesta (satisfaccién o bienestar posi-
tivo: 1; negativo: 0) permite clasificar a
las personas en tres categorias segtn su
grado de bienestar: alto (13-17 puntos),
mediano (9-12 puntos) y bajo (0-8 pun-
tos). Esta evaluacion refleja el grado de
adaptacién del adulto mayor.

Escala de conductas en salud. Se utilizé
la escala modificada (21), que permite ca-
racterizar la adhesién al tratamiento. La
suma de las puntuaciones por respuesta
(nunca: 1; a veces: 2; siempre: 3) permite
alcanzar de 12 a 36 puntos. Cuatro subes-
calas indagan sobre la dieta, las activida-
des que realizan, si toman los medica-
mentos y si pueden controlar situaciones
de estrés, en cada uno de los contextos en
que se desarrolla la vida diaria del adulto
mayor (el hogar, los deportes o la recrea-

cién, y las actividades sociales). La escala
original (22) tiene un formato Likert de
cinco alternativas de respuesta que per-
mite alcanzar un maximo de 100 puntos
y cuenta con una quinta subescala que in-
daga sobre el hédbito de fumar y se ex-
tiende al dmbito laboral. En este estudio
se prescindi6 de estos elementos por no
constituir conductas caracteristicas en la
muestra estudiada.

El control de la calidad de los datos de
las escalas y las puntuaciones de las res-
puestas demostraron una aceptable con-
sistencia interna, con valores del coefi-
ciente alfa de Cronbach entre 0,70 y 0,85,
excepto para la escala de maltrato senil
que fue de 0,526.

Andlisis de los resultados

Mediante la técnica de anélisis de com-
ponentes principales (23) se identifica-
ron las variables latentes que pudieran
formarse a partir de las correlaciones de
las puntuaciones de los diferentes instru-
mentos utilizados. Las variables latentes
deben ser independientes entre si, tener
una elevada correlacién con las variables
originales y deben poder explicar la
varianza de cada componente (24). Se
aplicé la rotacién denominada varimax
para lograr una redistribucién de la va-
rianza y un patrén de componentes con
mayor poder de discriminacién de las
variables. Este andlisis permite estable-
cer las asociaciones entre cada variable
original y las variables latentes propues-
tas, lo que ayuda a separar e interpretar
mads claramente los componentes por las
variables que lo integran.

Para determinar las variables que pu-
dieran predecir el incumplimiento tera-
péutico se buscaron asociaciones entre las
nuevas variables latentes (variables inde-
pendientes) y el incumplimiento terapéu-
tico (variable dependiente) mediante la
prueba de correlacién de Pearson.

RESULTADOS
Perfil de la muestra

De los 211 adultos mayores que final-
mente formaron parte de la muestra es-
tudiada, 157 (74,4%) eran mujeres y solo
54 (25,6%) eran hombres; la media de la
edad fue de 75,4 afios (minima: 65; méa-
xima: 95) y el grupo de 91-95 afios es-
tuvo compuesto solo por mujeres.

En el cuadro 1 se muestran las caracte-
risticas sociodemogréficas y de la enfer-
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medad hipertensiva mds importantes del
grupo de estudio. El estado civil mas fre-
cuente fue el de casado o conviviente,
con 102 (48,3%) participantes, mientras
que el nivel educacional que predominé
fue el bésico con 139 (65,9%) personas.
De los participantes, 132 (62,6%) profesa-
ban la religion catélica.

En total, 145 (68,7%) de los participan-
tes presentaban HTA en etapa 1 y 157
(74,4%) se clasificaron con riesgo cardio-
vascular moderado; solo 56 (26,5%) no
aceptaban que su enfermedad era para
toda la vida y 123 (58,3%) no se sentian
enfermos (cuadro 1).

Como resultado de las encuestas se
encontré que solamente 9 (4,3%) de los
adultos mayores estudiados tenian de-
pendencia total para realizar AIVD y
solo una mujer (0,5%) presentaba depen-
dencia total para las ABVD. De los par-
ticipantes, 40 (19,0%) presentaban de-
terioro intelectual moderado y 9 (4,3%)
intenso; del total de los encuestados, solo
8 (3,8%), todas mujeres, manifestaron ha-
ber sufrido maltrato fisico, 24 (11,4%)
habian sido insultados; 7 (3,3%) habian
recibido amenazas o chantaje, y entre
11,4% y 24,2% afirmaron que no conver-
saban con ellos, no se sentfan queridos o
no eran consultados para la toma de de-
cisiones familiares. En total, 78 (37,0%)
presentaron depresién moderada y 21
(10,0%) depresién intensa (cuadro 2).

Factores de prediccién
del incumplimiento

Se observé una relacién altamente
significativa (P < 0,02) entre la mayoria
de las escalas entre si, excepto entre el
cuestionario de Pfeiffer y la escala moral
(P =0,102).

A partir de la correlacién existente
entre las escalas, se observé un primer
grupo conformado por las variables de
depresion (segun la escala de depresiéon
geridtrica), maltrato (segun la escala de
maltrato senil) y la percepcién de bienes-
tar (segun la escala moral) y un segundo
grupo conformado por las variables que
reflejaban el estado mental (segun el
cuestionario de Pfeiffer), la dependencia
para realizar AIVD (segtn la escala de
Lawton) y la dependencia para realizar
ABVD (segtn la escala de Katz). Si bien
el primer grupo de variables da cuenta
de aspectos que tienen que ver con la
vinculacién social del adulto mayor (de-
presién, maltrato y percepcién de bie-
nestar), el segundo grupo redne varia-
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CUADRO 1. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad hipertensiva de la muestra
estudiada. Programa Cardiovascular del Centro de Salud Familiar San Pedro, Concepcién, Chile,

junio 2004-enero 2005
Mujeres Hombres Total
Caracteristica No. % No. % No. %

Estado civil

Con pareja (casado/a o conviviente) 59 28,0 43 20,4 102 48,3

Sin pareja (separado/a, anulado/a)? 30 14,2 4 1,9 34 16,1

Viudo/a 68 32,2 7 3,3 75 35,5
Nivel educacional

Sin instruccion formal 20 9,5 3 1,4 23 10,9

Basica (8 afios de estudio) 107 50,7 32 15,2 139 65,9

Media (12 afios de estudio) 25 11,8 16 7,6 41 19,4

Superior (universitario) 5 2,4 3 1,4 8 3,8
Religién

Catélica 96 455 36 17,1 132 62,6

Evangélica 47 22,3 13 6,2 60 28,4

Otras (judaica, mormona, ortodoxa, etc.) 9 4,3 2 0,9 11 5,2

Sin religion 5 2,4 3 1,4 8 3,8
Tipo de hipertension arterial

Etapa 10 109 51,7 36 17,1 145 68,7

Etapa 2°¢ 37 17,5 16 7,6 53 25,1

Etapa 39 11 52 2 0,9 13 6,2
Tipo de riesgo cardiovascular

Moderado 115 54,5 42 19,9 157 74,4

Alto 37 17,5 12 5,7 49 23,2

Maximo 5 2,4 0 0,0 5 2,4
Acepta la enfermedad

Si 116 55,0 39 18,5 155 73,5

No la acepta o no lo ha pensado 41 19,4 15 71 56 26,5
Percepcion de la enfermedad

Se siente enfermo/a 71 33,6 17 8,1 88 41,7

No se siente enfermo/a 86 40,8 37 17,5 123 58,3
Total 157 74,4 54 25,6 211 100,0

@ En Chile se aprob¢ el divorcio en 2004. Las clasificaciones de separado o anulado son parte de las categorias oficiales
legales utilizadas por el INE para caracterizar el estado civil en el pais.

b Etapa 1 de la hipertension arterial: pacientes con tension sistdlica entre 149 y 159 mm Hg y diastélica entre 90 y 99 mm Hg.

¢ Etapa 2 de la hipertension arterial: pacientes con tensién sistélica entre 160 y 179 mm Hg y diastélica entre 100 y 109 mm Hg.

d Etapa 3 de la hipertension arterial: pacientes con tension sistélica por encima de 179 mm Hg y diastélica superior a 109 mm Hg.

bles relacionadas con la capacidad de
desenvolverse auténomamente en ese
medio (capacidades intelectual y funcio-
nal). De esta manera, de las seis variables
originales emergieron dos nuevas di-
mensiones o variables latentes, denomi-
nadas vinculacién con el medio y auto-
nomia, capaces de explicar en conjunto
60,4% de la varianza observada entre las
variables analizadas (39,7% por la varia-
ble latente vinculacién con el medio y
20,7% por la variable latente autonomia).

Las variables vinculadas entre si en
una matriz de relaciones mutuas se incor-
poraron por separado debido a la calidad
de la representaciéon que adquieren en las
nuevas dimensiones extraidas. Asi, los va-
lores de carga mds alta de depresién, mal-
trato y percepcién de bienestar incorpo-
radas a la primera dimensién o variable
latente (0,839, 0,637 y 0,852, respectiva-
mente) indicaron que esos componentes
estaban mejor representados en la dimen-
sién vinculacién con el medio (cuadro 3).
Algo similar se observé con respecto a las
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variables relacionadas con las capacida-
des intelectuales y funcionales incorpora-
das a la nueva dimensién autonomia. Los
valores positivos de depresién y maltrato
indican que se correlacionaron positiva-
mente con la nueva dimensidn, es decir,
a mayor puntuacién en las escalas de
depresién y maltrato, la variable latente
vinculacién con el medio aumentaria su
valor, en cambio a mayor puntuacién en
la escala que mide la percepcién de bie-
nestar, la nueva variable seria menor. Con
la variable latente autonomia ocurriria lo
contrario: a mayor dependencia para rea-
lizar ABVD, la dimensién latente adquiri-
ria menor valor.

La consistencia interna alcanzada por
las escalas en cada nueva dimension fue-
ron aceptables (0,70 para la vinculacién
con el medio y 0,63 para la autonomia),
por lo que se pueden utilizar para eva-
luar el cumplimiento terapéutico de es-
tos pacientes.

Por tanto, a partir de los promedios
de las variables relacionadas con la de-

presioén, el maltrato y el estado mental
(segun las escalas correspondientes) se
puede determinar el valor de la variable
latente vinculacién con el medio como
primer factor de prediccién de la no ad-
hesién al tratamiento, y a partir de los
promedios de las variables relacionadas
con el estado mental y la dependencia
para realizar AIVD y ABVD (segtn las
respectivas escalas) se puede establecer
el valor de la variable latente autonomia,
un segundo factor de prediccién del
incumplimiento terapéutico. Esto quedé
confirmado por los valores altamente sig-
nificativos de la correlacién entre estas
nuevas variables latentes y la no adhe-
sion al tratamiento (cuadro 4).

DISCUSION

La mayor proporcién de mujeres en el
grupo de adultos mayores le imprime a
la carga de morbimortalidad por HTA las
caracteristicas propias de la situacién de
salud de las mujeres chilenas de este
grupo de edad, que por ser viudas o sol-
teras tienen menos posibilidades de
apoyo cercano para tratar su enfermedad
y que por tener un bajo nivel de escolari-
dad pueden tener dificultades para
tomar decisiones acertadas relacionadas
con su salud o para movilizar recursos
y redes comunitarias. Estos resultados
coinciden con lo encontrado por Men-
doza y colaboradores en 2004 (25) en
el sentido de que ser mujer, viuda, vivir
sola y ser pobre eran factores asociados
no solo con la mayor prevalencia de HTA,
sino también con el menor cumplimiento
terapéutico. Esto podria indicar que, al
menos en Chile, las mujeres adultas ma-
yores presentan con mayor frecuencia
que los hombres los tres problemas de
mayor impacto sobre los ancianos: peor
salud, soledad y pobreza (26).

Llama la atencién la baja prevalencia
de la dependencia total para realizar
ABVD en el grupo estudiado (0,5%) en
comparacioén con la prevalencia nacional
(3,5%) (1). Esto puede deberse a la exclu-
sién en este estudio de los adultos mayo-
res con enfermedades adicionales a la
HTA, los que presentarian un mayor de-
terioro y por lo tanto una mayor depen-
dencia funcional. Se comprobé también
que a pesar de tener un diagndstico de
HTA, una gran parte de estos pacientes
no presentaba sintomas de la enferme-
dad (58,3%) y no consideraba que esta es
una enfermedad con la que vivird toda la
vida (26,6%), lo que ha sido relacionado
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CUADRO 2. Caracteristicas de la muestra estudiada a partir de las respuestas a las encuestas.
Programa Cardiovascular del Centro de Salud Familiar San Pedro, Concepcion, Chile, junio 2004-

enero 2005
Mujeres Hombres Total
Variables No. % No. % No. %

Dependencia para realizar ABVD?

Independencia total 131 62,1 49 23,2 180 85,3

Dependencia parcial 25 11,8 5 2,4 31 14,2

Dependencia total 1 0,5 0 0,0 1 0,5
Dependencia para realizar AIVDP

Independencia total 61 28,9 21 10,0 82 38,9

Dependencia moderada 88 41,7 32 15,2 120 56,9

Dependencia intensa 8 3,8 1 0,5 9 43
Depresién®

Sin depresién 79 37,4 33 15,6 112 53,1

Depresion moderada 61 28,9 17 8,1 78 37,0

Depresion intensa 17 8,1 4 1,9 21 10,0
Grado de bienestar (estado moral)®

Alto 36 171 16 7,6 52 24,6

Mediano 66 31,3 26 12,3 92 43,6

Bajo 55 26,1 12 57 67 31,8
Refiere maltrato®

Golpes 0 empujones 8 3,8 0 0,0 8 3,8

Insultos o gritos 17 8,1 7 3,3 24 11,4

Amenazas o chantaje 6 2,8 1 0,5 7 33

No lo consideran en la toma de decisiones 42 19,9 9 4,3 51 242

No se siente querido 17 8,1 4 1,9 21 10,0

No conversan con ellos 19 9,0 5 2,4 24 11,4
Estado mentalf

Normal 7 33,6 30 14,2 101 47,9

Deterioro leve 45 21,3 16 7,6 61 28,9

Deterioro moderado 33 15,6 7 3,3 40 19,0

Deterioro intenso 8 3,8 1 0,5 9 4,3
Adhesion al tratamiento?

Cumple 29 13,7 19 9,0 48 22,7

No cumple 128 60,7 35 16,6 163 77,3
Total 157 74,4 54 25,6 211 100,0

@ ABVD: actividades basicas de la vida diaria, segun la escala de Katz (14).
b AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria, segun la escala de Lawton (12).

¢ Segun la escala de depresion geriatrica, de Yesavage (10).

d Segun la escala moral del Centro Geriatrico de Filadelfia (2, 20).

¢ Segun la escala de maltrato senil (19).

f Segun el cuestionario abreviado del estado mental, de Pfeiffer (7).

9 SegUn la escala de conductas en salud (21).

directamente con el incumplimiento te-
rapéutico (21, 25, 27). A pesar de que el
maltrato es una condicién que muchos
entrevistados se niegan a reconocer, solo
7 de las 211 personas estudiadas no in-
formaron maltratos en ninguna de las si-
tuaciones planteadas. Todos los casos de
maltrato fisico se encontraron en muje-
res, incluso en una persona de 81 afios
(cuadro 2).

Debido a la relativamente baja consis-
tencia interna de la escala de maltrato en
este estudio (alfa de Cronbach: 0,526), se
podria cuestionar la inclusién de este in-
dicador en la exploracién realizada, sin
embargo esta fue una decisién acertada,
ya que tuvo el comportamiento esperado
como parte de la variable latente vincu-
lacién con el medio.

Por el comportamiento que tuvieron
las diferentes escalas en la exploracién de

nuevas dimensiones explicativas del in-
cumplimiento terapéutico se puede cons-
tatar que tanto el ambito social como la
capacidad del adulto mayor para de-
senvolverse en él pueden ser factores
de prediccién de ese incumplimiento. Lo
anterior confirma la necesidad de que los
equipos de salud dejen de reducir la
atencién sanitaria de los adultos mayo-
res a los términos del envejecimiento bio-
l16gico y comiencen a considerar elemen-
tos clave de su salud, como el género, la
clase social, el nivel educacional y las
condiciones de vida (28).

En la actualidad hay consenso en que
conforme ha aumentado la proporcién
de personas de edad avanzada que no
cuentan con suficientes recursos y que
sufren las desigualdades de la atencién
sanitaria, también ha aumentado el na-
mero que padece discapacidades y que
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sufre los efectos negativos tanto del ais-
lamiento fisico como del emocional. El
mayor riesgo de deterioro en la calidad
de vida lo presentan las personas que no
cuentan con apoyo familiar (29). La nece-
sidad de compafifa y de ser interpreta-
dos segtin sus convicciones, valores y
sentimientos influye positivamente en la
etapa final de la vida de los ancianos
(30), mientras que vivir marginado no fa-
vorece una vejez sana. El aislamiento y la
soledad impiden que los adultos mayo-
res mantengan relaciones sociales efecti-
vas, exploren su capacidad de cambio y
se sientan participes de su entorno social
e integrados a él.

Las escalas reunidas en la variable la-
tente vinculacién con el medio son clara-
mente indicativas de lo anterior, es decir,
del impacto que produce la falta de in-
teraccién de los ancianos con su medio
social inmediato. La escala moral em-
pleada, por ejemplo, indaga sobre aspec-
tos relacionados con la satisfaccién de la
persona en la vejez, en lo ttil que se siente
ala edad que tiene, la frecuencia con que
es visitado por amigos, etc., cuestiones
todas relacionadas con la forma en que
se desarrolla su vida como “anciano” y el
entorno que rodea su vida cotidiana.
Todo esto influye en sus decisiones de
salud, sobre todo si debe enfrentar una
enfermedad como la HTA, que impone
drésticos cambios en sus hdabitos. La es-
cala de depresién, por su parte, indaga
sobre aspectos directamente relaciona-
dos con la estimacién subjetiva que la
persona siente respecto a su estado de
animo, felicidad, utilidad y satisfaccion
con la vida, elementos cruciales a la hora
de involucrarse en nuevas actividades,
para tratar la enfermedad o asumir accio-
nes preventivas ante nuevos riesgos deri-
vados del propio envejecimiento una vez
que presenta la HTA.

El estudio integral de los adultos ma-
yores hipertensos es de suma importan-
cia al ingresar a los programas de aten-
cién, pues —al menos en este grupo—
el entorno familiar es el factor que mas
directamente influye en su adhesién a
las recomendaciones terapéuticas, espe-
cialmente cuando el tratamiento es auto-
administrado (31). Poder aplicar instru-
mentos breves que indaguen aspectos
como los descritos, es decir, situaciones
de violencia, abuso doméstico y sinto-
mas de depresién, puede ayudar a de-
tectar a los ancianos en riesgo de no
cumplir las recomendaciones a corto y
mediano plazos. Si se observa, entre
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CUADRO 3. indices de correlacion entre las variables originales y las variables
latentes extraidas mediante la rotacion ortogonal varimax

Variables latentes

Variables originales Vinculacién con el medio Autonomia
Dependencia para realizar AIVD? 0,106 0,838
Depresion? 0,839 -0,198
Percepcion de bienestar® 0,852 0,026
Refiere maltratod 0,637 -0,168
Estado mental® -0,102 0,711
Dependencia para realizar ABVDf 0,161 -0,682

a AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria, segun la escala de Lawton (12).
b Segun la escala de depresion geritrica, de Yesavage (10).

¢ Segn la escala moral del Centro Geriatrico de Filadelfia (2, 20).

d Seglin la escala de maltrato senil (19).

e Segun el cuestionario abreviado del estado mental, de Pfeiffer (7).

f ABVD: actividades bésicas de la vida diaria, segun la escala de Katz (14).

CUADRO 4. Correlacion entre las variables latentes vinculacion con el medio y auto-
nomia entre si y con el incumplimiento terapéutico

Incumplimiento Vinculacién con

Variable terapéutico? el medio Autonomia
Incumplimiento terapéutico® 1,000
Vinculacién con el medio® 0,316 1,000
Autonomia® 0,155 0,318 1,000
Incumplimiento terapéutico® < 0,001 0,012
Vinculacién con el medio® < 0,001 < 0,001
Autonomia® 0,012 < 0,0012

@ Segln la escala de conductas en salud, modificada (21).
b Segun la prueba de correlacion de Pearson. Valor de significacion P < 0,05.
¢ Segun la prueba de significacion unilateral. Valor de significacién P < 0,05.

otros signos, que un anciano concurre
frecuentemente a los servicios de urgen-
cia porque una afeccién crénica ha em-
peorado a pesar de tener a su disposiciéon
las medidas terapéuticas para contro-
larla, se debe investigar la posibilidad de
que sea victima de maltrato (29). Lo an-
terior, a la vez que es una clara conse-
cuencia del incumplimiento terapéutico,
es también un ejemplo de las consecuen-
cias negativas que puede tener el mal-
trato para el control de las enfermedades
crénicas en los adultos mayores.
Ademds, ante la sospecha de deterioro
funcional o intelectual, que fueron las
variables que primaron en la variable la-
tente relacionada con la autonomia, los
equipos de salud deberfan adoptar mo-
dalidades de control de la enfermedad
en el domicilio y constatar las dificulta-
des que los ancianos tienen para seguir
las recomendaciones indicadas en su tra-
tamiento. Perder las habilidades sociales
—que abarcan los componentes cogniti-
vos (percepcién y procesamiento de in-
formacién) y conductuales (capacidades
funcionales)— impide que las personas
puedan relacionarse de un modo efec-
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tivo y hace que se pierda la capacidad de
seleccionar informacién relevante y ttil,
que mds tarde puede utilizarse en bene-
ficio de la adopcién de una determinada
conducta en salud (32), como el ade-
cuado cumplimiento terapéutico.

Si bien para la mayorfa de las personas
puede ser facil recordar los horarios, las
dosis, el lugar donde se guardan los me-
dicamentos o, simplemente, poder reco-
nocer entre muchos fadrmacos cudl es el
indicado para su enfermedad, para mu-
chos adultos mayores la realidad puede
ser muy diferente. En muchos casos, la
pérdida de la memoria no les permitira
recordar igual que antes y la mala visién
les impedird distinguir un farmaco de
otro, por lo que deberdn acudir a un fa-
miliar o a la persona mas préxima en
busca de ayuda. Pero, ;qué pasa cuando
viven solos o qué pueden hacer si, ain
sabiendo que deben tomase los medi-
camentos, no recuerdan el horario o
no pueden distinguir el remedio y no
quieren pedir ayuda para no sumar
preocupaciones al entorno familiar? Es
importante considerar lo anterior al reco-
mendar a un adulto mayor hipertenso las
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indicaciones para tratar su enfermedad,
pues la decisién que tome puede estar di-
rectamente relacionada con la capacidad
de recordar esas indicaciones, de tener el
dnimo suficiente para realizar nuevas
actividades o de contar con el apoyo fa-
miliar necesario. Si vive solo, es de gran
importancia la capacidad asertiva que
pueda emplear para movilizar las redes
sociales de la comunidad en que vive.

El hogar que acoge a un adulto mayor
puede llegar a transformarse en el factor
que mads le dificulta adoptar conductas
de salud favorables. Aunque no es dis-
cutible que la familia es el dmbito por
excelencia para que los acianos vivan
en condiciones adecuadas, se ha adver-
tido que también puede ser la principal
fuente de agresiones y abusos hacia estas
personas (33). Los sintomas depresivos
favorecen el desarrollo de la dependen-
cia funcional y por ello es necesario su
reconocimiento sistemdtico durante la
evaluacidn clinica del adulto mayor (34).
Ademads, se debe tener en cuenta que las
dificultades psicolégicas son mads fre-
cuentes en los ancianos maltratados que
en sus pares no maltratados y existen
sintomas asociados con los casos de mal-
trato, como la vergiienza, la culpa, el
temor, la ansiedad y la negacién, entre
otros (29). Con frecuencia es el propio
paciente el que trata de ofrecer una ima-
gen licida e intacta desde el punto de
vista intelectual y su deterioro pasa de-
sapercibido por la familia e incluso por
el personal sanitario que lo atiende, lo
que hace que sus capacidades cognitivas
tiendan a ser sobrevaloradas (20).

Este estudio presenta limitaciones. En
primer lugar, al no aplicarse la subescala
relacionada con el habito de fumar y la
pregunta que valoraba en cada subescala
el cumplimiento en el ambiente laboral,
se modificaron las puntuaciones totales
de la escala original. Se recomienda, por
lo tanto, aumentar el niimero de encues-
tados para verificar si estas condiciones
se deben medir en este grupo de la po-
blacién, aunque ambas circunstancias
sean poco frecuentes en ellos. Ademads,
es muy posible que no se notifiquen
todos los casos de maltrato, por lo que se
recomienda utilizar mediciones parale-
las, indirectas y validadas, con profesio-
nales capacitados en su deteccién precoz.

A pesar de esas limitaciones se puede
concluir que las dos variables latentes
propuestas, vinculacién con el medio
—medida a partir de las escalas de de-
presién geridtrica, moral y maltrato
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senil— y autonomfa —medida mediante
el cuestionario abreviado del estado
mental y las escalas de Lawton para
AIVD y de Katz para ABVD— explica-
ron 39,7% y 20,7%, respectivamente, de
la varianza del incumplimiento terapéu-
tico. Ambas variables latentes pueden
emplearse como factores de predicciéon
del incumplimiento terapéutico en adul-
tos mayores con HTA.

A partir de estos resultados se reco-
mienda a los equipos de salud imple-
mentar estrategias que permitan medir
la propensién de los adultos mayores al
incumplimiento terapéutico y considerar
que esto puede ser resultado de la de-
pendencia funcional, el deterioro cogni-
tivo, la depresién, el maltrato y la insa-
tisfacciéon con el entorno. Para medir
estas situaciones se deben utilizar las es-
calas empleadas en este estudio, ya que

1. Mardones FS. Algunos antecedentes sobre ine-
quidad en la situacién de salud del adulto ma-
yor en Chile. Rev Med Chile. 2004;132(7):
865-72.

2. Mufioz MP, Mendoza PS, Salazar AM. De-
pendencia funcional y perfil biosicosocial del
adulto mayor. Gerokomos. 2004;15(1):18-27.

3. Dfaz VT, Diaz IT, Rojas GC, Novogrodsky DR.
Evaluacién geridtrica en la atencién primaria.
Rev Med Chile. 2003;131(8):895-901.

4. Carmenaty ID, Soler LO. Evaluacién funcio-
nal del anciano. Rev Cubana Enfermer. 2002;
18(3):184-8.

5. Marin LPP, Carrasco GM, Cabezas UM, Gac
EH, Hoyl MT, Duery DP, et al. Impacto bio-
médico de los viajes en adultos mayores chi-
lenos. Rev Med Chile. 2004;132(5):573-8.

6. Marin PP, Castro SH. Abuso o maltrato en el
adulto mayor. Bol Esc Med. 2000;29(1-2).

7. Pfeiffer E. A short portable mental status ques-
tionnaire for the assessment of organic brain
deficit in the elderly patients. ] Am Geriatr
Soc. 1975;23:433-41.

8. Irdizoz I. Valoracion geridtrica integral (II):
evaluacién nutricional y mental del anciano.
An Sist Sanit Navar. 1999;22(Supl1):51-69.

9. Sanjoaquin RAC, Ferndndez AE, Mesa LMP,
Garcfa-Arilla E. Valoracién geridtrica integral.
En: Sociedad Espafiola de Geriatrfa y Geron-
tologfa, ed. Tratado de geriatrfa para residen-
tes. Madrid: International Marketing and
Communication; 2007. Pp. 51-69.

10. Yesavage JA, Brink TL, Rose TL. Develop-
ment and validation of a geriatric depression
screening scale: a preliminary report. J Psy-
chiatr Res. 1983;17:37-49.

11. Martinez IJ, Onis VMC, Duefias HR, Albert
CC, Aguayo TC, Luque LR. Version espafiola
del cuestionario de Yesavage abreviado
(EDG) para el despistaje de depresién en ma-

son de facil aplicacién, de bajo costo y no
requieren un entrenamiento especial.

El personal de salud vinculado con la
atencion de los adultos mayores debe
capacitarse en el andlisis del incumpli-
miento terapéutico, sus diferentes grados
y formas de manifestacién y definir acti-
vidades concretas dirigidas a promover
la adhesién adecuada al tratamiento y a
prevenir el incumplimiento. Las causas
del incumplimiento terapéutico no pue-
den medirse solamente en los estableci-
mientos de salud, ya que es necesario co-
nocer el entorno primario en el hogar y
adecuar la atencién sanitaria a partir de
las necesidades que allf se detecten.

Se recomienda estudiar las causas del
incumplimiento terapéutico en los adul-
tos mayores en una muestra mayor y
observar otras variables latentes que pu-
dieran sumarse a la explicacién de esta
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conducta. Esta debe ser una tarea per-
manente de los equipos de salud, ya que
las circunstancias que determinan esta
conducta son muiltiples. Se deben desa-
rrollar nuevas estrategias de pesquisa y
atencién, sobre todo en el grupo de adul-
tos mayores que conforman el segmento
de mayor edad y en los que se sospeche
que viven en un entorno familiar de mal-
trato, aislamiento o soledad.
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ABSTRACT  Objective. To identify the predictive factors associated with therapy nonadherence
among hypertensive older adults, based on functional dependency, memory disor-
e . ders, self-perceived wellbeing, abuse, and depression in an area of southern Chile.
Identifying predictive factors  afethods. A quantitative, exploratory study of a sample of 211 hypertensive, older
for therapy nonadherence adults (29.1% of those being treated by the cardiovascular program at the Centro de
among hypertensive, older Salud Familiar San Pedro, in the province of Concepcién, del Bio Bio region, Chile).
adults from a community in Seven instruments were applied: Pfeiffer’s short mental status questionnaire, Yesav-
Y . age’s geriatric depression scale, the elder abuse screening scale, the morale scale of the
southern Chile Philadelphia Geriatric Center, the health behavior scale, the Lawton assessment of in-
strumental activities of daily living (ADL), and the Katz ADL index. Following an
analysis of the important components, latent variables were identified.
Results. Two latent variables were identified: social connectedness—measured by
the variables depression, abuse, and social satisfaction—and autonomy—measured
by the variables mental health and ability to perform basic and instrumental ADLs.
These latent variables accounted for 39.7% and 20.7% of nonadherence to therapy,
respectively.
Conclusions. The latent variables proposed here can be used as predictive factors
for therapy nonadherence in elderly adults with arterial hypertension. Causes of non-
adherence to therapy cannot be assessed solely at health care centers; but rather, an
understanding of the home environment is needed and treatment should be adapted
according to the needs that exist there.
Key words  Treatment refusal, hypertension, risk factors, health of the elderly, Chile.
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