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Objetivos: evaluar la calidad del cuidado al adulto mayor con diabetes mellitus y/o hipertensién
arterial en la Atencién Primaria a la Salud (APS) segun el Chronic Care Model (CCM) e identificar
asociaciones con resultados del cuidado. Método: estudio transversal realizado con 105 adultos
mayores con diabetes mellitus y/o hipertensidn arterial. Para evaluacién de la calidad del cuidado
fue utilizado el cuestionario Patient Assessment of Chronic Iliness Care (PACIC), cuyo escore total
fue comparado con los resultados del cuidado que incluyd parametros bioquimicos, indice de
masa corporal, niveles de presién y calidad de vida. El analisis de los datos se basé en estadistica
descriptiva y regresién logistica multiple. Resultados: Hubo predominio del sexo femenino, con
media de edad de 72 afios. La puntuacién mediana del PACIC fue de 1,55 (IQ 1,30-2,20).
Entre las dimensiones del PACIC, el “Modelo de atenciéon/toma de decisidon” fue la que presentd
mejor resultado. No hubo diferencia estadistica entre las medianas del escore total del PACIC
y resultados del cuidado individualmente. Sin embargo, cuando fue evaluada la buena calidad
de vida y satisfaccion con la salud simultdaneamente, se observé diferencia estadistica entre los
valores de las medianas. Conclusién: se constataron bajos escores del PACIC, indicando que, el

cuidado cronico segiin el CCM en la APS parece aun distante de sus presupuestos.

Descriptores: Salud del Anciano; Atenciéon Primaria de Salud; Autocuidado; Evaluaciéon de
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Introduccion

El progresivo envejecimiento poblacional llevd a un
aumento de las condiciones cronicas, con destaque para
la diabetes mellitus y la hipertensidn arterial, principales
causas primarias de enfermedades cardiovasculares en el
escenario mundial. Ambos fueron responsables por 14,4
millones de muertes en 2015 y 81,6 millones de anos
de vida perdidos ajustados por incapacidad (disability
adjusted of years - DALY) en el mundo®. Fallas en el
manejo de esas condiciones crénicas contribuyen para
impactos negativos sobre la salud de la poblacion, con
aumento de complicaciones tardias, re-internaciones
y disminucién de la calidad de vida, asi como,
sobrecarga econdémica de los sistemas de salud y de la
estructura familiar®.

Ante ese escenario, se constata que la magnitud de
los problemas asociados al envejecimiento irda depender
crucialmente si los afios a mas de vida alcanzados por
las personas seran saludables o de enfermedades y de
dependencia, lo que trae desafios a ser superados por el
sector salud en la busqueda de un envejecimiento activo
y saludable® principalmente en el ambito de la Atencion
Primaria de Salud (APS), considerada locus privilegiado
para la operacionalizacion de acciones volcadas para la
promocién de la salud y la prevencién de enfermedades.

Con miras a la manutencion de la funcionalidad de los
adultos mayores, es imprescindible optimizar el manejo
de las condiciones cronicas, a partir de estrategias multi-
dimensionales ancladas en el concepto de condiciones
de salud y con los referenciales teoricos relacionados
al cuidado centrado en la persona®“®, lo que ni siempre
es observado. Estudios aun evidencian una practica
asistencial volcada a responder a las condiciones y a
los eventos decurrentes de agudizacion de condiciones
cronicas, de forma fragmentada, episddica y reactiva®,
tornandose entrabes en la consolidacion de la calidad de
los cuidados prestados, sobre todo en la APS79,

Para llenar esa laguna, el modelo de atencién a
la salud que se presenta mas apropiado para guiar la
practica es el Chronic Care Model (CCM)19, Ese modelo
orienta la prestacion de cuidados cronicos por medio de
interacciones productivas entre personas usuarias activas
e informadas y equipos de salud pro-activos y preparado.
Siendo asi, el CCM desafia el status quo de programas de
salud tradicionales y enfatiza la importancia de repensary
redisefiar la practica clinica en el nivel primario de salud.

Uno de los instrumentos que mide la congruencia
de los cuidados prestados con el CCM en la perspectiva
del usuario es el cuestionario Patient Assessment of
Care for Chronic Conditions (PACIC)'D, que consiste
en la Evaluacién del Usuario sobre el Cuidado a las
Condiciones Crdnicas, en su version adaptada para

la lengua portuguesa del Brasil®. El PACIC enfatiza
interacciones ocurridas entre personas usuarias y equipos
responsables por el cuidado, especialmente aspectos del
auto-cuidado apoyado. Comprende en la evaluacion por
los usuarios de la frecuencia con que fueron creadas, en
los ultimos seis meses, oportunidades para su adhesion
al tratamiento, comprension del modelo de atencion vy
soporte a su participacidon en la toma de decisién sobre
la conduccion del tratamiento, definicion de metas,
apoyo a la resolucién de problemas y contextualizacidon
del asesoramiento, ademas de su percepcion sobre
la coordinacion de la atencién y acompafamiento por
el equipo local®. Inclusive, ese cuestionario ha sido
considerado sensible a los cambios de prestacién de
cuidados crdnicos, asociandose a otras medidas de
productividad y mejorias del sistema, principalmente con
resultados clinicos y comportamentales(z14,

En Brasil, el PACIC fue traducido y adaptado para
la lengua portuguesa®, dado que el CCM también fue
acogido por el Ministerio de Salud®® en el “Plano de
Acciones Estratégicas para el Enfrentamiento de las
Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (DCNT) en
Brasil 2011-2022"” como modelo de atencién que debera
subsidiar las acciones direccionadas al cuidado de la
persona que vivencia una condicién cronica de salud.

En ese sentido, al considerar el actual movimiento
de reorganizacion de los servicios de salud en torno de
los cuidados crénicos, aun no esta claro en qué medida la
asistencia a los adultos mayores con diabetes mellitus y/o
hipertension arterial en la APS se alinea a los presupuestos
del Chronic Care Model en la perspectiva del propio adulto
mayor y cudl es su asociacion con resultados del cuidado
prestado a esos individuos.

A pesar de las discusiones emprendidas hasta
el momento, aun son limitadas investigaciones que
evaltan la calidad del cuidado en la perspectiva del
propio usuario, principalmente lo adulto mayor, lo que
justifica la realizacion de este estudio. Sin embargo, la
blusqueda por la calidad de los servicios de asistencia en
salud en Brasil tiene, en las Ultimas décadas, recibido
gran destaque del Ministerio de Salud, con énfasis para
la atencion al individuo longevo, teniendo en vista su
importancia en la adecuacion de las politicas publicas
a las necesidades de ese grupo de edad. Inclusive, la
reorientacion de los servicios de salud, con creacién de
una cultura de cuidados cronicos, incluyendo la atencidn
proactiva basada en evidencias y estrategias de mejoria
de la calidad, componen una de las recomendaciones
internacionales para la Region de las Américas(9),

Ante lo expuesto, y partiéndose de la hipotesis
de que los adultos mayores con mayores puntuaciones
en el PACIC presenten mejores resultados del cuidado,
se objetivd evaluar la calidad del cuidado a lo adulto
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mayor con diabetes mellitus y/o hipertension arterial
en la Atencién Primaria a la Salud segun el Chronic
Care Model en la perspectiva del propio adulto mayor.
Especificamente, se buscé identificar asociaciones entre
el escore total del PACIC y los resultados del cuidado en
la muestra estudiada.

Método

Esta investigacion de delineamiento transversal hace
parte de la segunda etapa del estudio “Envejecimiento
y Enfermedad Renal” (En-DoRen), de base poblacional,
cuyo objetivo general en la primera etapa fue estimar
la prevalencia de enfermedad renal crénica (DRC) no
dialitica en adultos mayores residentes en uno de los
nueve distritos sanitarios de Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil®”. La eleccién de ese distrito se debidé al hecho
de, en la época de la elaboracion de la primera etapa
del estudio, era el distrito que presentaba mayor nimero
absoluto de individuos con 60 afios 0 mas (n=44.801).

La muestra del actual analisis involucré una sub-
muestra de la primera etapa del estudio en-DoRen,
atendiendo a los siguientes criterios de inclusion: edad
60 afos o mas; ser acompafiado por equipo de Salud
de la Familia actuante en el Distrito Sanitario Noroeste
por lo menos por un afio; diagndstico de diabetes
mellitus, hipertensiéon arterial o ambos auto-referidos
o confirmados por el prontuario electronico, haber
respondido el cuestionario PACIC. Fueron excluidos los
adultos mayores con comprometimiento cognitivo severo
(escore en el Mini-examen del Estado Mental - MEEM
< 9), en la ausencia de una persona responsable que
pudiese auxiliar en las respuestas.

La base de datos del estudio en-DoRen identificd 143
usuarios de la APS. De ese total, 118 adultos mayores
presentaban diagndstico médico de diabetes mellitus,
hipertension arterial o ambos, siendo incluidos en el
actual analisis. Hubo una pérdida de 13 personas, por no
haber respondido el PACIC debido a ébito (n=4), cambio
de direccion y tentativa de contacto telefénico sin suceso
(n=3) y no encontrados en el domicilio después de tres
tentativas sin suceso (n=6). Por lo tanto, la muestra de
ese estudio fue finalizada con 105 adultos mayores.

Se resalta que tales pérdidas ocurrieron debido a
cronologia diferente de la aprobacion del Comité de Etica
en Investigacion (COEP) entre las dos etapas del estudio
en-DoRen: antes de la liberacion por el COEP para el
inicio de la 22 etapa, 54 adultos mayores ya habian
completado la primera etapa, y, por lo tanto, esos adultos
mayores tuvieron que ser re-contactados y convidados a
responder el cuestionario PACIC posteriormente.

Para el calculo de la muestra, fue utilizado el método
propuesto por Lwanga y Lemeshow®), a fin de verificar si

la n de la sub muestra del presente estudio es suficiente
para evaluar la calidad del cuidado prestado por el nivel
primario de atencion a la salud. Para tal, se considerd la
media de la prevalencia de buena calidad del cuidado en
la APS de 39,7%1%22), precision absoluta de 10% (media
del desvio estandar de las prevalencias de la calidad del
cuidado de los estudios supra-citados fue de 20,4%), y
nivel de significancia de 5% fue estimado un tamafio de
muestra de 92 individuos. Considerando 10% de posibles
pérdidas, la n total estimada fue 101 individuos. Por lo
tanto, la sub muestra de este estudio fue adecuada para
evaluar la calidad del cuidado en la APS por los usuarios
adultos mayores con diabetes mellitus y/o hipertension
arterial.

Los datos fueron recolectados en el periodo de 26 de
agosto de 2014 a 1 de noviembre de 2016, en el domicilio
delos adultos mayores, por dos enfermeras investigadoras
y seis bolsistas de iniciacion cientifica del curso de
graduacion en Enfermeria, previamente entrenadas.

El trabajo de campo implicé la aplicacion de
cuestionarios estructurados y recoleccion de muestras
de sangre y orina. Fueron obtenidas informaciones
sociodemogriéficas, clinicas, antropométricas, bioquimicas,
de calidad de vida, asi como de calidad del cuidado primario
en la perspectiva del adulto mayor (PACIC).

El PACIC estd constituido por
distribuidas en cinco dimensiones: adhesion al tratamiento

20 preguntas,

(3 preguntas - evalla hasta qué punto el individuo fue
motivado y apoyado por el profesional de salud para
iniciar cambios), modelo de atencién/toma de decisidn
(3 preguntas - evalla si el individuo fue apoyado, por
ejemplo, con materiales educativos y cuan satisfecho
quedd con la organizacion del cuidado recibido), definicion
de metas (5 preguntas - evalla hasta qué punto las
instrucciones generales y sugestiones fueron adaptadas
a la situacion individual de la persona), resolucion de
problemas/contextualizacion del asesoramiento (4
preguntas - remite como los profesionales de salud lidian
con los problemas, que interfieren en el alcance de los
objetivos pre-definidos), coordinaciéon de la atencidn/
acompafamiento (5 preguntas - aborda cuan frecuente
y consistentemente todo el proceso fue seguido). Los
individuos pueden dar apenas una respuesta para cada
pregunta, cuyas alternativas se encuentran en una escala
del tipo Likert de 5 puntos, siendo: 1) nunca, 2) pocas
veces, 3) algunas veces, 4) muchas veces y 5) siempre®,
PACIC es
obtenida por la suma de las respuestas de cada pregunta,

La puntuacién media general del
dividido por el nUmero total de preguntas (n=20). Asu vez,
los escores de las dimensiones son obtenidas a partir de las
puntuaciones medias de las preguntas en cada dimensidn
particular. Escores mas altos indican percepcidon de las
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personas usuarias de mayor implicacion en el autocuidado
y soporte al cuidado de sus condiciones crénicas(®.

Se resalta que ese cuestionario ha sido adaptado y
validado semantica y culturalmente por diversos grupos
interesados en su utilizacion como herramienta de soporte
para el diagndstico, adecuacion, monitoreo y evaluacion
de modelos de atencion a las condiciones croénicas
apoyados en el Chronic Care Model, testado en individuos
con diversas condiciones cronicas, por ejemplo, diabetes
mellitus1-1423-29) y enfermedades cardiovasculares®32°),

La medicion de los niveles preséricos y datos
antropométricos fue realizada en un intervalo de hasta
dos semanas después de la investigacion domiciliaria.
En esta ocasion era agendada la recoleccion del material
bioldgico (sangre y orina) con un plazo maximo de una
semana, y provisto de orientaciones para la preparacion
del examen. La recoleccion del material bioldgico fue
realizada en el periodo de la mafiana, por dos integrantes
del equipo del proyecto, estando los adultos mayores en
ayuno de 12 horas. El material era encaminado hasta
las dependencias de un laboratorio particular de analisis
clinicos para su procesamiento.

Las variables dependientes del estudio fueron los
escores totales y por dimensiones del PACIC.
variables
edad

en afios; nivel de instruccion en afios completos de

Fueron analizadas las siguientes

independientes: sexo (femenino, masculino);
estudio (0-4 y 5 o mas); renta mensual categorizada
en salario minimo vigente en el aflo de la entrevista;
presencia de cuidador formal o informal; poli farmacia
(uso de cinco 0 mas medicamentos comprobado a partir
de la presentacién de la prescripcion médica reciente);
tabaquismo (no fumador, ex-fumador y fumador actual);
etilismo calibrado por el cuestionario The Alcohol Use
Identification Test-Consumption (AUDIT-C)

(26) (escore =4 para sexo masculino y =3 para sexo

Disorders

femenino sugiere probable abuso de bebida alcohdlica);
actividad fisica (practica algun tipo de actividad fisica con
frecuencia >3x/semana y duracion =30 minutos cada
sesion); morbilidades auto-referidas y confirmadas en
el prontuario electrénico; nivel cognitivo evaluado por el
MEEM, siendo que el punto de corte tuvo en consideracion
el nivel de instruccion de los adultos mayores®” (nivel
cognitivo alterado para escore <13 si es analfabeto;
escore <18 si tiene escolaridad <8 anos; escore <26 si
tiene escolaridad >8 afios); capacidad funcional evaluada
por el indice Katz(?® (escore 0-2: dependencia importante;
3-4: dependencia parcial; 5-6: independencia); indice de
masa corporal basado en los puntos de corte establecidos
para adultos mayores segun literatura®® (bajo peso: <22
kg/m?; eutrofia: 22-27 kg/m?; sobrepeso: 27-30 kg/m?
para hombres y 27-32 kg/m? para mujeres; obeso: >30
kg/m? para hombres y >32 kg/m? para mujeres); niveles

de presidn categorizados posteriormente en buen control
(<140/90 mmHg en hipertensos y <130/80 mmHg
en diabéticos); autopercepcion de la calidad de vida
(categorizada en “buena/muy buena” y “*mala/muy mala/
razonable”) y satisfaccion con la propia salud (categorizada
en ‘“satisfecho/muy satisfecho” e “insatisfecho/muy
insatisfecho/ni satisfecho ni insatisfecho”) obtenidos
por las dos primeras preguntas del cuestionario World
Health Organization Quality of Life-bref (WHOQOL-bref),
version traducida y validada para el idioma portugués®o,
Las variables bioquimicas consistieron en la hemoglobina
(HbAlc),

glicemia en ayunas,

glicosilada colesterol total y fracciones,

triglicéridos, razén albimina/
creatinina (ACR) y creatinina sérica.

Los parametros bioquimicos fueron clasificados
dentro de la faja de normalidad y considerados para
andlisis de los resultados del cuidado a lo adulto
mayor con diabetes mellitus y/o hipertension arterial:
creatinina sérica (<1,3 mg/dL en hombres y <1,2 mg/
dL en mujeres), ACR (<30,0 mg/g ), HbAlc (<7% en
diabéticos y <6,5% en hipertensos), glicemia sérica en
ayunas (<126 mg/dL), colesterol total (<200 mg/dL),
high density lipoprotein cholesterol/HDL-c (>40 mg/dL en
hombresy >50 mg/dL en mujeres), low density lipoprotein
cholesterol/LDL-c (<160 mg/dL) y triglicéridos (<150
mg/dL). Tasa de filtracién glomerular (TFG) fue estimada
por la ecuacion Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration creatinina y DRC fue definida como TFG
<60 ml/min/1,73m? y/o presencia de albuminuria (ACR
>30 mg/g), confirmada en dos examenes de laboratorio
con intervalo de tiempo >3 meses, conforme criterios de
definicion da DRC propuesta por el grupo Kidney Disease:
Improving Global Outcomes©b.

Los datos fueron analizados por medio del programa
estadistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS, version 23.0, Chicago, IL, USA). Primeramente
los resultados fueron analizados por medio de técnicas
descriptivas, expresadas en proporciones o porcentajes
para variables categoéricas y medianas con sus respectivos
intervalos intercuartilicos (IQ) para las variables
continuas no paramétricas. Un analisis de normalidad fue
testado por el test de Kolmogorov-Smirnov. El analisis
de confiabilidad del PACIC fue realizado por medio del
coeficiente alfa de Cronbach. Test de correlacién de
Spearman’s-Rho del escore PACIC total fue realizado
entre las cinco dimensiones del cuestionario.

Comparacién de la media de los escores total del
PACIC con
bioquimicos, indice de masa corporal, niveles de presion y

los resultados del cuidado (parédmetros

las dos preguntas del WHOQOL-bref utilizadas) fue hecha
por el test U Mann-Whitney, y posteriormente ajustado
para potenciales variables de confusién (sexo, edad,
escolaridad, renta, tiempo de diagndstico de diabetes
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mellitus y tiempo de diagndstico de hipertension arterial)
en el modelo multivariado por medio de la regresion
logistica Backward. El nivel de significancia adoptado
fue de 5%, rechazando las hipdtesis nulas de ausencias
de diferencias cuando el p-valor encontrado fue menor
que 0,05. Los valores obtenidos fueron expresos en odds
ratio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza de
95% (IC 95%).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad Federal de Minas Gerais
(Parecer n® 1.238.099) y de la Secretaria Municipal
de Salud de Belo Horizonte (Parecer n° 1.351.378),
obedeciendo todos los trémites legales. Los participantes
fueron informados sobre los objetivos del estudio y
firmaron el Término de Consentimiento Libre y Esclarecido,
garantizandose sigilo de los datos y anonimato.

Resultados

La muestra estudiada fue constituida por 105 adultos
mayores, siendo la mayoria (67,6%) del sexo femenino.
La edad varid entre 60 y 93 afios, con media de 72,0 afios
(IQ 66,5-80,5 afios). Baja escolaridad fue predominante
entre los adultos mayores (56,2% refirieron 0 a 4 afios
de estudios completos). Poco mas de % de la muestra
relatd renta mensual de <1 salario minimo. Presencia
de cuidador fue informada en 11,4% de la muestra.
En relacion a los habitos comportamentales, 10,5% de
los adultos mayores eran tabaquistas, 19,0% poseian
probable diagndstico de abuso de bebida alcohdlica y
apenas 20,0% practicaban algun tipo de actividad fisica.

La mayoria de los adultos mayores poseia buena
o muy buena percepcion de la calidad de vida (65,0%)
y se encontraban satisfechos o muy satisfechos con su
salud (57,3%). Nivel cognitivo alterado estuvo presente
en 10,5% de los adultos mayores, siendo que dos de
ellos presentaron un escore <9 puntos en el MEEM, y
se encontraban bajo los cuidados de un cuidador. En
relacion a las actividades de vida diaria, apenas 1,9% de
los adultos mayores poseian dependencia parcial o total.
Se observo elevada prevalencia de dislipidemia (86,7%),
DRC (30,5%) y cardiopatia (20,0%), ademas, 13,3%
informaron accidente vascular encefalico previo. Apenas
28,6% de los adultos mayores se encontraban eutroficos,
y 21,9%
hipertensos (n=104), 42,9% poseian diagndstico de

eran obesos. Entre los adultos mayores
diabetes mellitus concomitante. La media de duracion
de la hipertension arterial fue de 13 afios (IQ 7,0-23,0
afnos) y de diabetes mellitus 7,0 afios (IQ 4,0-13,0 afios).
Polifarmacia estuvo presente en 65,7% de los adultos
mayores.

Control metabdlico y de los niveles tensionales

estaban adecuados en 74,3% y 54,3% de los adultos

erp.usp.br/rlae

mayores, respectivamente. Entre los parametros
bioquimicos investigados, el peor indicador fue HDL_c
(50,5%), seguido de triglicéridos (65,0%) y colesterol total
(71,0%). Informaciones detalladas sobre los resultados
del cuidado en la muestra estudiada son presentadas en

la Tabla 1.

Tabla 1 - Resultados del cuidado a lo adulto mayor con
diabetes mellitus y/o hipertension arterial acompafiada
en la Atencion Primaria a la Salud. Belo Horizonte, MG,

Brasil, 2014-2016
Medidas de resultados

Percepcion de la calidad de vida general* n %
Buena / muy buena 67 65,0
Ni mala ni buena /mala / muy mala 36 35,0

Satisfaccion con la salud®
Satisfecho / muy satisfecho 59 57,3
Ni satisfecho ni insatisfecho /

insatisfecho / muy insatisfecho 44 42,7
indice de masa corporal (kg/m2)

<22 11 10,5

22-27 30 28,6

27-30 (Masculino) e 27-32 (Femenino) 41 39,0

>30 (Masculino) e >32 (Femenino) 23 21,9
Niveles preséricos Media Q25 - Q75"

Presion arterial sistélica (mmHg) 130,00 120,00 - 140,00

Presion arterial diastélica (mmHg) 74,00 70,00 - 80,00
Parametros bioquimicos

Glicemia en ayunas (mg/dL) 100,00 88,00 - 115,0

HbA1c* (%) 6,10 5,65 - 6,80
Colesterol total (mg/dL)§ 182,50 164,00 - 206,75
LDL-c|| (mg/dL)" 106,00 87,00 - 128,00
HDL_c** (mg/dL)" 45,00 40,00 - 54,00
Triglicéridos (mg/dL)$ 126,50 97,25-171,75
Razon albumina/creatinina (mg/g) 8,05 3,73 -15,98
Creatinina sérica (mg/dL) 0,86 0,70 - 1,01
Tasa de filtracion glomerular 74,76 61,55 - 87.21

(mL/min/1,73 m2)tt
Nota: * Dos informaciones en falta; T Q - cuartil; # HbAlc - hemoglobina
glicosilada; § Cinco informaciones en falta; || LDL_c - low density lipoprotein
cholesterol; § Seis informaciones en falta; ** HDL_c - high density
lipoprotein cholesterol; t1 Tasa de filtracion glomerular estimada por la
ecuacion Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration creatinina.

En relacion al cuestionario PACIC, el analisis de
confiabilidad presentd resultado satisfactorio para el
coeficiente alfa Cronbach (0,881). También se verificd
correlaciéon moderada a fuerte entre las cinco dimensiones
del PACIC con el escore PACIC total, variando de 0,490
(adhesidn al tratamiento) a 0,889 (definicion de metas),
todos estadisticamente significativos (p<0,001).

Los adultos mayores atribuyeron puntuacién mediana
baja a la calidad del cuidado recibido considerando el
escore total del PACIC (1,55; IQ 1,30-2,20). Al evaluar
las dimensiones, se observd que el Modelo de atencion/
toma de decision presenté mejor resultado (2,33; IQ
1,50-3,00), pero Adhesiéon al tratamiento (1,00; IQ
1,00-1,67), Resolucion de problemas/contextualizacion
del asesoramiento (1,00; IQ 1,00-2,00) y Coordinacién
de la atencién/acompafiamiento (1,60; IQ 1,00-2,00)
se destacaron como fragilidades en la perspectiva de los
adultos mayores (Figura 1).
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Sobre las respuestas para cada item evaluado del
cuestionario, se observd que mas de la mitad de los adultos
mayores refirid6 “nunca” como respuesta para 16 items
de los 20 evaluados, siendo los items 1 y 9, aquellos con
mayor concentracion de respondientes (89,5% e 94,3%).
Apenas el item 5 presenté predominio de la respuesta
“siempre” (36,2%) (Figura 2).

No fue observada diferencia estadistica entre las
medias de los escores total del PACIC vy los indicadores de
resultados del cuidado individualmente (Figura 3), inclusive
después al ajuste para sexo, edad, escolaridad, renta,
tiempo de diagndstico de diabetes mellitus y tiempo de

diagndstico de hipertension arterial. Sin embargo, cuando
fueron evaluadas las diferencias de las medias de los
escores PACIC total entre los adultos mayores que relataron
buena o muy buena calidad de vida y satisfecho o muy
satisfecho con la salud simultaneamente, hubo diferencia
estadistica entre los valores de las medias (1,83 vs 1,40;
p=0,019), ajustado para las variables antes mencionadas.
Estes adultos mayores tuvieron 2,01 veces mas chances de
tener mayores escores mediano total del PACIC en relacion
a los demas adultos mayores (OR=2,01; IC 95%: 1,12-
3,59; p=0,019) (datos no mostrados).

Dimensiones Preguntas n Q50
PACIC* (qf) (%)* (Q25-Q75)¢
g1. Pregunta sobre la opinion del usuario 94
cuando es definido el plano de cuidado. (89,5)
Adhesién al tratamiento | g2. Dar opciones de tratamiento para 91 |
(91-93) pensar sobre ellas. (86,7) 00 x
' » 1,00
Total dimension (1,00-1,67)
g4. Dar por escrito lista de “cosas” que 85
pueden mejorar la salud. (81,0)
Modelo de atencién/
toma de decision I I
4-q6
o Total dimensién 2,33
(1,50-3,00)
q7. Pregunta sobre lo que pretende 89
hacer para cuidar del problema de salud. (84,8)
Definicion de metas . . 99
(q7-q11) q9. Dar por escrito plano de cuidado. (94.3) |— —| o
. y 1,60
Total dimensién (1,20-2,60)
q12. ngpo de §§Iud considera valores, 84(80,0)
creencias y tradiciones.
Resolucin q14. Ayuda a planear el cuidado a la 88
de problemas/ salud en épocas dificiles. (83.8) —] co o o
contextualizacién del - —
asesoramiento q1'5..Pregunta soblre coémo la condicién 84
(q12-q15) crénica afecta la vida. (80,0)
. y 1,00
Total dimension (1,00-2,00)
16. Contacto después de la consulta 84
an P "~ | (800
Coordinacion
de la atencion/ q20. Pregunta sobre visitas a 91 —| o o o
acompafamiento especialistas. (86,7)
(q16-g20)
. y 1,60
Total dimensién (1,00-2,00)
1,55
Escore total (1,30-2,20)
1 2 3 4 5
1 1 1 1 1

Nota: Escala de Likert de 1 a 5 (1 = peor concordancia; 5 = mayor concordancia con el Chronic Care Model - CCM). Se optd por destacar las 10 preguntas
con peor evaluacién entre los 20 items evaluados. * PACIC - Patient Assessment of Chronic Iliness Care; t q - pregunta; % Porcentaje de personas que
respondieron “nunca”; § Q - cuartil.

Figura 1 - Distribucién descriptiva de los 10 items con peor evaluacion y escore total y boxplots de las cinco

dimensiones del Patient Assessment of Chronic Iliness Care. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016

www.eerp.usp.br/rlae
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.g q1. Pregunta sobre la opinién del usuario cuando es
o definido el plano de cuidado.
§
g q2. Dar opciones de tratamiento para pensar sobre
© ellas.
c
0
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£ q3. Pregunta sobre problemas en el uso de
< medicamentos.
©
g q4. Dar por escrito lista de “cosas” que pueden
= mejorar la salud.
S 5
2o
;g S q5. Satisfaccion con la organizacion del tratamiento.
o
53
<)
g q6. Explica que lo que hace para cuidar de si influye
E0 en el problema de salud.
q7. Pregunta sobre lo que pretende hacer para
cuidar del problema de salud.
o 8. Ayuda a mantener habitos de vida saludables.
kol
£
s
5 q9. Dar por escrito plano de cuidado.
s
S
=
(]
a

q10. Incentivo para participar de grupos especificos.

q11. Pregunta sobre habitos de salud.

q12. Equipo de salud considera valores, creencias
y tradiciones.

q13. Ayuda a hacer el plano de cuidado.

q14. Ayuda a planificar el cuidado a la salud en
épocas dificiles.

Resolucién de problemas
| contextualizacion del
asesoramiento

q15. Pregunta sobre como la condicién crénica
afecta la vida.

q16. Contacto después de la consulta.

q17. Incentivo para participar de programas
comunitarios.

to

q18. Orientacion sobre cuidados con la salud.

acompainamien

q19. Explicacién sobre consultas con especialistas/
ayudan en el tratamiento.

Coordinacion de la atencion/

q20. Pregunta sobre visitas a especialistas.

Preguntas (q*)

O -
N
o
A—
o

60 80 100%

. Nunca . Pocas veces . Algunas veces Muchas veces

Nota: * g - pregunta.

Figura 2 - Distribucion descriptiva de las cinco dimensiones del Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC)
para cada cuestion. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016
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QV# boa

(n=67) =83)
IMCTT Colesterol
(n=30) (n=71)
PA** LDL_c*
(n=57) (n=93)
HbA1cT X
(n=78) el (n=50)
(n=65)

Resultados del cuidado

e Satisfactorio e |nsatisfactorio

Nota: * ACR - razon albumina/creatinina; t TFG - tasa de filtracion
glomerular; # LDL_c - low density lipoprotein cholesterol; § HDL_c - high
density lipoprotein cholesterol; || TG - triglicéridos; 9§ - HbAlc - hemoglobina
glicosilada; ** PA - presion arterial; Tt IMC - indice de masa corporal; ¥+ QV
- calidad de vida. n = nimero de adultos mayores con resultado del cuidado
satisfactorio. HbAlc controlada: <7% (diabéticos) y <6,5% (hipertensos).
PA controlada: <140/90 mmHg (hipertensos) y <130/80 mmHg (diabéticos).
p>0,05 ajustado para sexo, edad, escolaridad, renta, tiempo de diagndstico
de diabetes mellitus y tiempo de diagndstico de hipertension arterial.

Figura 3 - Media de los escores total del Patient
Assessment of Chronic Iliness Care (PACIC) de acuerdo
con resultados del cuidado satisfactorios o no. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016

Discusion

En este estudio, el escore total del PACIC de 1,55
indica que, en general, el proceso de cuidado evaluado
concordante con el CCM nunca sucedidé u ocurrid pocas
veces en la perspectiva de los participantes. Este resultado
contrasta con otras investigaciones internacionales que
alcanzaron escore total mayores al presentado en la
actual investigacion, variando de 2,33 a 4,19(12-14,23-2532),
En ambito nacional, fue encontrado apenas el estudio
responsable por la traduccién del cuestionario en el pais,
realizado en Curitiba, que obtuvo un escore medio de
2,86), Parte de esa diferencia puede ser explicada por
el hecho de los trabajos levantados haber incluido en la
muestra personas mas jovenes y con otras morbilidades.
Ademas, se debe destacar la posible influencia de la
presencia de mayor homogeneidad de la cultura en otros
paises cuando es comparada a la realidad brasilera.

El bajo escore encontrado sugiere fragilidades
de los equipos de Salud de la Familia en garantizar un
cuidado proactivo, planificado, coordinado y centrado
en la persona®, expresado por posibles dificultades en

incorporar en la practica aspectos no clinicos del cuidado

créonico, como, por ejemplo, la implementacion del
autocuidado apoyado®,

Este es uno de los elementos-clave del CCM para
garantizar alta calidad del cuidado, siendo considerado por
la Organizaciéon Pan-Americana de Salud una estrategia
fundamental e innovadora en la asistencia a personas con
problemas crénicos de salud, pues una vez diagnosticada
la condiciéon crénica, como la diabetes mellitus y la
hipertension arterial, la persona necesitara lidiar
diariamente con esa condicién, y, consecuentemente,
el autocuidado serd una tarea para toda la vida de ese
individuo, incluyendo familiares*®. Para reforzar la
importancia del autocuidado, se resalta que una persona
con diabetes mellitus gasta por afio aproximadamente
8,7 horas con un profesional de salud, mientras las otras
8.751,3 horas ella manejara su enfermedad. Por lo tanto,
es imperativo ayudar a esos individuos a entender y
responsabilizarse por su enfermedad®G?.

Por definicién, el autocuidado apoyado consiste
en la implementacién sistematica de intervenciones de
educacion y apoyo por los profesionales de salud con
la intencidon de aumentar habilidades y confianza de
los usuarios en el manejo de sus problemas de salud,
promoviendo una nocidén de corresponsabilidad. Incluye
eleccion de problemas a ser priorizados, fijacion y
monitoreo del cumplimiento de metas centradas en las
necesidades, en los valores y en las preferencias del
usuario, identificando las dificultades en cumplirlas,
apoyo para la solucion de problemas a partir de un
plano conjunto de cuidado, entre otras acciones, en
que los proveedores dejan de ser prescriptores para
transformarse en aliados de las personas usuarias de los
sistemas de atencion a la salud®®.

A partir de lo expuesto, se cuestiona sobre la
formacién de los profesionales de salud que puede no
estar enfatizando el abordaje de cuidados que reconozca
el papel crucial de los usuarios en la gestion de su propia
condicién de salud. Este cuestionamiento es compartido
por otros autores®® e, inclusive, encuentra respaldo en la
literatura. Investigacion realizada en Quebec, implicando
364 personas con diabetes mellitus, hipertension arterial
y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (edad media:
64,9+11,8 afos) usuarias de instituciones de ensefianza
encontrd, de un lado, escore medio total del PACIC de
2,8, y, por otro lado, un alto grado de calidad del cuidado
técnico con casi 80% de adhesidon a las directrices
clinicas para las condiciones crénicas estudiadas. Los
autores explican que tal hecho puede haber ocurrido en
parte por el propio contexto académico, cuya ensefianza
clinica centrada en el entrenamiento puede concentrarse
menos en la implementacion de acciones que estén en
consonancia con los referenciales del CCM que en la

calidad técnica, que es mas facilmente evaluada®.

eerp.usp.br/rlae
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Sin embargo, los bajos escores del PACIC pueden
también estar sefalizando que, mismo si en la practica
esas acciones estén siendo implementadas, las mismas
no estan agregando valor a las personas, de tal modo
que no fueron reconocidas por los usuarios. Eso porque a
pesar de estar bien insertado el término autocuidado en el
discurso del campo de la educacién en salud, ni siempre
su comprensidn exacta y aplicacién auténtica ocurren tan
facilmente, en la medida en que implica muchas veces
hacer un cambio de paradigma. Complementando lo que
ya fue comentado, tradicionales modelos biomédicos
de asistencia a la salud direccionados para condiciones
agudas y episddicas fundamentan muchas veces la
formacién y socializacién de los profesionales de salud,
de tal modo que cuando esos profesionales intentan
incorporar sus principios en sus creencias y practicas
actuales, comienzan a surgir muchos equivocos sobre
el tema, lo que requiere que los mismos se vuelvan
conscientes de tales contradicciones y pasen a emprender
cambios de comportamiento o de filosofia®4.

PACIC
se verificO que solamente cuatro

A su vez, al analizar cada item del
individualmente,
preguntas obtuvieron medias encima de 1,00 (g5, g8,
ql0 y gl11). Con todo, apenas g5 “Quedd satisfecho con
la organizacion de su tratamiento” obtuvo puntuacidn
encima de la media del escore total posible de ser
puntuado, presentando predominio de la respuesta
“siempre” (36,2%), con la excepcion de que 21,9% de los
adultos mayores refirieron “nunca” estar satisfechas. El
contraste entre los bajos escores de las demas preguntas
con mayor satisfacciéon con el servicio de salud debe ser
interpretado con cautela, pues es posible que los adultos
mayores de este estudio tengan expectativas mas
elevadas en relacion a los cuidados de salud recibidos v,
consecuentemente, influenciando en la menor percepcién
de la calidad del cuidado ofrecido por los equipos de Salud
de la Familia. Investigaciones futuras deben explorar con
mayor profundidad la relacién entre calidad del cuidado y
satisfaccion en ese segmento poblacional.

Entre las preguntas con elevados porcentajes de
respuestas “nunca” se destacan ql (pregunta sobre la
opinién del usuario cuando es definido el plano de cuidado
- 89,5%), g2 (dar opciones de tratamiento para pensar
sobre ellas - 86,7%), q7 (pregunta sobre lo que pretende
hacer para cuidar del problema de salud - 84,8%) y
ql2 (equipo de salud considera valores, creencias y
tradiciones, cuando indica el tratamiento - 80,0%). Ese
hallazgo es preocupante visto que evidencia posibles
fallas de los profesionales de salud en reconocer la
responsabilidad del usuario en la toma de decisiones por
su propio cuidado. En esa perspectiva, la no flexibilizacién
en las elecciones del cuidado puede traer la idea, aunque
implicitamente, de que el individuo tendrd su vida

controlada por la enfermedad. Esa situacion, cuando es
traida para un contexto de adultos mayores con diabetes
mellitus y/o hipertension arterial, puede conducir a
resultados clinicos y funcionales desfavorables, en la
medida en que las consecuencias metabdlicas son una
funcion de las decisiones y acciones que las personas
hacen durante el manejo diario del agravio(43%),

Eso porque mediante la situacion de descubrimiento
de una condicién crdnica, pasa a ser exigido de la persona
modificacion en su dia-a-dia, para que la misma sea
capaz de organizar su cuidado, a partir del desarrollo de
competencias para lidiar con una gama de actividades
previstas o no por el saber médico, incluyendo situaciones
adversas para el control de la enfermedad, dado el contexto
sociocultural en que se inserta el portador, situacion
ésta denominada por algunos autores como “ruptura
de la biografia del individuo”. Sin embargo, con el pasar
del tiempo®®®, la propia persona puede desarrollar una
postura de “no adherencia estratégica”, no obedeciendo
las recomendaciones médicas de forma consciente y
critica®®). En ese sentido, algunas estrategias volcadas
a apoyar la efectiva realizacion del autocuidado pueden
ser utilizadas por los equipos de Salud de la Familia
como, por ejemplo, las “estrategias comportamentales”
(capacitacion - descubrimiento y el desenvolvimiento
de una capacidad propia del individuo, valorizando
su autonomia y tornando responsable por su propia
vida; “grupos de apoyo”; “soluciones de problemas”;
“motivacién y soporte para la autonomia”)®),

En lo que se refiere a los factores asociados al
PACIC, los resultados del estudio no fueron capaces de
apoyar la hipétesis de que adultos mayores con mayores
puntuaciones en el PACIC presentarian mejores resultados
del cuidado. Sin embargo, en el andlisis conjunto de las
preguntas relacionadas a la percepcion de calidad de vida
y satisfaccion con la salud la hipétesis fue confirmada. Esos
hallazgos indican la necesidad de resignificar la practica
para ademas de los cuidados técnicos y de laboratorio para
mantener altos niveles de calidad del cuidado.

Mediante los hallazgos, es importante destacar
el importante papel de la Enfermeria en la APS como
agente propulsora de cambios. Su esencia “el cuidado”
proporciona espacios de encuentro intersubjetivo entre el
profesional y la persona que vivencia una condicién crénica
de salud tan necesaria para el desarrollo de actitudes/
cambios de comportamiento. Se trata de un proceso
lento y dificultoso para las personas con condiciones
cronicas, en la medida en que implica repensar toda la
rutina y adaptar el proyecto de vida. En ese sentido, la
actuacion del enfermero tiene gran potencial para actuar
segun los presupuestos de los cuidados crdnicos, sea en
la consulta de enfermeria, sea en actividades educativas
individuales o colectivas, hasta mismo en acciones de
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movilizacidon en la comunidad. Eso sera alcanzado a partir
de una asimilacién critico-reflexiva de conocimientos,
que posibilite la concientizacién de la nueva condicion de
salud, de forma auténoma. En este sentido, la Enfermeria
es capaz de rescatar la intersubjetividad, implicando
reflexion y accion, lo que permite al otro problematizar
su situacion, cuya libertad va llenando el espacio antes
habitado por su dependencia, y de esa forma descubre
como participar en la transformacién de su mundo en pro
de la salud integral del ser humanoG?”.,

estudio se destacan la

Como limitaciones del

naturaleza del estudio transversal que imposibilita
determinar relaciones causales del resultado y variables de
interés. Tampoco fueron encontrados estudios nacionales
o internacionales que incluyesen apenas adultos mayores
utilizadores de servicios publicos de salud, para fines de
comparacion y no se puede excluir el bies de la respuesta
selectiva. Como potencialidades del estudio se destacan
muestra de base poblacional, aleatorizada entre los
sectores censitarios; el uso de cuestionario traducido
y adaptado para la lengua portuguesa contribuyendo
para mayor precisién de las respuestas en evaluar la
calidad del cuidado; y la no existencia de missing en el
cuestionario PACIC, que cuando relatadas en la literatura

pueden alcanzar hasta 32,7%@532),

Conclusion

Se constaté baja calidad del cuidado a lo adulto
mayor con diabetes mellitus y/o hipertension en la
Atencion Primaria a la Salud segun el Chronic Care Model
en la perspectiva del propio adulto mayor, indicando
que, la reordenaciéon del modelo asistencial orientado
para el cuidado cronico en el contexto de la APS parece
aun distante de sus presupuestos, cediendo lugar a los
modelos biomédicos tradicionales en la perspectiva de los
adultos mayores participantes del estudio.

Aun, no fue posible confirmar la hipotesis de que
adultos mayores con mayores puntuaciones en el PACIC
presentan mejores resultados del cuidado, apenas cuando
es considerado aquellos adultos mayores que relataron
buena o muy buena calidad de vida y satisfecho o muy
satisfecho con la salud simultdneamente.

Se recomiendan incentivos en la ampliacién de
estrategias in loco que posibiliten la diversidad de
acciones en la prevencion y gestion de las condiciones
de salud, de manera de incluir la cultura, los valores y las

experiencias del usuario.
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