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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)

Objetivo: Determinar la relacion que existe entre el nivel de adherencia al tratamiento con
respecto al estado de salud cardiovascular de las personas pertenecientes al programa de
riesgo cardiovascular de la ESE CEO de la ciudad de Neiva durante el segundo semestre
del 2018.

Metodologia: Estudio descriptivo, correlacional, transversal, en el cual participaron 350
pacientes pertenecientes a una IPS de primer nivel de la ciudad de Neiva, se conto6 con la
aprobacion del comité de ética de la USCO y el aval del comité técnico-cientifico de la ESE
CEO. Se hizo uso de instrumentos que presentan validez y confiabilidad.

Resultados: El 71.14% de la poblacion son mujeres, el 55.43% se encuentran entre los 30
a 65 afios. Se encuentra deficiencia en las variables de sobrepeso (83,14%), sedentarismo
(76,09%) y un alto consumo de grasas (59,14%), carbohidratos (77,43%) y sal (64,00%).
El nivel de adherencia del 69.43% de la poblacion es aceptable, del 14.86% en ventaja de
adherencia y el 15.71% no son adherentes. Se observa que el estado de salud del 89.14%
es aceptable, 6.57% oOptimo y 4.29% es deficiente. No existe asociacion entre el nivel de
adherencia respecto al estado de salud cardiovascular, puesto que las variables cruzadas,
arrojaron como resultado Pearson chi2(4): 7.2735 con Pr: 0.122 siendo esta mayor al nivel
de significancia (0.05).

Conclusion: El tener un buen nivel de adherencia en el tratamiento de las metas
terapéuticas no se relaciona con un adecuado estado de salud cardiovascular.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Objective: To determine the relationship between the level of adherence to treatment with
respect to the cardiovascular health status of the people belonging to the cardiovascular
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risk program of the ESE CEO of the city of Neiva during the second semester of 2018.
Methodology: Descriptive, correlational, cross-sectional study, in which 350 patients
belonging to a first level IPS of the city of Neiva participated, had the approval of the USCO
ethics committee and the endorsement of the technical-scientific committee of the ESE
CEO. We made use of instruments that present validity and reliability.

Results: 71.14% of the population are women, 55.43% are between 30 and 65 years old.
There is a deficiency in the variables of overweight (83.14%), sedentary lifestyle (76.09%)
and a high consumption of fats (59.14%), carbohydrates (77.43%) and salt (64.00%) . The
adherence level of 69.43% of the population is acceptable, of 14.86% in adherence
advantage and 15.71% are non-adherent. It is observed that the state of health of 89.14%
is acceptable, 6.57% optimal and 4.29% is deficient. There is no association between the
level of adherence to the cardiovascular health status, since the crossed variables resulted
in Pearson chi2 (4): 7.2735 with Pr: 0.122, this being greater than the level of significance
(0.05).

Conclusion: Having a good level of adherence in the treatment of therapeutic goals is not
related to an adequate state of cardiovascular health.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion que existe entre el nivel de adherencia al
tratamiento con respecto al estado de salud cardiovascular de las personas
pertenecientes al programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO de la ciudad
de Neiva durante el segundo semestre del 2018.

Metodologia: Estudio descriptivo, correlacional, transversal, en el cual participaron
350 pacientes pertenecientes a una IPS de primer nivel de la ciudad de Neiva, se
contdé con la aprobacion del comité de ética de la USCO y el aval del comité
técnico-cientifico de la ESE CEO. Se hizo uso de instrumentos que presentan
validez y confiabilidad.

Resultados: El 71.14% de la poblacion son mujeres, el 55.43% se encuentran
entre los 30 a 65 afios. Se encuentra deficiencia en las variables de sobrepeso
(83,14%), sedentarismo (76,09%) y un alto consumo de grasas (59,14%),
carbohidratos (77,43%) y sal (64,00%). El nivel de adherencia del 69.43% de la
poblacion es aceptable, del 14.86% en ventaja de adherencia y el 15.71% no son
adherentes. Se observa que el estado de salud del 89.14% es aceptable, 6.57%
optimo y 4.29% es deficiente. No existe asociacion entre el nivel de adherencia
respecto al estado de salud cardiovascular, puesto que las variables cruzadas,
arrojaron como resultado Pearson chi2(4): 7.2735 con Pr: 0.122 siendo esta
mayor al nivel de significancia (0.05).

Conclusion: El tener un buen nivel de adherencia en el tratamiento de las metas
terapéuticas no se relaciona con un adecuado estado de salud cardiovascular.

Palabras claves (DeCS). Enfermedades cardiovasculares, adherencia al
tratamiento, estado de salud, autoeficacia, enfermeria.



ABSTRAC

Objective: To determine the relationship between the level of adherence to
treatment with respect to the cardiovascular health status of the people belonging
to the cardiovascular risk program of the ESE CEO of the city of Neiva during the
second semester of 2018.

Methodology: Descriptive, correlational, transversal. 350 patients over 18 years of
age, from the cardiovascular risk program. Instruments: checklist of cardiovascular
health status, questionnaire to measure the adherence to treatment of patients with
cardiovascular disease and the instrument of sociodemographic variables. It was
approved by the USCO ethics committee and the endorsement of the technical-
scientific committee of the ESE CEO.

Results: 71.14% of the population are women, 55.43% are between 30 to 65 years
of age. There is a deficiency in the variables of overweight (83.14%), sedentary
lifestyle (76.09%) and a high consumption of fats (59.14%), carbohydrates
(77.43%) and salt (64.00%). The adherence level of 69.43% of the population is
acceptable, of 14.86% in adherence advantage and 15.71% are non-adherent. It is
observed that the state of health of 89.14% is acceptable, 6.57% optimal and
4.29% is deficient. There is no association between the level of adherence to the
cardiovascular health status, since the crossed variables resulted in Pearson chi2
(4): 7.2735, Pr: 0.122 being higher than the level of significance (0.05).

Conclusion: Having a good level of adherence in compliance with therapeutic goals
is not related to an adequate cardiovascular health status.

Keywords (DeCS): Cardiovascular diseases, adherence to treatment, state of
health, self-efficacy, nursing.



INTRODUCCION

Enfermedades cardiovasculares, el cancer, enfermedades respiratorias y diabetes,
representaron en paises con medianos y bajos ingresos como Colombia en el
2015, alrededor de 15 millones de muertes (1) afectando no solo a poblacion de
edad avanzada como podria asumirse, sino que tiene una alta incidencia en
personas con edades de 30 a 60 afios lo que implica altos costos econémicos
tanto para el paciente, su familia y la sociedad, ademas de la posibilidad latente de
secuelas fisicas y mentales que reducen asi la calidad y expectativa de vida.

Las enfermedades cardiovasculares al ser cronicas requieren un control y un
tratamiento el cual es de larga duracién, estos deben ser mantenidos durante toda
la vida y exigen un comportamiento persistente y responsable(l);el cual se
conoce como adherencia, siendo definido por la OMS como el grado en que el
comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria(2), la cual
también estd relacionada con la teoria de la autoeficacia que es entendida como
los juicios que hace una persona y su capacidad de organizar y ejecutar sus
acciones (6)

La presente investigacion se realizo con el interés de conocer la relacion existente
entre el nivel de adherencia al tratamiento con respecto al estado de salud
cardiovascular de las personas pertenecientes al programa de Riesgo
Cardiovascular de la ESE Carmen Emilia Ospina de la ciudad de Neiva,
obteniendo los resultados que usted vera a continuacion mediante la aplicacion de
el «Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de los pacientes con
enfermedad cardiovascular». Creado y validado por el B. Andrade Méndez a 'y V.
Céspedes Cuevas en 2017 Colombia y la lista de chequeo del estado de salud
cardiovascular disefiada por los autores de la investigacion la cual fue validada por
cuatro expertos y en donde también se obtendran datos de las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacién estudiada.

Se tuvo en cuenta los principios éticos para la investigacién en salud, expuestos
en la Resolucion 8430 de 1993 y la declaracion de Helsinki, por el cual se dio a
conocer un consentimiento informado a los participantes en donde obtienen la
libertad de participacion del estudio.

16



1. JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos del corazén y
de los vasos sanguineos, estas patologias son reconocidas como un problema
importante de salud publica a nivel mundial, con incremento de las tasas de
morbimortalidad y la prevalencia de factores de riesgo(l). Las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo, y afectan no solo a
paises industrializados, sino sobre todo a paises de ingresos medios-bajos, donde
han superado a las enfermedades infecciosas como primera causa de muerte y su
impacto amenaza al desarrollo social y econdmico de estas regiones (4).

Por estos motivos en Colombia se llevan a cabo dentro de los programas de
Promocién de la Salud y Prevencion de la Enfermedad, los Programas de Control
de Riesgo Cardiovascular; donde se le brinda a la poblacién colombiana acceso a
una atencién integral en estas patologias. Factores socioeconémicos Yy
psicosociales han sido frecuentemente mencionados como una barrera en el logro
del control de la PA y la adherencia a terapia farmacologica antihipertensiva, de
particular relevancia en paises en desarrollo y/o en estratos sociales con limitado
acceso a la atencion de salud (20). Como resultado de una baja adherencia, no se
obtiene el maximo beneficio de los tratamientos médicos, con pobres resultados
en salud y una disminucion de la calidad de vida (21).

Por tanto, es pertinente medir el nivel de adherencia que tienen los pacientes que
pertenecen a los programas de control de riesgo cardiovascular, tomando en
cuenta que se brinda tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico, ademas de la
existencia de variados factores biopsicosociales que influyen en la adherencia de
la poblacion a los tratamientos y que se puede contrastar los resultados con las
variables fisicas y fisioldégicas que presenta la poblaciéon perteneciente a este tipo
de programas.

Es novedosa esta investigacion, ya que en la ciudad de Neiva y en el
departamento del Huila, no se han reportado investigaciones sobre la adherencia
de los pacientes a los Programas de Control Riesgo Cardiovascular ni se ha
comparado dichos resultados con el estado de salud que presentaron los
pacientes en las consultas y los examenes de laboratorio; ademas se encuentran
estudios recientes que han evaluado la presién arterial y la adherencia terapéutica
en hipertensos seguidos en el Programa de Salud Cardiovascular midiendo con
diversos test el nivel de adherencia de dichos pacientes(20), por tanto si se puede
realizar estos tipos de estudios para hacer investigacion en Colombia.
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Este estudio es viable, ya que la E.S.E Carmen Emilia es una institucion que
presta servicios de salud de baja complejidad a la poblacién de todo el Municipio
de Neiva (Huila) pertenecientes al régimen subsidiado, el cual cuenta con un
programa de riesgo cardiovascular, ademas donde existe un convenio docente
asistencial con la Universidad Surcolombiana siendo un establecimiento disponible
para la realizacion de practicas educativas. Asi mismo, se dispone de
investigaciones relacionadas, guia de docentes altamente calificados y el tiempo
disponible dentro del curso que permite cumplir con los objetivos de la
investigacion.

Este estudio trae consigo beneficios tanto a la poblacion a estudiar y sus familias
como a todo el Huila por ser un problema actual y creciente. Asi mismo, para el
personal de salud es una base para evaluar e implementar métodos que faciliten
la observacion en cuanto a la adherencia al tratamiento y evitar complicaciones en
la salud del paciente y altos costos econdmicos en el sistema de salud.

Enfermeria, por ser quien lidera todos los procesos de promocion de la salud y
deteccion temprana de la enfermedad, se vera beneficiada con los resultados del
presente estudio, al igual que los estudiantes de quinto semestre del programa de
enfermeria en la asignatura “Cuidados de la salud del adulto en situaciones
cronicas”, quienes desarrollan componentes practicos relacionados en la E.S.E
Carmen Emilia Ospina.
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Enfermedades no transmisibles (ENT) son un conjunto de patologias
estrechamente relacionadas con factores genéticos, fisiologicos, ambientales y
conductuales (3) que se caracterizan por ser de larga duracion (cronicidad),
incapacitantes, de alto costo para el sector salud y para quien las padecen; cada
aflo en el mundo segun datos de la OMS representan la muerte para 40 millones
de personas lo que equivale al 70% de las muertes que se producen en el mundo.
Dentro de estas ENT cobran gran importancia por su alta tasa de mortalidad las
enfermedades cardiovasculares (ECV), las cuales se encuentran segun
clasificacion de la OMS en primer lugar seguidas por el cancer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes (3).

Las ECV se presentan en todos los paises del mundo en diferentes tipos de
poblacién, estratos socioeconémicos Yy niveles educativos; contrario a lo que se
podria pensar, son patologias que generalmente no solo afectan a poblacion de
edad avanzada sino que también presentan un alto grado de afectacion a
poblacion joven incluso entre 30 a 60 afios de edad en los cuales en el 2015
junto con las otras tres patologias mencionadas anteriormente representaron 15
millones de muertes , el 80% de estas en paises con medianos y bajos ingresos
(3) como Colombia.

En Colombia las ECV para el afio 2014 segun la OMS, representaron 40.157
muertes entre los diferentes grupos de edad, lo que correspondié al 28% de la
totalidad de las muertes (4) que se presentaron ese afio, incluso se presentaron
mas defunciones solo por esta causa que incluso por cancer, diabetes y
enfermedades respiratorias agrupadas; Colombia al ser un pais con una gran
diversidad étnica, cultural y religiosa en el cual los factores de riesgo
cardiovascular como la alimentacién con exceso de grasa, azUcar y carbohidratos
junto al consumo de alcohol y de tabaco tienen diversos significados arraigados a
la idiosincrasia de los habitantes de las diferentes regiones en la mayoria de sus
manifestaciones culturales razon por la cual acompafado de otros factores de
riesgo contribuyen a que la probabilidad de morir por ECV sea del 12% en nuestro
pais (4).

Otro factor importante es el Sindrome Metabdlico (SM) ya que cada vez tiene una
mayor importancia como factor de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular, este es definido por la asociacion latinoamericana de diabetes
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como una aparicion en forma simultanea o secuencial de diversas alteraciones
metabdlicas e inflamatorias a nivel molecular, celular o hemodindmico asociadas a
la presencia de resistencia a la insulina y de adiposidad de predominio visceral(5).

Las enfermedades cardiovasculares al ser cronicas requieren un control y un
tratamiento el cual es de larga duracion, estos deben ser mantenidos durante toda
la vida y exigen un comportamiento persistente y responsable (1). Este
comportamiento es el que conocemos como adherencia, la cual es definida por la
OMS como el grado en que el comportamiento de una persona (tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida)
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria (2). La adherencia también esta relacionada con la teoria de la
autoeficacia, ya que esta se entiende como los juicios que hacen una personay su
capacidad de organizar y ejecutar sus acciones (6).

La falta de adherencia tiene consecuencias clinicas, econémicas y sociales
importantes. Es un hecho que el incumplimiento afecta a la efectividad de los
tratamientos, disminuyendo la probabilidad de éxito terapéutico. Cuando se
observe que el tratamiento terapéutico fracase, se debe indagar a cerca de la
adherencia del paciente.(42)

Para la medicion de la adherencia se utilizan unos instrumentos como lo es el test
de Morisky Grenn, este es uno de los instrumentos mas utilizados y validados a
nivel mundial, pero presenta problemas de validez al sobrestimar la no adherencia.
Achury disefid el «Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de
pacientes con enfermedad cardiovascular» el cual ya media el tratamiento
farmacolégico y no farmacologico (1).

Un estudio realizado en Monteria, Colombia, arrojé una lista de chequeo con la
cual clasificaban el estado de salud cardiovascular de las personas, esta se
elabor6 a partir de guias universales de prevencion. Los parametros que se
incluyen alli se dividen en 2, unos relacionados con paraclinicos y examenes
diagnosticos y el segundo con indicadores de pronéstico de morbi-mortalidad
cardiovascular (7). Esta lista de chequeo sirve para relacionar el instrumento de
medicion de la adherencia con el estado de salud de la persona.

Segun el boletin del observatorio nacional de salud, el Huila es uno de los
departamentos que tienen una de las tasas mas altas de mortalidad para ECV(8),
también el ASIS que se realizé en el municipio de Neiva en el afio 2016, arrojé que
durante los afos del 2005 al 2014 las enfermedades del sistema circulatorio
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representaron la causa mas frecuente de mortalidad y que los mayores de 45 afios
son los que presenta la mayor incidencia de casos de muerte por enfermedades
del sistema circulatorio(9).

En el municipio, el diagndstico, tratamiento inicial y manejo generalmente se da en
instituciones de primer nivel las cuales juegan un papel de vital importancia en la
disminucion del dafio e impacto en la salud de la persona. Teniendo como base lo
mencionado con anterioridad se tomo la E.S.E. Carmen Emilia Ospina (C.E.O.) de
la ciudad de Neiva como lugar para abordar la poblacién perteneciente al
programa de riesgo cardiovascular, ya que aqui se asiste al mayor nimero de la
poblacion del régimen subsidiado de la ciudad, esta poblacion por sus diferentes
caracteristicas socioecondmicas son las mas propensas a presentar mayores
complicaciones a causa el manejo indebido de su patologia.

Por tanto, las ECV estan muy presentes en nuestro entorno y tienen un alto nivel
de mortalidad, las guias internacionales dan recomendaciones que implican la
educacion del paciente en modificacidon de estilos de vida y adherencia (7).
Entonces, ¢cual serd el motivo de que se presenten estas altas cifras de
mortalidad en Neiva? Podria ser que hay un bajo nivel de adherencia al
tratamiento, por ello nos surgio la siguiente pregunta de investigacion.

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacion que existe entre el nivel de adherencia al tratamiento con
respecto a estado de salud cardiovascular de las personas pertenecientes al
programa de Riesgo Cardiovascular de la ESE Carmen Emilia Ospina de la ciudad
de Neiva?

2.3 ESTADO DEL ARTE

Aqui se presentara la evidencia empirica encontrada mas relevante de la tematica,
iniciando por investigaciones que evaluaron el comportamiento de la ECV y la
adherencia al tratamiento desde una vision mundial hasta resultados nacionales.
Comportamiento de la enfermedad cardiovascular:

21



2.3.1 Adherencia. Arleth Herrera Lian en 2008 Cartagena realizo una investigacion
de tipo descriptivo-metodologico de los factores de RCV de los paciente de la Caja
de Prevision Social de la Universidad de Cartagena, identificando los factores
socioecondémicos, los factores relacionados con el proveedor de la salud, los
factores relacionados con la terapia, los factores relacionados con los paciente, y
las condiciones de salud de los pacientes con factores de RCV los cuales en esta
poblacion influyeron de manera positiva en la adherencia a los tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos.(17)

Zambrano R, Duitama JF, Posada JI, Fl6rez JF en 2012 Antioquia Realizaron un
estudio con el objetivo de identificar la percepcién que tienen los pacientes con
RCV sobre los factores que influyen en la adherencia al tratamiento. El estudio
mostrd que, en muestra de 265 pacientes, los factores socioecondmicos arrojaron
una media de 2.0465, los factores relacionados con el proveedor tienen una media
de 2.8118, factores relacionados con la terapia una media de 2,6043 y los factores
relacionados con el paciente una media de 2.9728. (18)

Claudia Patricia Bonilla Ibafez y Edilma Gutiérrez de Reales en 2014 en Tolima
Colombia realizaron la validacion de un instrumento para evaluar los factores que
influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos en
personas con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. El instrumento
posee 53 items con una confiabilidad Alfa de Crombach de 0.82 y el instrumento
de 24 items con una confiabilidad Alfa de Crombach de 0.84 (19)

B. Andrade Méndez a y V. Céspedes Cuevas en 2017 Colombia determinaron la
validez de constructo y confiabilidad del «Cuestionario para medir la adherencia al
tratamiento de los pacientes con enfermedad cardiovascular». Estudio de tipo
psicométrico. La muestra seleccionada fue de 250 pacientes con diagndstico de
enfermedad cardiovascular asistentes a una institucién hospitalaria de tercer nivel
de atencién en la ciudad de Neiva. Se desarrollaron cronolégicamente diferentes
fases investigativas: analisis del concepto, exploracién y confirmacion del
constructo. A través del analisis del concepto se establecié como teoria de soporte
la «autoeficacia» con sus tres componentes tedricos, seis dimensiones tematicas
transversales y los atributos esenciales de la adherencia al tratamiento, los cuales
se evidenciaron en la reformulacién de los 38 items de la version final del
instrumento. El alfa de Cronbach obtenido fue de 0.92 para la escala total y
dimensional por encima de 0.80. (1)

German E. Silva, Esmeralda Galeano y Jaime O. Correas en el 2005 Colombia
realiz6 una revision sisteméatica de la literatura cientifica publicada en inglés y
espanol durante el periodo comprendido entre 1990 y 2005 en relacién con la “no-
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adherencia” al tratamiento y las consecuencias derivadas de su incumplimiento.
Encontrando que han pasado mas de 35 afios y la no-adherencia se mantiene en
cifras preocupantes (59%), al igual que la proporcion de hospitalizaciones
derivadas del incumplimiento con el tratamiento (33 al 69%), y la mortalidad
registra cifras que se mantienen en la misma proporcion desde hace mas de 15
afnos. Se identifico que la causa mas comun de falla terapéutica es una pobre o
inadecuada adherencia a la terapia y que factores como la edad, poseer mas de
una enfermedad cronica y la prescripcion de un alto nimero de medicamentos se
correlacionan directamente con la no-adherencia a la terapia. La naturaleza
compleja de la adherencia a la terapia sugiere una solucion multifactorial, definida
en el tiempo y con la participacion activa de todos los miembros del equipo de
atencioén en salud. (16)

2.3.2 Estado de salud. Segun el estudio de Rodriguez et al titulado Prevalencia
del infarto agudo de miocardio, donde plantea que “se realiz6 un estudio
retrospectivo a 19 pacientes con infarto agudo de miocardio en el Policlinico
Principal de Urgencias del Hospital de Minas, municipio de Camaguey en el
periodo comprendido de enero a diciembre del afio 2001 “con el objetivo de
valorar la prevalencia del infarto agudo de miocardio; En el cual los resultados
concluyeron que la edad mas frecuente fue la comprendida entre 60-70 afios con
un 57,86 % y del sexo masculino con el 47,36 %. Las complicaciones y las
enfermedades asociadas fueron la insuficiencia cardiaca (36.84 %), asi como
enfermedades diversas con un 31.57 %. Donde concluyo que El factor de riesgo
mas frecuente fue la hipertension arterial con un 63,15” (10)

2.3.3 Posibles relaciones entre la adherencia y el estado de salud. El estudio
titulado: Influencia de factores de riesgo cardiovascular en el control clinico de la
hipertension arterial “La investigacion abarcé el periodo comprendido entre
noviembre de 2000 hasta enero de 2002. La poblacién objeto de estudio estuvo
integrada por 120 oficiales diagnosticados de hipertension arterial esencial y
dispensarizados en su puesto médico de salud. Se conformaron 2 grupos de
estudio: uno expuesto (n=60) con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular y un grupo no expuesto (n=60) de pacientes hipertensos, pero sin
otros riesgos concomitantes. Los resultados obtenidos reportan que los factores
de riesgo cardiovascular asociados con la hipertension fueron el sedentarismo, la
obesidad, el estrés, el tabaquismo, la hiperlipidemia y la diabetes mellitus”.(11)

Otro de los estudios revisados fue Factores de riesgo y enfermedades
consecuentes de la aterosclerosis en pacientes hipertensos en el cual narra que:
“Se realiz6 un estudio transversal en familias de doce consultorios médicos de la
Ciudad de La Habana, con los objetivos de describir el comportamiento de los
factores de riesgo y enfermedades consecuentes de la aterosclerosis y determinar
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la relacion entre la hipertension y los factores de riesgo, y las enfermedades
consecuentes de la aterosclerosis. Se encontr6 predominio de pacientes
hipertensos en fumadores pasivos, obesos y/o sobrepeso, sedentarios, Yy
circunferencia de la cintura aumentada. La enfermedad més frecuente fue la
cardiovascular. La circunferencia de la cintura alterada, la Diabetes Mellitus, la
enfermedad del corazon, el AVE y la EAP presentaron un alto riesgo asociado”
(12)

Una caracterizacion clinico-epidemiologica de la hipertension arterial en adultos
mayores Fundamento: “la hipertension arterial es la enfermedad crénica no
transmisible que més afecta la salud de los adultos mayores, constituye también
un factor de riesgo para las patologias cardiovasculares, cerebrovasculares y la
insuficiencia renal. Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en
el Policlinico Universitario Pedro Borras Astorga de Pinar del Rio, durante el afio
2016. El universo estuvo conformado por 5 186 pacientes pertenecientes a dicha
area de salud, y la muestra tomada al azar queddé compuesta por 2 592
hipertensos, estadisticamente significativo. Las variables analizadas fueron: edad,
sexo, factores de riesgo, enfermedades cronicas no transmisibles asociadas y tipo
de tratamiento... Los resultados presentaron que el sexo predominante fue el
femenino con 59,6 % y el grupo de 65 y mas afios con el 71,5 %. Prevalecio el
tabaquismo como factor de riesgo, asi como la cardiopatia isquémica con 48,8 %y
20,9 % respectivamente. El tratamiento no farmacolégico predominé en el 100 %
de los pacientes. Las Conclusiones presentan que la hipertension arterial
constituye un problema de salud para los ancianos mayores del estudio. En el que
predominaron los hombres con 65 afios y méas, asi como el tabaquismo y la
cardiopatia isquémica asociadas a la hipertension arterial”. (13)

Segun el estudio titulado Posibles factores de riesgo cardiovasculares en
pacientes con hipertension arterial en tres barrios de Esmeraldas, Ecuador. “Se
realizé un estudio descriptivo, cuantitativo y de corte transversal, desde febrero
hasta agosto de 2016. La muestra estuvo constituida por 36 pacientes hipertensos
de los 85 casos documentados existentes en los tres barrios, y a los que se les
aplicoé una encuesta con 15 preguntas cerradas. Los resultados fueron en el grupo
etario de mayor incidencia fue el de 41 a 60 afos, el sexo femenino fue el mas
afectado por la hipertension, los factores de riesgo cardiovasculares mas
frecuentes encontrados fueron el sedentarismo, el estrés, seguido por las dietas
ricas en sodio Otro de los hallazgos encontrados fue el desconocimiento sobre la
enfermedad. Conclusiones: son multiples los factores de riesgo cardiovasculares
gque acompafian a la poblacion de hipertensos observados; algunos de esos
factores, como el sedentarismo o la obesidad, son determinantes directos de la
respuesta al desconocimiento sobre la enfermedad y éstos, asociados a otras
condicionantes, podrian incidir de forma importante en su prondstico
cardiovascular” (14)
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Diana Yelipza Hernandez Galvis el 2014 en Monteria Colombia realiz6 un estudio
correlacional descriptivo transversal, con abordaje cuantitativo con el objetivo de
describir el estado de salud de personas con enfermedad coronaria que asisten a
un programa de rehabilitacion cardiaca en una institucion especializada de Bogota
y su relacion con el grado de riesgo de no adherencia a tratamientos
farmacolégicos y no farmacoldgicos; Como resultados obtuvo que al ser
clasificados, los sujetos del estudio obtuvieron 88 sujetos clasificados en el grupo
Optimo, 89 en el Aceptable y 83 en el Insuficiente. (7)

Segun el estudio titulado factores de Riesgo para enfermedad cardiovascular en
trabajadores de una institucién prestadora de servicios de salud, Colombia. Se
realizdé un estudio observacional descriptivo, encuestando a 96 trabajadores para
obtener informacién sobre caracteristicas sociodemograficas, consumo de tabaco
y alcohol, actividad fisica, habitos alimentarios, y antecedentes personales y
familiares para ECV. Ademés, a cada trabajador se le realizd medicion
estandarizada de glicemia, lipidos séricos, tension arterial e indice de masa
corporal. Como resultados se encontro factores de riesgo de tipo comportamental
y factores de riesgo de tipo bioldgico. Adicionalmente, se encontré que el riesgo
de HTA fue significativamente mayor en hombres, en individuos >40 afios, en
personas con un IMC >25, y en fumadores. En cuanto a la dislipidemia, el riesgo
fue mayor en hombres y en individuos >40 afios. Por su parte, el riesgo de
sobrepeso y obesidad se asocio significativamente con el tabaquismo y el
consumo de alcohol. (15)

Donald E. Morisky, Lawerence W. Green and David M. Leviene en 1986 Estados
Unidos realizaron la validacion de una estructura de cuatro items para medir
adherencia, donde las mayores categorias que influyen en la adherencia fueron
factores de la enfermedad, caracteristicas de los pacientes, régimen terapéutico y
adherencia.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion que existe entre el nivel de adherencia al tratamiento con
respecto al estado de salud cardiovascular de las personas pertenecientes al
programa de RCV de la ESE CEO de la ciudad de Neiva durante el segundo
semestre del 2018.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar los factores de riesgo cardiovascular de la poblaciéon perteneciente al

programa de RCV de la ESE CEO

Determinar el nivel de adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
de los pacientes del programa de RCV de la ESE CEO

Clasificar el estado de salud cardiovascular de la poblacion perteneciente al
programa de RCV de la ESE CEO

Contrastar el nivel de adherencia al tratamiento de los pacientes de RCV de la
ESE CEO con el estado de salud cardiovascular.
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4. MARCO LEGAL

La Constitucién Politica de 1991 dicta en su articulo 13 que: “Todas las personas
nacen libres e iguales ante la ley, recibirdn la misma proteccién y trato de las
autoridades y gozaran de los mismos deberes y derechos, libertades y
oportunidades, sin ninguna discriminacion por razones de sexo, raza, origen
nacional o familiar, lengua, religiébn, opinion politica o filosofia. El Estado
promovera las condiciones para que la igualdad sea leal y efectiva, y adoptara
medidas a favor de los grupos discriminados o marginados.(22)

Ley 100 de 1993, en el art. 152 “La presente ley establece el sistema general de
seguridad social en salud, desarrolla los fundamentos que lo rigen, determina su
direccion, organizacién y funcionamiento, sus normas administrativas, financieras
y de control y las obligaciones que se derivan de su aplicacion”.(23)

Resolucién 4003 de 2008 en su anexo técnico entrega a los profesionales de la
salud la guia para el trabajo con la poblacién que “enfoque en la educacion para la
modificacion de estilos de vida y en la informacion continua para favorecer la
adherencia al tratamiento farmacoldgico que se instaure”.(24)
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5. MARCO CONCEPTUAL

En este capitulo se pretende mostrar los conceptos bdasicos que se tratardn en este
documento, tales como enfermedad cardiovascular y sus factores de riesgo, sindrome
metabolico, tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico, adherencia al tratamiento vy
medicidon de la adherencia, esto es para ofrecer una conceptualizacién adecuada de los
términos que se utilizan en esta investigacion.

5.1 AUTOEFICACIA

Son los juicios que hace la persona de sus capacidades para organizar y ejecutar
sus acciones. A su vez, se conceptualiza como la relacidén reciproca entre la
persona, ambiente y comportamiento; demostrando que, a través del pensamiento
reflexivo, uso del conocimiento, destrezas y otras herramientas de auto influencia,
la persona decide cdmo comportarse.(25)

Existe una relacion importante entre la autoeficacia y la adherencia terapéutica y
se evidencia en el articulo de Gonzalez- Cantero “Autoeficacia y adherencia
terapéutica en personas con diabetes mellitus tipo 2” realizado en el 201,
arrojando r=400 y p< 0.01. (43) y en el articulo de Benavides “Adherencia al
tratamiento y autoeficacia en hombres con VIH/SIDA de la ciudad de Cali” del
2017, donde se encontrd una correlacion significativa entre la autoeficacia y la
adherencia farmacologica (0,4704, p=0,0187) y una correlacion altamente
significativa de 0,7856 (p=0,0001) entre la adherencia no farmacologica y la
autoeficacia.(44)

5.2 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Segun la OMS, las enfermedades cardiovasculares son el conjunto de desérdenes
en el corazon y los vasos sanguineos, como lo es la cardiopatia coronaria, infarto,
insuficiencia cardiaca, arteriopatia y enfermedades cerebrovasculares.

Una de las causas de estas patologias son las hemorragias y las obstrucciones
por depoésitos de grasa o coagulos de sangre que impiden que la sangre fluya
hacia el corazén o al cerebro que pueden ser ocasionados por la combinacién de
diferentes factores de riesgo como el tabaquismo, las malnutriciones,
sedentarismo, alcoholismo y otras enfermedades concomitantes(26).
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El ministerio de salud del pais define las enfermedades cardiovasculares como las
enfermedades del corazén y del sistema de vasos sanguineos de todo el
organismo, que con el tiempo se obstruyen por placas de grasa, células o
colesterol evitando la circulacién de oxigeno y nutrientes a todas las partes del
cuerpo especialmente al cerebro y al corazon ocasionando derrames cerebrales
y/o ataques cardiacos respectivamente. (27)

5.3 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

5.3.1 Factores De Riesgo Cardiovascular Modificables. Hoy en dia, y gracias a
estudios observacionales epidemioldgicos realizados en la segunda mitad del siglo
XX, sabemos que parte de la morbimortalidad por ECV es evitable, pues se asocia
a factores de riesgo vascular (FRV) que podemos identificar y por tanto controlar.
En 1948 investigadores constataron que las personas fumadoras, con elevacion
de la presion arterial, obesas, sedentarias, diabéticas o con niveles altos de
colesterol tenian mayor probabilidad de sufrir o morir por ECV. Se habian
identificado los seis principales FRV que siguen vigentes hasta nuestros dias.(28)

5.3.2 Factores de Riesgo Cardiovascular no Modificables. Los factores no
modificables se definen como aquellos inherentes que por sus propias
caracteristicas establecen una condicion propicia para la aparicion o no de la
enfermedad, tales como edad, sexo y nivel socioeconémico.(29)

5.4 SINDROME METABOLICO

El Sindrome Metabdlico (SM), cada vez tiene una mayor importancia como factor
de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 (DM2) y enfermedad cardiovascular
(ECV), El SM se caracteriza por la aparicion en forma simultdnea o secuencial de
diversas alteraciones metabdlicas, e inflamatorias a nivel molecular, celular o
hemodindmico asociadas a la presencia de resistencia a la insulina y de
adiposidad de predominio visceral.

Actualmente las definiciones mas utilizadas para el diagnostico del SM son las de
la IDF y del ATP lll en su versién modificada. Ambas reconocen la necesidad de
ajustar los parametros para el diagnéstico de obesidad abdominal a las
caracteristicas étnicas y regionales, por lo que presentamos ademas la definiciéon
que corresponde para las poblaciones latinas. Los criterios diagnosticos se
resumen en la tabla 1(5).
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de sindrome metabdlico

Parédmetro IDF ATP llI-AHA-NHLBI ALAD
Obesidad abdominal Perimetro de cintura Perimetro de cintura Perimetro de cintura
= 90cm en hombres y >102cm en hombres = 94cm en hombres y
= 80cm en mujeres (para (para hispanos >94cm) = 88cm en mujeres
Asia y Latinoamérica) y > 88cm en mujeres
Triglicéridos altos > 150 mg/dl (o en trata- > 150 mg/dl (o en trata- > 150 mg/dl (o en trata-
miento hipolipemiante miento hipolipemiante miento hipolipemiante
especifico) especifico) especifico)
cHDL bajo < 40mg/dl en hombres & < 50 mg/dl en mujeres (6 en tratamiento con efecto
sobre cHDL)}
PA elevada PAS =130 S.S. Hg y/o = 130/85 mm/Hg PAS =130 mm Hg y/o

PAD = 85 mm Hg
o en tratamiento
antihipertensivo o en tratamiento
antihipertensivo

PAD > 85 mm Hg

Alteracién en la regulacion |  Glucemia ayunas >100 Glucemia ayunas > 100 Glucemia Anormal
de la glucosa mg/dL o DM2 diagnosti- mg/dL o en tratamientc | Ayunas, Intolerancia a la
cada previamente para glucemia elevada glucosa o Diabetes
Diagndstico Obesidad abdominal + 3delos 5 Obesidad abdominal +
2 de los 4 restantes 2 de los 4 restantes

Fuente: Consenso Latinoamericano de la Asociacidn Latinoamericana de Diabetes (ALAD)

5.5 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico de las diferentes patologias se apoya en el
conocimiento cientifico tanto del farmaco a utilizar, como de la enfermedad,
estadio de esta, estado fisico, fisioldgico del paciente entre otras variables, su uso
es en pro de la prevencién y/o tratamiento y/o curacién de las alteraciones de la
salud. Segun la real academia de medicina el tratamiento farmacoldgico se define
como:

“El término tratamiento hace referencia a la forma o los medios que se utilizan
para llegar a la esencia de algo, bien porque ésta no se conozca 0 porque se
encuentra alterada por otros de medios de cualquier clase cuya finalidad es la
curacion o el alivio de las enfermedades o sintomas. (17)

5.6 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Segun (Herndndez Ruiz et al., 2008). Citado en Mapa de Terapias No
Farmacoldgicas: “El concepto de terapias no farmacologicas (TNF) se viene
utilizando desde hace varias décadas para referirse a intervenciones que, a través
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de agentes primarios no quimicos, pretenden mejorar la calidad de vida de las
personas sanas o enfermas.” (15) También “los tratamientos farmacologicos y las
TNF han de estar basados en el método cientifico, es decir, deben ofrecer
intervenciones con resultados positivos predecibles. Los tratamientos
farmacolégicos y las TNF, por tanto, enriquecen y aportan racionalidad a los
cuidados de la persona o paciente individual”. Entre los principales tratamientos no
farmacoldgicos para las enfermedades cardiovasculares por parte de quien
padece la patologia tenemos:

Reduccion del peso.

Restriccion del consumo de sal.
Moderacién en el consumo de alcohol.
Adopcion de la dieta.

Ejercicio fisico.

Abandono del tabaco. (16)

Acompafiando también con apoyo psicolégico si lo requiere, apoyo fisioterapéutico
u otras medidas de ser necesarias.

5.7 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Una de las definiciones es la propuesta por Haynes citado por Loépez y
colaboradores, quien la define como “el grado en que la conducta de un paciente
en relacién con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la
modificacién de habitos de vida coincide con las instrucciones proporcionadas por
el médico o personal sanitario’(30). En éste mismo estudio “Adherencia al
tratamiento: concepto y medicién” mencionan la definicién de adherencia de Gil,
“El grado de coincidencia entre las orientaciones médico-sanitarias, no limitandose
a las indicaciones terapéuticas, de tal forma que incluye asistencia a citas
programadas, participacion en programas de salud, busqueda de cuidados y
modificacion del estilo de vida’(30). La OMS también aporta su definicion para
Adherencia terapéutica y la menciona como la capacidad de una persona de
seguir las instrucciones dadas por el personal de salud para cumplir un
tratamiento.(31)

5.7.1 Barreras o factores que determinan la falta de adherencia terapéutica y sus
consecuencias sobre la salud cardiovascular y los sistemas de salud. Desde la
perspectiva de la OMS(2), existen multiples factores que influyen sobre la
adherencia terapéutica. Estas comprenden 5 dimensiones: socioeconémicas,
relacionadas con el equipo de salud, con la enfermedad, el tratamiento y el
paciente.
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Factores Socioecondémicos: condiciones de bajo nivel socioecondOmico, tales
como, analfabetismo, bajo nivel educacional, escasas redes de apoyo entre otras.
Dentro de las sociodemograficas destaca el factor edad.

Factores relacionados con el equipo y sistema de salud: una buena relaciéon
médico-paciente es fundamental para educar a la persona sobre su enfermedad y
tratamiento. Otra condicion muy relevante es el sistema de seguro de salud, que
puede favorecer o dificultar la adherencia.

Factores relacionados con la enfermedad: existen patologias que por ser muy
sintomaticas motivan al paciente a tomar la terapia farmacoldgica prescrita. Es asi,
como el paciente con dolor crénico, presenta mejor adherencia farmacolégica en
comparacion con aquel portador de patologia asintomatica, como es el caso de la
HTA.

Factores relacionados con el tratamiento: la complejidad del esquema terapéutico,
el numero de farmacos, polifarmacia, la dosificacion, y efectos colaterales, inciden
en el cumplimiento farmacolégico. Al respecto, esta demostrado que, a mayor
namero de pildoras, se observa peor adherencia a la terapia.

Factores relacionados con el paciente: son los mas dificiles de modular. Los
conocimientos, creencias, percepciones Yy expectativas del paciente son
relevantes, y traducen el comportamiento del paciente hacia su terapia
farmacoldgica. El estado cognitivo y psicolégico, al igual que la motivacion vy
responsabilidad del paciente hacia su condicibn médica, son fundamentales. A su
vez, el olvido, es una de las situaciones mas referida por los pacientes ante su
baja adherencia.

5.8 MEDICION DE LA ADHERENCIA

La adherencia al tratamiento presenta multiples métodos de mediciéon formulados
por diferentes disciplinas relacionadas con la salud de las personas. Entre ellos
estan los métodos electrénicos (MEMS), informes de farmacia, pruebas
especificas de laboratorio e instrumentos de auto reporte, estos los definen como
costo-efectivos y costo-eficientes, para tener acceso a la informacion y asumir si el
paciente realmente es adherente al tratamiento(1).

Dentro de los instrumentos de autoinforme mas referenciados y validados por
diferentes estudios a nivel mundial, se encuentra el test de Morisky Grenn, el cual
presenta problemas de validez (1). Se han desarrollado investigaciones tendentes
a la validacién de instrumentos que evaltan la adherencia al tratamiento, como el
instrumento desarrollado por Bonilla y Gutiérrez(19), el instrumento para la
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adherencia de pacientes con falla cardiaca(32), el instrumento Martin Bayarré
Grau en pacientes hipertensos(33).

Ante la necesidad de tener una medicion valida del fenomeno de la adherencia al
tratamiento y que no se centrara solo en el cumplimiento, Achuri disefi6 el
«Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con
enfermedad cardiovascular», el cual consta de 29 items que valoran la adherencia
al tratamiento farmacologico y no farmacolégico (1).

5.9 ESTADO DE SALUD CARDIOVASCULAR

Salud cardiovascular se define como el cumplimiento de una serie de condiciones
de salud como; No fumar, indice de masa corporal < 25 kg/m?, perimetro de
cintura abdominal inferior a 89 para mujeres y 102 cm para hombres, Practicar
actividad fisica regular (30-60 minutos durante 5-7 dias/semana), dieta saludable,
colesterol total < 190 mg/dL, triglicéridos < 200 mg/ dL, presién arterial < 120/80
mmHg sin medicacion y glucosa sanguinea menor de 100 mg/dL o 110 mg/dL.(45)

El estado de Salud Se refiere a las condiciones médicas (salud fisica y mental), las
experiencias en cuanto a historia clinica, informacion genética, elegibilidad e
incapacidad (34).

En relacion con la enfermedad cardiovascular podemos decir que el estado de
salud cardiovascular se refiere a pardmetros relacionados con los paraclinicos y
los examenes diagndsticos, asi como las medidas antropométricas (7)
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

6.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES INSTRUMENTO

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Objetivo Variables Definicion Dimensiones | Indicador item
general conceptual
Determinar Cambios o Cc Nominal
la relacion perturbacion
que existe Identificar los es en las Fisica Dx médico * Nominal
entre el nivel | factores de riesgo | funciones de | - .
de cardiovasculares | los seres Fisioldgica. Ips asiste Nominal
adherencia de la poblacion Vivos 0 en
al perteneciente al cada una de Comuna Nominal
tratamiento programa de rcv las partes de
con respecto | de la ese ceo Su cuerpo. Escolaridad Nominal
al estado de
salud Estado civil Nominal
cardiovascul
ar de las Medicamentos * Nominal
personas Apoyo: Nominal
pertenecient Psicol6gico Nominal
es al Social Nominal
programa de Econdmico Nominal
rcv de la ese Para seguir Nominal
ceo de la Tratamiento
ciudad de Farmacolo6gico recibe
neiva apoyo Nominal
durante el Familiar Nominal
segundo Religioso Nominal
semestre del Otro Nominal
2018.
Factores de riesgo
modificables: Nominal
Sobrepeso * Nominal
Tabaquismo Nominal
Sedentarismo Nominal
Consumo grasas Nominal
Consumo Nominal
carbohidratos
Consumo sal > 1 gr. Nominal
Consumo alcohol Nominal
Situaciones Nominal
estresantes
Hta Nominal
Dm Nominal
Dislipidemia * Nominal
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Edad
Sexo

Personas a cargo
Estrato
Ocupacion

Eapb

Asiste a los controles
del programa

Limitaciones para
asistir a los controles

Ecv previa
Antecedentes ecv
Menopausia

>65 afios

Raza

Nominal
Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
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6.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE INSTRUMENTO

‘CUESTIONARIO PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR”

Obijetivo Variables. Definicion Dimensiones Indicador.
general. conceptual.
Determinar la | Determinar el | Segln haynes | Conductual. Expectativas de resultado
relaciébn  que | nivel de | citado por l6pez y en el tratamiento
existe entre el | adherencia al | colaboradores Farmacolaico v no
nivel de | tratamiento adherencia es “el farmacol% icg
adherencia al | farmacol6gico y | grado en que la gico.
tratamiento no conducta de un
con respecto | farmacolégico paciente en
al estado de | de los pacientes | relacion con la
salud del programa de | toma de
cardiovascular | rcv de la ese | medicamentos, el
de las | ceo seguimiento  de
personas una dieta o la
pertenecientes modificacién de )
al  programa habitos de vida, Expectativas de
de rcv de la coincide con las autoeficacia en el
ese ceo de la instrucciones tratamiento
ciudad de proporcionadas - Farmacolégico y
neiva durante por el médico o | Cognitivo. seguimiento.
el segundo personal
semestre del sanitario”.
2018.
Toda Expectativas de
circunstancia que autoeficacia con el

Determinar el
nivel de
adherencia al
tratamiento de

aumenta las ejercicio fisico y
probabilidades de

una persona de Necesidad de apoyo.

los  pacientes contraer una

del programa de enferm_edad °

rcv de la ese cualquier otro _

ceo problema de Expectativas de
salud. Los | Conductual. autoeficacia con la
factores de riesgo alimentacion y

cardiovasculares
se dividen en
modificables

ligados a Ia
voluntad de cada
persona, sus
habitos de vida y Percepcion del riesgo.
los no
modificables

ligado a su

Permanencia en el
tratamiento.
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predisposicion
genética.

Cognitivo.

Expectativas de
autoeficacia para el
manejo del

Estrés.
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6.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE INSTRUMENTO

“LISTA DE CHEQUEO DEL ESTADO DE SALUD CARDIOVASCULAR”

Objetivo Variables Definicion Dimensiones | Indicador item
general conceptual
Determinar la Cambios o Glicemia basal Optimo
relacion que perturbaciones Mg/dl Aceptable
existe entre el | Clasificar el en las funciones | Fisica Deficiente.
nivel de estado de de los seres -
adherencia al | salud vivos 0 en cada | Fisiologica. Colesterol total Optimo
tratamiento cardiovascul | una de las mg/dl Aceptable
con respecto ar de la partes de su Deficiente.
al estado de poblacién cuerpo.
salud pertenecient Ldl Optimo
cardiovascular | e al Mg/dI Aceptable
de las programa de Deficiente.
personas rcv de la ese
perteneciente | ceo Hdl Optimo
s al programa Mg/dl Aceptable
de rcv de la Deficiente.
ese ceo de la
ciudad de Triglicéridos Optimo
neiva durante Mg/dI Aceptable
el segundo Deficiente.
semestre del
2018. Presion arterial | Optimo
mmhg Aceptable
Deficiente.
Imc Optimo
Kg/m? Aceptable
Deficiente.
Cintura cm Optimo
Hombres Aceptable
Mujeres Deficiente.
Albuminuria Optimo
Mag/g Aceptable
Deficiente.
Hemoglobina Optimo
Gl Aceptable
Deficiente.
Creatinina Optimo
Mg/dI Aceptable
Hombres Deficiente.
Mujeres
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Clasificacion de
rcv

Tasa de
filtracion
glomerular
MI/min/1,73m?

Optimo
Aceptable
Deficiente.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es descriptivo correlacional transversal, por esto cuenta con
las siguientes caracteristicas tanto de los estudios descriptivos que no se enfoca
en una relacion causa-efecto; asi como en los estudios correlacionales que
establece si dos variables estan relacionadas entre si (35) y también porque el
presente estudio buscara la relacion entre la adherencia en el tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico de los pacientes del programa cardiovascular de
la ESE Carmen Emilia y su estado de salud cardiovascular, en el 2018 por lo cual
clasifica como estudio transversal.

7.2 POBLACION

Se tomaron los usuarios con diagndstico médico de Hipertension arterial y
Diabetes Mellitus, inscritos al Programa Riesgo Cardiovascular de la ESE CEO del
area urbana, que la fecha de la ultima consulta con médico general fuera en el
altimo trimestre (agosto, septiembre, octubre). Segun el reporte estadistico de la
coordinadora del programa de 3.881 pacientes.

7.3 TAMANO MUESTRA

La ESE Carmen Emilia Ospina cuenta con el programa de RCV al cual pertenecen
3.881 pacientes, informacion que esta con punto de cohorte a octubre de 2018, Se
tomaron los usuarios con diagndstico médico de Hipertension arterial y Diabetes
Mellitus, solamente del &rea urbana de la ESE CEO Pertenecientes al Programa
Riesgo Cardiovascular, afiliados a Medimas, Comparta y Comfamiliar, que la fecha
de la dltima consulta con médico general fuera en el dltimo trimestre (agosto,
septiembre, octubre). Se depuro los pacientes fallecidos, desafiliados,
inasistentes, pertenecientes al area rural y EPS con el cual no se tiene contrato
vigente; los datos mencionados fueron brindados por la coordinadora del
programa de RCV de la ESE Carmen Emilia Ospina. Consecuente a esto
obtenemos el tamafio de la muestra mediante la calculadora on line
“SurveyMonkey” (37), la cual arroja un total de 350 pacientes con un nivel de
confianza del 95% y un margen de error del 5%.
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Se tienen interés en que la muestra sea lo mas representativa posible, referente a
las sedes de la ESE Carmen Emilia Ospina desarrollando por esta razon un
muestreo estratificado. Obteniendo asi los siguientes resultados:

K=350/3881=0.09018

Tabla 2. Muestreo estratificado por sedes

Centro de salud Ni N N ni
Canaima 792 3881 350 71
Eduardo Santos 513 3881 350 46
Granja 884 3881 350 80
IPC 754 3881 350 68
Palmas 790 3881 350 71
Siete de Agosto 148 3881 350 15

Fuente: Muestreo estratificado por sedes, elaboracion propia.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusién son las caracteristicas que deben tener los posibles
participantes para considerar su participacion en un estudio.

Los criterios de inclusién son una parte importante del protocolo de un estudio. Si
se definen correctamente, los criterios de inclusibn aumentan la probabilidad de
que el ensayo genere resultados fiables. (36)

Pacientes (hombres y mujeres) mayores de 18 afos.

Personas que deseen participar en la investigacion

Pacientes inscritos y que se encuentren activos al programa de riesgo
cardiovascular de la

ESE Carmen Emilia Ospina.

Diagnostico confirmado de enfermedad cardiovascular (HTA, enfermedad

coronaria, falla cardiaca).
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Capacidad de leer y escribir de manera que permita el diligenciamiento del
instrumento.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Personas que posean una limitacion cognitiva
No deseo de ser participe del estudio

No contar tiempo disponible para poder realizar el estudio

7.6 INSTRUMENTOS

7.6.1 Instrumento de caracteristicas sociodemograficas. Para conocer las
caracteristicas sociodemograficas de los participantes de la investigacion se
elabor6 un instrumento con el cual se busca conocer las caracteristicas
sociodemogréaficas como lo son la edad, el género, donde residen, el nivel de
estudio que tienen... También se afiadieron los factores de riesgo cardiovascular y
todo lo relacionado con los apoyos que recibe el paciente.

7.6.2 Lista de chequeo del estado de salud cardiovascular. Para evaluar el estado
de salud cardiovascular se elabord una lista de chequeo del estado de salud
cardiovascular, los parametros de esta fueron tomados de las guias de practica
clinica de diabetes, hipertension, obesidad... entre otras las cuales estan
elaboradas por el ministerio de salud colombiano. También se utilizaron guias de
la asociacion latinoamericana de diabetes y la resolucion 4003 de 2008.

La lista de chequeo se validd mediante la aprobacion de 4 expertos, profesionales
en ciencias de la salud con especializacion y maestria, con experiencia en el
area clinica y comunitaria afin al tema del presente trabajo de investigacion,
quienes realizaron revisiones y sugerencias que fueron tenidas en cuenta para la
conformacion final de la encuesta; la cual se diligencié con los datos contenidos en
la historia clinica de cada uno de los participantes del estudio por medio de
revision en el sistema Dinamica.net que maneja la ESE. CEO.

La interpretacion de los estados de salud en los pacientes sera de la siguiente
manera:
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Estado de salud Optimo: pacientes que obtuvieron una puntuacion total entre 39-
31 (100%-80%)

Estado de salud aceptable: pacientes que obtuvieron una puntuacion total entre
30-23 (79%-60%)

Estado de salud deficiente: pacientes que obtuvieron una puntuacion total <23
(<60%)

7.6.3 Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con
enfermedad cardiovascular. Con el fin de obtener informacion, se utilizara el
“cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con
enfermedad cardiovascular’ disefiado por Andrade, el cual consta de 38 items,
dirigidos a determinar la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico. Disefiado bajo el modelo de autoeficacia, cuenta con validez de
constructo y confiabilidad. Dicho cuestionario se divide en 6 dimensiones:

La Primera dimensién se titula: Expectativas de resultado en el tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico.

La segunda dimension: Expectativas de autoeficacia en el tratamiento
farmacoldgico y seguimiento.

La tercera dimension: Expectativas de autoeficacia con el ejercicio fisico y
necesidad de apoyo.

La cuarta dimension: Expectativas de autoeficacia con la alimentacion y
permanencia en el tratamiento.

La quinta dimension: Percepcién del riesgo.

La sexta dimensidn: Expectativas de autoeficacia para el manejo del estrés.

Las opciones de respuesta son totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, de
acuerdo y totalmente de acuerdo, entregando una puntuacion de 1, 2, 3 y 4 segun
el item. Los items permiten identificar la percepcion de los pacientes con respecto

a los resultados. Se tienen items que se responden con nunca O con siempre,
entregando una puntuacion de 1 o 4 segun corresponda.

Por medio del instrumento cada usuario obtendra un puntaje el cual lo clasificara
de la siguiente manera:
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152-137; el paciente se encuentra en ventaja de adherencia al tratamiento o
presenta comportamientos que indican que su adherencia es buena o realiza un
namero importante de acciones que indican que reconoce la importancia de la
ejecucion de las recomendaciones farmacoldgicas y no farmacolégicas. (90-100%)
136-106; el paciente se encuentra en una adherencia aceptable al tratamiento o
de no realizar o desarrollar acciones para seguir su tratamiento tanto en lo
farmacolégico como en lo No farmacolégico. (89-70%)

105 o menos; el paciente tiene comportamientos de No Adherencia al tratamiento,
presenta un indice bajo de comportamientos que indican que no sigue las
instrucciones farmacologicas y no farmacoldgicas. (Menor de 69 %)AIl final se
podra identificar el estado de salud que presentan los inscritos al programa de
RCV de la E.S.E. C.E.O con respecto a la percepcion de adherencia que tienen
dichos pacientes. Lo anterior se realizara utilizando la lista de chequeo validada
por 3 expertos y relacionandola con los resultados del instrumento.

Al final se identificara el estado de salud que presentan los inscritos al programa
de RCV de la E.S.E. C.E.O con respecto a la percepcion de adherencia que tienen
dichos pacientes. Lo anterior se realizara utilizando la lista de chequeo validada
por 3 expertos y relacionandola con los resultados del instrumento.

7.7 VARIABLES

Una variable, es una caracteristica que se encuentra sujeta a cambios, existen dos
tipos de variables, la variable independiente, cuyo valor influye en las otras
variables. La variable dependiente que se encuentra sujeta a los valores de otras
variables. En este caso, la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico es considerada la variable independiente y el estado de salud la
dependiente ya que sus resultados se encuentran sujetos a los niveles de
adherencia de cada persona.

7.8 METODOS, TECNICAS Y RECOLECCION DE INFORMACION

Para recolectar la informacion correspondiente para el cumplimiento de los
objetivos del presente estudio se llevardn a cabo los pasos descritos a
continuacion:
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Solicitud al autor del “cuestionario para medir adherencia al tratamiento de
pacientes con enfermedad cardiovascular” para ser utilizado en pacientes
pertenecientes al programa de riesgo cardiovascular de la ESE Carmen Emilia
Ospina.

Construccion de una lista de chequeo que evalle el estado de salud
cardiovascular se realiz6 utilizando la resolucion 4003 de 2008, un estudio sobre la
relacion entre el estado de salud y un articulo sobre Relacion entre estados de
salud y riesgos de no adherencia al tratamiento en pacientes en rehabilitacion
cardiaca (7).

Presentacion del proyecto al comité técnico - cientifico de la ESE Carmen Emilia
Ospina, donde se llevara a cabo la investigacion.

Presentacion del proyecto aprobado por el comité técnico cientifico a médicos y
enfermeros que laboran en la ESE CEO.

Adquisicion de la base de datos de los pacientes que asisten al control de riesgo
cardiovascular en la ESE Carmen Emilia Ospina.

Obtener la muestra calculada mediante la aleatorizacion de los datos por medio
del programa Stata: Software for Statistics and Data Science.

Construccion de un consentimiento informado, con el cual los usuarios autorizan
su participacion en el desarrollo del estudio.

Contactar a los usuarios, con el fin de fijar fecha y hora para realizar visita
domiciliaria para el diligenciamiento del consentimiento informado, el cuestionario
para medir adherencia, lista de chequeo de estado de salud cardiovascular y lista
de chequeo de variables sociodemogréficas.

Realizar prueba piloto con el 10% de la muestra obtenida, elegido por medio de
muestreo estratificado, de manera aleatoria y equitativa en las seis sedes del area
urbana de la ESE Carmen Emilia Ospina.

Analizar y evaluar la prueba piloto realizada.

Realizar los debidos ajustes a los métodos y/o técnicas planeados, si es
necesario.

Aplicar cuestionario para medir adherencia al tratamiento de pacientes con
enfermedad cardiovascular y las listas de chequeo ya mencionadas.
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Evaluar los datos recogidos, de acuerdo con los criterios dados por Andrade, autor
del cuestionario aplicado.

Evaluar la lista de chequeo que evalla el estado de salud cardiovascular de los
pacientes y la lista de variables sociodemograficas.

Relacionar los niveles de adherencia con el estado de salud de los pacientes.

7.9 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION INFORMACION

Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion se realizd la solicitud
formal a la ese Carmen Emilia Ospina de la ciudad de Neiva de la base de datos
del 2018 de los usuarios pertenecientes al programa de riesgo cardiovascular que
esta institucion desarrolla; a la cual se le aplica los criterios de inclusion vy
exclusion tomando de esta manera solo los usuarios del area urbana, activos en
el programa de riesgo cardiovascular, que llevaran como minimo seis meses en
programa, sin alteraciones cognitivo sensoriales, con diagnostico médico de
Hipertension arterial y Diabetes Mellitus, con historia clinica en
Dinamica.net, afiliados a Medimas, Comparta y Comfamiliar, que la fecha de la
dltima consulta con médico general fuera en el ultimo trimestre (Enero, febrero ,
marzo del 2018) y que de manera voluntaria desearan participar en el estudio. Asi
como también se depuro los pacientes fallecidos, desafiliados,
duplicados, inasistentes, historias clinicas manuales, y afiliados a EPS sin contrato
vigente en el afio 2018 con la ESE. Carmen Emilia Ospina.

La ESE. CEO envié via correo electronico y magnético la base de datos en el
programa Excel con un total de 3881 usuarios inscritos pertenecientes al programa
de riesgo cardiovascular en sus seis sedes que cumplian los requerimientos del
estudio; Al hacer la revisibn de la base de datos , aplicar los filtros y depurar
teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusién; de estos usuarios se
seleccionaron de manera aleatoria y representativa por cada sede de la ESE CEO
por medio del programa Stata 4.0 los 350 usuarios que conformaron la muestra
del estudio lo cual se presenta en la siguiente tabla. Después de efectuado este
proceso se inicio la fase de contacto con los usuarios por via telefonica y en los
casos que no era posible por esta via se realizaron visitas domiciliarias para
realizar contacto e informar sobre la finalidad de la investigacion. Se acordo
realizar una visita domiciliaria con los usuarios que estuvieron de acuerdo en
participar de la investigacion , donde se les explicd en qué consistia cada
instrumento y lista de chequeo que se les pediria que diligenciaran y se informo
sobre la necesidad de la firma del consentimiento informado, posterior a esto se
procedié a la aplicacion del instrumento y la lista de chequeo, iniciando en primer
lugar por la lista de chequeo de variables sociodemogréficas, en segundo lugar el
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instrumento titulado cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de
pacientes con enfermedad cardiovascular de Andrade Méndez B y Céspedes
Cuevas, y en tercer lugar el grupo de investigadores diligencio la lista de chequeo
de estado de salud cardiovascular con base en la historia clinica del usuario en el
programa Dinamica.net, que maneja la ESE CEO.

Luego de tener la aprobacion del comité técnico de la E.S.E. C.E.O, Se realiz6 una
prueba piloto con el 10% equivalente al total de la muestra con el objetivo de
determinar cuanto tiempo tardaria aplicar cada instrumento a los usuarios y otras
posibles situaciones posterior a la aplicacion y analisis de la prueba piloto se inicio
la busqueda de los usuarios elegidos aleatoriamente de la muestra total del
presente estudio; se utilizaron varias estrategias dependiendo de las diferentes
situaciones y necesidades encontradas durante la recoleccion de la informacion,
por seguridad, eficacia o por la desactualizacion continua de los datos de la E.S.E
C.E.O. ya que muchos de los usuarios a visitar tuvieron que ser cambiados pues
no se pudo encontrar por ningin medio a muchos de ellos. Se distribuyo
equitativamente la responsabilidad de la recoleccién de la informacion, donde
cada uno segun sus medios y disposicion de tiempo la recolectd; y para evitar
inconvenientes ya sea de seguridad o dificil acceso el grupo de investigadores se
reunio antes de ingresar al lugar a visitar. En muchas ocasiones se llamé y
confirmo la visita con los usuarios y en otros momentos se buscé a los usuarios
con las direcciones de las viviendas la cual fue facilitada por la E.S.E CEO.

7.10 ANALISIS DE LA INFORMACION

Antes de dar inicio a la recoleccion de la informacién, se cre6 una base de datos
en el programa hojas de Excel en Google Drive, donde se fue almacenando los
datos obtenidos a través de los instrumentos y listas de chequeo a diario de cada
participante. Al momento de finalizar la recoleccién, se obtuvo un documento en
Excel en el cual se encontraban en hojas diferentes cada lista de chequeo e
instrumento con los resultados de cada uno de ellos. Posterior a esto por
sugerencia de la unidad de bioestadistica de la facultad de salud de la universidad
Surcolombiana se realizaron modificaciones estructurales a la base de datos que
no alteraron los datos en ella con el objetivo de al programar en el programa Stata
no arrojara casillas vacias o con titulos que no eran necesarios, la modificacion
que se le realizé a la base de datos fue crear un archivo Unico en una sola hoja de
Excel en el cual fuera posible organizar en filas cada uno de los instrumentos y
listas de chequeo y que sobre las filas quedara cada participante, ademas, se le
asigno a cada pregunta del Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento
de pacientes con enfermedad cardiovascular de Andrade Méndez B y Céspedes
Cuevas” una letra y un numero quedando las preguntas de este instrumento
identificadas con la letra A mayuscula y el nimero 1 si era la primera del
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instrumento y A2 si era la segunda y asi consecutivamente hasta la pregunta 38
con el objetivo de poder programar de una manera menos dispendiosa los datos
en Stata. Las demas listas de chequeo no fue necesario hacer este procedimiento
de asignar cédigos a los items. Posterior a esto se introdujo la informacion en el
programa Stata el cual en algunos caso arrojo error a causa de que los
investigadores usaban términos como ninguna o ninguno entonces se procedio a
modificarlos a ninguna en todos los casos que fuera necesario con el objetivo de
tener unificados los datos los investigadores aclaramos que se usoO el término
ninguna o ninguno en casos como apoyo familiar y de ninguna forma esta
modificacion afectd los resultados, también se corrigié dobles espacios, uso de
mayusculas o mindsculas unificando a todos los datos en mayuscula y sin
espacio, posterior a esto el programa Stata en su version namero 14, arroj6 los
resultados los cuales se analizaron con detenimiento para evitar posibles errores
de programacion en compafia del asesor de la unidad de bioestadistica y cuando
se comprobé que no habia error en los resultados arrojados se procedié a
exportar la informacién por medio de block de notas y programa Excel para su
posterior interpretacion y andlisis de los resultados teniendo presentes los
objetivos de la investigacion.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio toma como base para fundamentar las consideraciones éticas
de su desarrollo la resolucién 8430 de 1993 del ministerio de Salud, por medio de
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud en el territorio colombiano. Este estudio segun la resolucion
mencionada con anterioridad se clasifica de riesgo minimo debido a que es un
estudio descriptivo correlacional transversal en el cual se diligenciara Lista de
chequeo del estado de salud cardiovascular y cuestionario para medir la
adherencia al tratamiento de pacientes con enfermedad cardiovascular.

El resultado obtenido de los instrumentos mencionados con anterioridad
traducidos a informacion serd manipulado exclusivamente por los investigadores,
estando siempre dispuestos a brindar la informacién requerida a los participantes
del estudio cuando lo soliciten por escrito, en tal caso que la informacion
recolectada evidencie algun pardmetro que represente una amenaza para la salud
del participante este sera informado oportunamente y se remitira o informara al
servicio de salud.

De igual manera en la presente investigacion se tendran en cuenta la declaracion
de Helsinki como lo son el consentimiento informado, pues la persona investigada
tiene todo el derecho a conocer el objetivo de la presente investigacion y tiene la
autonomia de decidir si estd de acuerdo con los lineamientos de la investigacion;
también se procurard mantener la integridad de la persona investigada, puesto
gue se estara seguro que el objetivo del estudio es mayor a algun riesgo existente;
por otro lado, las personas investigadas no tendran que incurrir en algun tipo
aporte econdmico, puesto que el presupuesto estara evaluado y considerado para
una investigacion provechosa.

En la presente investigacion se tendran en cuenta los principios consignados en la
ley 911 de 2013, el cédigo deontolégico de Enfermeria y la ley 266 del 1996, de
los principios especificos de la profesion de enfermeria, como lo son, el principio
de beneficencia, no Maleficencia, autonomia, integralidad, individualidad,
dialogicidad y continuidad. El aporte de esta investigacion a la Universidad
Surcolombiana esta dirigido a favorecer los procesos de aprendizaje acerca de la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico relacionado con los
parametros fisiolégicos contribuyendo en el aumento de las investigaciones para
alcanzar la acreditacion del programa de enfermeria e institucional; asimismo,
incentivara a los estudiantes a realizar investigaciones relacionadas con el ambito
alteraciones en salud de origen cardiovascular , pues es un fenémeno de estudio
de alta incidencia y prevalencia, favoreciendo la capacidad argumentativa en estos
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temas y convirtiendo a los enfermeros en formacion en potenciales ponentes y
referentes para la publicaciones de articulos de talla nacional e internacional.
Gracias a esta investigacion, la ESE Carmen Emilia Ospina , podra reforzar los
servicios de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad con el
programa de riesgo cardiovascular; Los enfermeros en formacion se beneficiaran
con esta investigacion, pues es requisito obligatorio para graduarse; ademas,
afinaran sus capacidades en la busqueda bibliografica, redaccidén cientifica,
estadistica y metodologia investigativa, fortaleciendo del conocimiento en el area
de patologias cardiovasculares como eventos de interés en salud y brindado los
servicios y apoyo necesario para mitigar el impacto de estos.

En esta investigacion primara la integridad tanto fisica como psicologica de las
personas que participaran, En el caso de que se vulnere la susceptibilidad fisica o
psicolégica de las personas participantes la investigacion sera suspendida, tal
como se dicta en la guia de buenas précticas clinicas.
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9. RESULTADOS

Los resultados se presentan a continuacion segun el orden de los objetivos
especificos, los cuales fueron cumplidos a cabalidad y se organizan en cuatro
grupos de analisis, el primer grupo de resultados corresponde a la Identificacion
de los factores de riesgo cardiovascular de la poblacion los cuales se obtuvieron
por medio del “ Instrumento de caracteristicas sociodemograficas” el segundo
grupo de resultados corresponde a la Determinacion del nivel de adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico por medio de “Cuestionario para
medir la adherencia al tratamiento de pacientes con enfermedad cardiovascular de
Andrade Méndez B y Céspedes Cuevas” el cual se divide en 6 dimensiones (La
Primera dimensién se titula : Expectativas de resultado en el tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico. La segunda dimension: Expectativas de
autoeficacia en el tratamiento farmacoldgico y seguimiento. La tercera dimension:
Expectativas de autoeficacia con el ejercicio fisico y necesidad de apoyo. La
cuarta dimension: Expectativas de autoeficacia con la alimentacion y permanencia
en el tratamiento. La quinta dimension: Percepcién del riesgo y La sexta
dimensiéon: Expectativas de autoeficacia para el manejo del estrés.). El tercer
grupo de analisis corresponde a los datos obtenidos de la Clasificacion del estado
de salud cardiovascular por medio de la “Lista de chequeo del estado de salud
cardiovascular.

Y el cuarto grupo de analisis corresponde a la correlacién entre el nivel de
adherencia al tratamiento con el estado de salud cardiovascular. Con base en lo
expuesto con anterioridad se iniciara la descripcién de los resultados que se
obtuvieron.

9.1 IDENTIFICACION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA POBLACION
PERTENECIENTE AL PROGRAMA DE RCV DE LA ESE. CEO.

La investigacién se realizé con los pacientes que se encuentran en el programa de
riesgo cardiovascular de la ESE Carmen Emilia Ospina de la ciudad de Neiva, la
cual cuenta con seis sedes, de las cuales los pacientes se distribuyeron de la
siguiente manera; el 4,28% sede Siete de agosto, Canaima 20%, 14,57% Eduardo
Santos, 28% Granjas, 15,42% IPC y de Las Palmas el 17,71%. Para un total de
350 pacientes, de los cuales el 88,28% padecen de HTA y un 20% de DM.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas

ITEM CANT | %
SEx0 FEMENINO 249 71.14%
MASCULINO | 101 28.86%
18 - 29 2 0.57%
EDAD 30 - 65 194 55,43%
> 66 154 44.00%
CASADO 116 33.14%
SEPARADO | 29 8,29%
EIS\;/CDO VIUDO 65 18.57%
SOLTERO 67 10.14%
UNION LIBRE | 73 20,86%
1 4 1,14%
2 19 5.43%
3 18 5.14%
4 29 8.29%
5 48 13.71%
COMUNA 6 71 20.29%
7 29 8,29%
8 34 9.71%
9 46 13.14%
10 52 14.86%
1 219 62.57%
ESTRATO | 2 130 37.14%
3 1 0,29%
PRIMARIA 258 73.71%
SECUNDARIA | 60 17.14%
TECNICO 7 2.00%
/ESCOLAR'D UNIVERSIDAD | 2 0.57%
SIN 23 6.57%
ESCOLARIDA
D
EMPLEADO | 2 0.57%
INDEPENDIEN | 112 32.00%
. TE
OCUPACION "5ENSIONADO | 1 0.29%
HOGAR 187 53.43%
NINGUNA 48 13.71%
. 0 203 58.00%
PERSONAS | = 88 25,14%
LDSONAS 2 45 12.86%
72 14 4.00%
COMFAMILIAR | 179 51.14%
EAPB COMPARTA | 59 16.86%
MEDIMAS 112 32.00%

Fuente:Elaboracion propia.
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Respecto a la ubicacién y distribucion geogréafica de los usuarios participantes de
la investigacion el mayor numero reside en la comuna 6 de la ciudad de Neiva,
representando el 20,29% de la muestra seguida por la comuna 10 con el 14.86 %
la comuna 5y 9 con 13% cada una y el restante nUmero de usuarios distribuidos
en menor porcentaje en las otras seis comunas que conforman el area urbana de
la ciudad de Neiva.

Teniendo en cuenta el nivel de adherencia segun las comunas, se observd mejor
adherencia en los habitantes de la comuna 8 con un 88,24% y los menos
adheridos los usuarios de la comuna 4 con el 51,72%. Se observa también que el
99.71% de los usuarios participantes del estudio pertenecen a estratos
socioeconémicos 1y 2 del Sisbén predominando el estrato 1 con el 62.57% y solo
el 0.29% pertenece a estratos 3. los niveles de escolaridad que se encontraron en
la poblacion fueron de entre primaria completa e inconclusa 73.71% secundaria
17.14% estudios técnicos y universitarios solo el 2.57% y sin escolaridad el 6.57%.
Las edades que predominaron en el estudio fueron de 30 a 65 afios con el 55.43%
seguidas de las edades mayores a 65 afios con el 44% y por ultimo el grupo de
edad menor de 35 afos con el 0.57%.

En lo referente al género se encontr6 que el género femenino representa el
71.14% de los

individuos de la muestra y el masculino el 28.86% encontrandose que de las
participantes de género femenino el 48% se encontraban en su proceso de
menopausia, y el 52% restante ya la habia presentado o aun no la habia
presentado. Es de resaltar que del total de mujeres solo el 14,86% no era
adherente al tratamiento, las deméas se encontraron en ventaja de adherencia o
adheridas. Comparado con el género masculino que fueron el 28,86%, se observa
mayor numero de adherencia (71,29%), pero pocos en ventaja de adherencia
(10,89%) y no adheridos el 17,82% dato mayor que las mujeres.

Se encontr6 también 33,14% de la poblacion era casada, estado civil que
predomind en los participantes del estudio, seguido del 19.14% que correspondio
a las personas solteras, por consiguiente, el restante 47.72% correspondié a
personas viudas, en unién libre y separado. observando de estos ultimos que
presentaron mejores niveles de adherencia, pues no hubo alguno no adherido y
observando que el grupo que vive en union libre presentan menor adherencia con
el 28,77%. Se encontré que el 58% no tienen personas a cargo, y el 42% restante
tienen a cargo a una 0 mas personas por las que responden econémicamente y se
encargan de su cuidado.
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Se observa que la empresa administradora de planes de beneficios (EAPB)
Comfamiliar cubre al 51,14% de la poblacién encuestada, Comparta el 16,85% vy el
32% Mediméas. De las cuales la que afilia a las personas mas adheridas es
Comparta, seguida de Comfamiliar y Medimas.

Tabla 4. Asistencia a controles y apoyo

ITEM CANT | %
ASISTE A MENSUAL 36 10,29%
CONTROLES BIMESTRAL 2 0,57%
TRIMESTRAL 303 86,57%
SEMESTRAL 9 2,57%
LIMITACION ACOMPANANTE 2 0,57%
ASISTENCIA A | DINERO 22 6,29%
CONTROLES DINERO, 4 1,14%
DISTANCIA
DINERO, 12 3,43%
DISTANCIA,
TIEMPO
DINERO, TIEMPO | 31 8,86%
DISCAPACIDAD 1 0,29%
DISTANCIA 7 2,00%
DISTANCIA, 2 0,57%
TIEMPO
DOLOR 1 0,29%
ENFERMEDADES | 4 1,14%
OLVIDO 1 0,29%
PEREZA 1 0,29%
TIEMPO 25 7,14%
TIEMPO, 1 0,29%
ENFERMEDADES
TRABAJO 2 0,57%
NINGUNA 234 66,86%
APOYO ECONOMICO 24 6,86%
FAMILIAR 91 26,00%
FAMILIAR.ECONO | 25 7,14%
MICO
FAMILIAR, 1 0,29%
PSICOLOGICO
FAMILIAR, 1 0,29%
SOCIAL,
ECONOMICO
RELIGIOSO 11 3,14%
SOCIAL 11 3,14%
SOCIAL, 2 0,57%
ECONOMICO
NINGUNO 184 52,57%

Fuente: Elaboracion propia

54



Gran parte de la poblacion del programa (86,57%), manifestaron que asisten a sus
controles cada tres meses, las personas que manifestaron asistir mensualmente
corresponden al 10,29% de los pacientes, cada seis meses 2.57% y tan solo el
0.57% asisten de manera bimestral. A dichos controles, el 33,14% manifiestan no
asisten ya sea por falta de acompafante, dinero, discapacidad, distancia,
enfermedad, olvido, pereza, tiempo y/o trabajo. El otro 66,85% no tiene limitacion
para asistir a ellos.

Se Indago acerca del recibimiento de algun tipo de apoyo, 6,85% manifestdé que
reciben apoyo econdémico, la mayoria de parte del estado o de algun familiar. Al
26% de la poblacién manifesto recibir apoyo de un familiar, el 3,14% manifestd
gue se apoyan de la religion a la que pertenecen y el mismo numero de personas
manifestd recibir algun tipo de apoyo social, el 8,28% manifestaron recibir méas de
un apoyo y el 52,57% manifesté que no reciben ninguno apoyo.

Tabla 5. Ayuda para seguir tratamiento y de quien la recibe

ITEM CANT %
HERMANOS 3 2,61%
HIJOS 57 49,57%
AYUDA S| NIETOS 1 0,87%
SEGUIR PAREJA 43 37,39%
TTO PAREJA E HIJOS 9 7,83%
VECINOS 2 1,74%
NO 235 67,14%

Fuente: Elaboracion propia.

Para seguir el tratamiento, el 32,85% de los pacientes necesitan que alguna
persona les colabore, ya sea tratamiento farmacologico o no. De este niumero de
personas, el 31,14% reciben apoyo de la familia, 1,14% de la familia externa y el
0,57% de un vecino. Sin embargo, se observa que las personas que no necesitan
de algun apoyo son mas adheridas a los tratamientos.
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Tabla 6. Factores de riesgos cardiovasculares de la poblacién

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

NO
MODIFICABLES MODIFICAB
LES
NO
SI NO SD S| No | NO
ECV
SOBREPESO 291 59 0 PREVIA 70 280 |0
2000 | 800
0 9 ' ’
83.14% | 16,86% | O o o0 o
ANTECEDE
TABAQUISMO 9 341 0 NTESECy | 188 162 10
5371 | 462
0 0 1 1
257% | 97.43% | O o o o
MENOPAUS
SEDENTARISMG | 261 82 0 " 169 |80 | 101
4829 | 228
0, 0, 1] ) 0,
76.00% | 23.91% | 0 " 228 | 28,86%
CONSUMO 207 143 >65ANOS | 164 | 186 |0
GRASAS . . 4686 | 531
50.14% | 40,86% | O o blo
CONSUMO 271 79 0 EQCZQA 21 329 |0
CARBOHIDRATOS a.
77.43% | 22.57% | O 6,00% | 20 | g
0%
CONSUMO SAL > 1 | 224 126 0
GR. 64.00% | 36,00% | O
CONSUMO 26 324 0
ALCOHOL 743% | 92.57% | 0
SITUACIONES 266 84 0
ESTRESANTES 76.00% | 24.00% | O
HTA 309 41 0
88.29% | 11.71% | O
DM 70 280 0
20,00% | 80,00% | O
151 108 1
DISLIPIDEMIA 43.14% | 56,57% | 0.29%

Fuente: Elaboracion propia.

En lo referente a los factores de riesgo cardiovascular, se determiné entre los
participantes del estudio, que el 83,14% tenia sobrepeso y soélo el 16,85% se
encontraba con su IMC dentro de los rangos normales. El 76,57% no realizan
ningun tipo de actividad fisica y el 23,43% afirman hacerlo. Apenas un 2,57%
fuman y un 7,43% beben alcohol. A pesar de estos resultados, las personas que
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no son sedentarias fuman y consumen alcohol son méas adherentes que las que no
lo hacen. Un gran nimero de personas exceden en el consumo de grasas y
carbohidratos, y mas de dos gramos de sal al dia, 59,14%, 77,43% y el 64%
respectivamente.

Las personas que manejan situaciones de estrés ocupan un 76% de la poblaciéon
total encuestada de los que el 14% no son adherentes al tratamiento. El otro 24%
de la poblacién total, no maneja situaciones estresantes. de éstos Unicamente el
7,14% no son adherentes.

43,14% de los pacientes se encontraron con niveles elevados de lipidos. El 20%
ha sufrido de alguna enfermedad del sistema cardiovascular y 53,71% han tenido
o tienen algun familiar con enfermedad del sistema cardiovascular.

De las personas encuestadas el 46,85% eran mayores de 65 afios, los que son
mas adherentes a su tratamiento que los menores. Sélo el 6% tienen como factor
de riesgo la raza (afrodescendiente y/o asiatica) quienes, en su totalidad,
mantienen buenos niveles de adherencia.

9.2 DETERMINACION DEL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO DE LOS USUARIOS
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

El instrumento “cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes
con enfermedad cardiovascular’ disefiado por Andrade, fue aplicado a 350
usuarios de la ESE Carmen Emilia Ospina perteneciente al programa de control de
riesgo cardiovascular, encontrando lo siguiente:
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Tabla 7. Distribucién porcentual de pacientes segun resultado total del
instrumento

RESULTADO GENERAL Fr. %
Ventaja de adherencia. 52 14.86
Adherencia aceptable. 243 69.43

No adherente. 55 15.71

Fuente: Elaboracion propia.

Se determiné que el 84% de los usuarios se encuentran adheridos al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldégico, lo cual es un dato importante debido a que mas
del 67% de los usuarios manifestaron no tener apoyo para seguir su tratamiento,
ademas que el 73% solo estudié hasta primaria, el 99% pertenece a estratos 1y 2
del SISBEN lo cual indica que son usuarios con condiciones de vida muy
limitadas en lo referente a recursos economicos para llevar una alimentacion
adecuada y disponer del tiempo necesario para descanso y actividad fisica es por
eso que este porcentaje es alentador. Aunque no deja de ser preocupante el
15.7% de usuarios que nos son adherentes al tratamiento lo cual podria
representar un incremento en el riesgo de morbimortalidad para ellos, pero lo
realmente preocupante es que al extrapolar este porcentaje a la poblacién general
de la cual se sac6 la muestra aplicandose los criterios de inclusion y exclusién
podria representar que no son adherentes solo en este grupo 582 usuarios que
junto con los factores de riesgo como escasos recursos econdémicos, nivel
educativo bajo, no tener apoyo para seguir el tratamiento podrian presentar
mayores complicaciones de salud.
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9.2.1 Primera dimension:

farmacoldgico y no farmacologico

expectativas de

resultado en el

Tabla 8. Distribucion porcentual de pacientes de la primera dimension

tratamiento

Expectativas de resultado en el
Tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico

Totalmente
en
Desacuerdo.

%

En
desac
uerdo

%

De
acuerdo

%

Total

mente
de ac
uerdo

%

1. Pienso que si tomo diariamente
todos mis medicamentos de
acuerdo con la orden médica

me sentiré mejor.

17

4.86

209

59.71

124

35.43

2. Creo que las indicaciones del per
sonal de salud en relacion con mi
alimentacion son importantes para
el control de mi enfermedad.

10

2.86

225

64.29

115

32.86

3. Pienso que el ejercicio fisico indic
ado por el personal de salud

es necesario para controlar mi
enfermedad.

0.29

15

4.29

235

67.14

99

28.29

4. Si yo tomo los medicamentos indi
cados, voy a disminuir mis
probabilidades de tener un ataque
cardiaco.

13

3.71

228

65.14

109

31.14

5. Si yo realizo ejercicio fisico
controlare mi peso.

15

4.29

235

67.14

100

28.57

6. Si yo manejo apropiadamente las
situaciones estresantes,
controlare la tension arterial.

21

233

66.57

96

27.43

7. Si consumo alimentos bajos en s
al y grasa, disminuira la
probabilidad de alteraciones
cardiovasculares.

1.71

248

70.86

96

27.43

8. Si realizo ejercicio fisico me s
entiré mas activo.

18

5.14

237

67.71

95

27.14

Fuente: Fuente: Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con enfermedad

cardiovascular” disefiado por Andrade y Cuevas y datos propios de la investigacion.
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Tabla 9. Distribucién porcentual de pacientes segun resultado total

ANALISIS DIMENSION EXPECTATIVAS DE RESULTADO EN | n. %
EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO
FARMACOLOGICO.

Ventaja de adherencia. 104.23 29.78
Adherencia aceptable. 231.24 66.07
No adherente. 14.45 413

Fuente: Elaboracion propia.

La primera dimension titulada expectativas de resultado en el tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico arrojé que el 95.8% de los usuarios participantes
del estudio se encuentran entre adherencia aceptable y ventaja de adherencia, lo
cual en esta dimensién es relevante debido a que tiene relacion con la forma
como piensan sobre el tratamiento que estan recibiendo, sobre la prescripcion del
ejercicio y la alimentacion, pero algo que mas llama la atencién es que mas de la
mitad de los participantes se encuentran con un grado se adherencia aceptable en
esta dimension, podria ser una de las causas que en la mayoria de los
participantes existen algunas patologias crénicas que causan que prefiera no
realizar ejercicio fisico o en otros casos no disponen de tiempo debido a sus largas
jornadas de trabajo que tienen para conseguir recursos econémicos, porque hay
que recordar que el 99% pertenece a estratos 1 y 2 junto a que su nivel de
escolaridad es muy bajo, otra de las posibles razones para no llegar al nivel de
ventaja de adherencia es que les parece que deben cumplir con muchas
recomendaciones y los usuarios terminan por llevar a la practica las que
consideran las mas importantes, como quedé anotado en los diarios de campo de
las multiples opiniones que mencionan los usuarios respecto a su tratamiento.

Por otro lado no se debe dejar de mencionar el 4.13% de usuarios que no son
adherentes a su tratamiento porque en ellos confluyen posiblemente la mayoria
de los limitantes para cumplir con el tratamiento ya sean limitantes de caracter
econdémico, educativo, de creencias, de forma de pensar, de apoyo familiar u
otros, razon por la cual este porcentaje es un indicador del porqué un tratamiento
debe de ser holistico y la importancia de la aplicacién de las teorias de enfermeria
en los diferentes niveles de atencion.
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9.2.2 Segunda dimensién: expectativas de autoeficacia en el tratamiento
farmacoldgico y seguimiento.

Tabla 10. Distribucién porcentual de pacientes de la segunda dimension expectativa
de autoeficacia en el tratamiento. Farmacoldgico y seguimiento

Expectativas de autoeficaci
a en el tratamiento
farmacolégico y seguimient
o}

Pocas Casi
% % Siempre | % Siempre | %
Veces

D O S S S

9. Puedo tomar mis medica
mentos en el horario 3 | 0.86 31 8.86 170 48.57 146
establecido.

41.7

10. Soy capaz de a
sistir a los controles 1 | 029 38 10.86 | 119 34 192 54.8
programados por el 6

personal de salud

11. Soy capaz de realizarm
e los exdmenes de
laboratorio y otros
examenes en los 2 | 057 21 6 113 32.29 214
periodos que los
profesionales de salud
me indican

61.1

12. Estoy atento a cualquie
r signo o sintoma que
demuestra un
empeoramiento en mi
estado de salud, como: 5 | 143 35 10 178 50.86 | 132 37.7
dolor en el pecho, presioén 1
arterial alta o baja,
palpitaciones, ahogo o
fatiga, inflamacion

de brazos y piernas.

13. Por alguna razén susp
endo mis

medicamentos sin la 5 1143 44 12.57 105 30 196 56
indicacion del personal de
salud.

14. Durante el tratamiento,
dejo de tomar algunos 6 | 1.71 |44 1257 |88 2514 | 212 60.5
medicamentos si me siento 7

bien.

15. Si en poco tiempo NO
presento mejoria en mi 5 |1.43 | 42 12 76 21.71 | 227 64.8
salud, suspendo mis 6

medicamentos.

Fuente: Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con enfermedad
cardiovascular” disefiado por Andrade y Cuevas y datos propios de la investigacion.
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Tabla 11. Distribucién porcentual de pacientes segun resultado total de la
dimension expectativa de autoeficacia en el tratamiento

ANALISIS DIMENSION n. %
EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA EN EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO Y SEGUIMIENTO

Ventaja de adherencia. 188.4 53.83
Adherencia aceptable. 121.2 34.65
No adherente. 40.2 115

Fuente: Elaboracion propia.

Por medio de los datos que arrojo esta dimension se hace mas evidente como el
47% de los usuarios participantes del estudio no tienen un compromiso completo
con el mejoramiento de su salud, esta dimension mide la capacidad del usuario
para tomar sus medicamentos segun se le prescribe, de asistir a los controles, de
estar atento a signos de alteracion en su salud, de no suspender sus
medicamentos, de ser constante con su tratamiento, claro esta en los diarios de
campo se encuentra consignada informacion relevante que influye en esta
dimensién, como por ejemplo usuarios que fueron cambiados de una sede
cercana a una mas lejana, por lo cual tienen dificultades para llegar a sus
controles de riesgo cardiovascular por falta de recursos para transporte o bien por
que por alguna alteracion de salud no pueden desplazarse, o porque los tiempos
en los servicios de urgencias son muy prolongados y prefieren automedicarse o
asistir a las farmacias a que les formulen como dicen ellos, pero esto no es en el
47% de los casos por lo tanto esta dimension deja entrever que aun queda
bastante trabajo por hacer mas que con unos usuarios que con otros en pro de
concientizar de que para tener un mejor estado de salud el compromiso es con
ellos mismos.
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9.2.3 Tercera dimensidn: expectativas de autoeficacia con el ejercicio fisico y

necesidad de apoyo.

Tabla 12. Distribucion porcentual de pacientes de la tercera dimension

C
él Sl
EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA POC S| E
CON EL EJERCICIO FISICO Y NUN o AS % E | o M o
0 0 0 0
NECESIDAD DE APOYO. CA VEC M P
ES R
P E
R
E
16. A pesar de mi trabajo y oficios 19 5.4 | 155 44. | 14 | 42 2 |82
dedicaria tiempo para realizar ejercicio 3 29 7 9 |9
fisico.
17. Necesito que otras personas me 3 0.8 | 83 23. |10 | 28. |1 |46.
recuerden que debo tomar mis 6 71 0 57 6 | 86
medicamentos. 4
18. Necesito que otras personas me 1 0.2 | 90 25. | 10 | 30. 1 |43
recuerden que debo seguir la 9 71 7 57 5 |43
alimentacion ordenada por el personal de 2
salud.
19. Necesito que otras personas me 1 0.2 | 110 31. | 93 | 26. 1 |41.
recuerden que debo hacer el ejercicio 9 43 57 4 |71
fisico ordenado por el personal de salud. 6
20. Por alguna razon suspendo el 10 2.8 | 118 33. |12 |35 |9 |28
ejercicio fisico sin la indicacion del 6 71 3 14 9 |29
personal de salud
21. Si en poco tiempo NO presento 4 1.1 | 99 28. |11 |32. |1 | 37.
mejoria en mi salud, suspendo el ejercicio 4 29 5 86 3 |71
fisico. 2

Fuente: Fuente: Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con

enfermedad cardiovascular” disefiado por Andrade y Cuevas y datos propios de la

investigacion.
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Tabla 13. Distribucion porcentual de pacientes segun resultado total

ANALISIS DIMENSION, EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA n. %
CON EL EJERCICIO FISICO Y NECESIDAD DE APQOYO.

Ventaja de adherencia. 120.3 34.38
Adherencia aceptable. 114.16 32.61
No adherente. 115.49 33

Fuente: Elaboracién propia.

Los resultados que se presentan reflejan un conjunto de problematicas que
aguejan a la poblacion Colombiana y a la latinoamericana por ejemplo al revisar lo
referente a actividad fisica se encuentra que segun datos de la OMS y el ministerio
de salud de Colombia en el tiempo libre solo el 5.9% de adultos entre 18 y 64 afios
practican alguna actividad fisica, se debe de tener en cuenta que esto es un factor
protector debido a que “la actividad fisica disminuye en un 30% las
complicaciones cardiovasculares de la enfermedad coronaria, el 27% de los casos
de diabetes tipo 2 y el 25% de los canceres de seno y colon”, segun datos del
ministerio de salud por medio del boletin técnico nimero 5 actividad fisica en
Colombia (37) . En lo referente al consumo de farmacos se ha encontrado que a
mayor edad, menor nivel educativo, mayor nimero de farmacos a consumir los
usuarios tienden a tener conductas de riesgo a la hora de consumir los
medicamentos ya sea olvidandose, suspendiéndolos o tomandolos a deshoras(38)
asi como también lo referente a la alimentacién adecuada sea uno de los grandes
obstaculos para conseguir un estado de salud 6ptimo debido a que los paises de
América latina incluido el nuestro tienen la problematica que casi la mitad de su
poblacion tiene sobrepeso eso es un total de 350 millones de personas con
sobrepeso y lidiando con las consecuencias que esto trae,(39) es por eso que los
resultados obtenidos en esta dimension son un reflejo de lo que esta pasando en
la poblacién en general del pais y de América latina y deja entrever que el trabajo
gue queda por hacer es arduo debido a que el 65 % de los usuarios de la muestra
que a su vez es representativa de la poblacion no estan en un estado de ventaja
de adherencia que es una de las metas a las que se le deberia apuntar y de estos
el 33% se encuentra en un estado no adherente lo cual significa que no realizan
actividad fisica, que no se alimentan adecuadamente, que no consumen sus
medicamentos segun la formulacion del personal de salud lo cual incrementa los
riesgos de presentar serias complicacion de salud y deterioro de la calidad de
vida.
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9.2.4 Cuarta dimension: expectativas de autoeficacia con la alimentacion y

permanencia en el tratamiento.

Tabla 14. Distribucion porcentual de pacientes de la cuarta dimension

Expectativas de autoeficacia con la
alimentacion y permanencia en el Nunca | % Pocas % Casi | % Si | %
tratamiento. Veces siem e
pre m

pr

e
22. Evito en mi alimentacion el 0 0 53 15.14 | 219 62.57 | 78 | 22.
consumo de grasa (pollo con piel, 29
fritos, alimentos de paquete, leche
entera, alimentos precocidos)
23. Puedo evitar en mi 2 0.57 74 21.14 | 223 63.71 | 51 | 14.
alimentacion el consumo de 57
harinas y azucares.
24. Soy capaz de consumir 2 0.57 | 22 6.29 241 68.86 | 85 | 24.
alimentos bajos en sal 29
25. Soy capaz de cambiar los 0 0 19 5.43 243 69.43 | 88 | 25.
comportamientos dafinos para mi 14
salud.
26. Cumplo con el tratamiento de 1 0.29 |20 571 242 69.14 | 87 | 24.
mi enfermedad, aunque me 86
parezca complicado.
27. Hago lo que esta a mi alcance 0 0 21 6 228 65.14 | 10 | 28.
para mejorarme cuando estoy 1 86
enfermo
28. Soy capaz de seguir las 0 0 44 1257 | 234 66.86 | 72 | 20.
indicaciones que me da el personal 57
de salud.
29. Por alguna razon dejo de seguir | 7 2 86 24.57 | 197 56.29 | 60 | 17.
las recomendaciones de la 14
alimentacion dadas por el personal
de salud.

Fuente: Fuente: Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con enfermedad
cardiovascular” disefiado por Andrade y Cuevas y datos propios de la investigacion.

65



Tabla 15. Distribucion porcentual de pacientes segun resultado total

ANALISIS DIMENSION EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA
CON LA ALIMENTACION Y PERMANENCIA EN EL n. %
TRATAMIENTO.
Ventaja de adherencia. 77.75 22.21
Adherencia aceptable. 228.3 65.25
No adherente. 43.8 12.52

Fuente: Elaboracién propia.

En los datos presentados en las dos tablas anteriores se puede observar que el
22% de los usuarios que participaron en el estudio se encuentran en ventaja de
adherencia demostrando la voluntad y el compromiso con su estado de salud vy
cumpliendo por consiguiente con las recomendaciones dadas por el personal de
salud con el objetivo de tener una mejor calidad de vida y evitar complicaciones
por el mal manejo de su patologia, es asi como una de las estrategias que se
podria llevar a cabo con base en estos resultados podria ser el desarrollo de
conocimiento en el usuario haciendo mas énfasis en que en el tratamiento de una
patologia crénica no solo es importante el tomar los medicamentos sino que sepa
por qué se debe de tener una alimentacion adecuada e incluir la actividad fisica a
su diario vivir. Debido a que segun estos datos el 12.52% no cumple con su
tratamiento y recomendaciones de habitos de vida saludable junto con el 65.25%
gue solo cumple con algunas de las recomendaciones dadas por el personal de
salud aunque no se debe dejar de tener en cuenta el nivel socioeconémico de los
usuarios participantes del estudio debido a que las condiciones socioecondmicas
pueden causar impactos negativos en el cumplimento de las recomendaciones
dadas por el personal de salud al igual que el nivel educativo, la polifarmacia la
edad entre otros factores. Pero también vale la pena resaltar que el 22% de los
usuarios en ventaja de adherencia tiene las mismas condiciones, entonces otra de
las estrategias para que todos los usuarios lleguen a este nivel de adherencia al
tratamiento seria indagando e investigando porque estos usuarios en las mismas
condiciones de vida si cumplen las recomendaciones del personal de salud
referente a habitos de vida saludable y control de la patologia y el restante 88%
no.
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9.2.5 Quinta dimension: percepcion del riesgo.

Tabla 16. Distribucion porcentual de pacientes de la quinta dimensién

Nunca | % Pocas % Ca | % Si | %

Percepcion del riesgo Veces S| €

sie m

mp pr

re e
30. Consumir bebidas alcohdlicas 2 0.57 | 10 2.86 | 15 | 43.7 | 18 | 52.8
aumentaria el riesgo de presentar 3 1 5 6
complicaciones en mi salud.
31. Es necesario suspender el uso 0 0 19 543 | 12 | 35.7 | 20 | 58.8
del cigarrillo como parte fundamental 5 1 6 |6
de mi tratamiento.
32. Pienso que si NO consumo los 0 0 11 3.14 |19 | 56.8 | 14 | 40
medicamentos como me han 9 6 0
indicado, tengo probabilidad de
presentar una alteracion en mi
salud.
33. Pienso que tengo riesgo de 0 0 17 486 |21 | 611 |11 | 34
obesidad o de tener un infarto en el 4 4 9
corazén si consumo alimentos
grasos, salados y embutidos
34. Creo que tengo mayor 1 0.29 | 44 125 |20 | 57.7 | 10 | 294
probabilidad de tener 7 2 1 3 3
complicaciones cerebrales, renales
con relacién a otras personas que
NO tienen enfermedad
cardiovascular.
35. Creo que NO realizar ejercicio 0 0 26 743 |21 | 61.1 |11 | 314
fisico me llevara a tener mayor 4 4 0 |3
riesgo de complicaciones en mi
salud.

Fuente: Fuente: Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con enfermedad
cardiovascular” disefiado por Andrade y Cuevas y datos propios de la investigacion.

Tabla 17. Distribucién porcentual de pacientes segun resultado total

ANALISIS DIMENSION PERCEPCION DEL RIESGO

n. %
Ventaja de adherencia. 143.8 41.09
Adherencia aceptable. 184.5 52.71
No adherente. 21.66 6.18

Fuente: Elaboracion propia.
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Con base en los datos anteriores referentes a percepcion del riesgo es de
resaltar que el 41% de los usuarios conocen y entienden que existen sustancias
psicoactivos que pueden empeorar el estado de salud asi como que tienen mayor
predisposicion para presentar complicaciones de salud debido a su patologia vy la
importancia de realizar ejercicio fisico, por ende pueden tomar acciones y
decisiones con base en su conocimiento para evitarlas e incluir ejercicio fisico en
su vida diaria, pero lo que es realmente preocupante es que el 52% de los
usuarios conoce algunos de estos riesgo pero aun asi continua con conductas no
saludables y el 6% restante deja entrever que desconoce que estan en mayor
riesgo frente a la poblacion en general sana o lo sabe pero aun asi contindan con
conductas lesivas para su salud esto puede ser debido al contexto
socioeconémico, nivel educativo, apoyo familiar o conductas de los usuarios
referentes a su salud, ausencia de informacion por parte del personal de salud en
los controles, entre muchos mas factores.

9.2.6 Sexta dimension expectativas de autoeficacia para el manejo del estrés.

Tabla 18. Distribucion porcentual de pacientes de la sexta dimension

Expectativas de autoeficacia
para el manejo del estres Nunca % Pocas % Casi % | Si| %
Veces siempre €
P m
pr
e
36. Puedo realizar 22 6.29 59 16.86 206 58. | 6 | 18
actividades que me ayuden 86 | 3
a manejar el estrés o las
situaciones tensionantes.
37. Cuando estoy 8 2.29 95 27.14 187 53. | 6 | 17.
angustiado, hago algo que 43 | 0 | 14
me ayude a sentirme mejor.
38. Es dificil manejar las 9 2.57 101 28.86 162 46. | 7 | 22.
situaciones tensionantes o 29 | 8 | 29
gue me producen estrés.

Fuente: Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con enfermedad
cardiovascular” disefiado por Andrade y Cuevas y datos propios de la investigacion.
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Tabla 19. Distribucion porcentual de pacientes segun resultado total de la
dimension

ANALISIS DIMENSION EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA n o
PARA EL MANEJO DEL ESTRES 0
Ventaja de adherencia. 67 19.14
Adherencia aceptable. 185 52.86
No adherente. 98 27.99

Fuente: Elaboracion propia.

Los datos presentados en las dos tablas anteriores arrojan que el 81% de los
usuarios participantes del estudio presentaron alguna o muchas dificultades para
superar situaciones estresantes ademas que se puede concluir que solo el 19%
tiene mecanismos de afrontamiento para superar estas situaciones, lo que no se
sabe es si son los mecanismos de afrontamiento adecuados o son mecanismos
que producen mayor riesgo de complicacion de la patologia, como por ejemplo
fumar para disminuir el estrés o consumir alcohol u otro tipo de sustancias
psicoactivas asi como dejar de comer o comer en exceso o dejar de consumir los
medicamentos. Es de resaltar que en los usuarios participantes del estudio el 44%
se encuentra en edades superiores a los 65 afios lo cual lleva consigo cambios en
el ciclo de vida social, familiar y econémico que los puede hacer mas propensos a
estar expuestos a situaciones de mayor grado de estrés que una persona de una
edad mas joven esto por consiguiente puede tener un efecto negativo en el control
de su patologia y su estado de salud general.
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9.3 CLASIFICACION DEL ESTADO DE SALUD CARDIOVASCULAR DE LA
POBLACION PERTENECIENTE AL PROGRAMA DE RCV DE LA ESE. CEO.

Tabla 20. Clasificacion del estado de salud cardiovascular

RESULTADO GENERAL LISTA DE CHEQUEO ESTADO DE SALUD CARDIOVASCULAR
ESTADO DE SALUD FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
(;ARDIOVASCULAR. ACOMULADO.
Optimo 23 6.57% 6.57%
Aceptable 312 89.14% 95.71%
Deficiente 15 4.29% 100

Total 350 100% | e

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados de la investigacién sobre el estado de salud cardiovascular de la
poblacién perteneciente al programa de R.C.V. de la E.S.E. C.E.O. muestran que
solo 23 personas poseen una salud cardiovascular Optima, representando el
6.57% de la muestra tomada; 312 usuarios se encontraron con un estado de salud
aceptable, siendo la mayoria con un 89.14% de la muestra tomada; y solo 15 de
los usuarios presentaron un estado de salud deficiente significando el 6.57% de la
muestra tomada. La clasificacion del estado de salud se determiné que seria la
siguiente:

Estado de salud 6ptimo: pacientes que obtuvieron una puntuacién total entre 39-
31 (100%-80% de los items).

Estado de salud aceptable: pacientes que obtuvieron una puntuacion total entre
30-23 (79%-60% de los items).

Estado de salud deficiente: pacientes que obtuvieron una puntuacion total <23
(<60% de los items)

Lo anterior permitié identificar que la mayoria de los usuarios suscritos al
programa de R.C.V. mantienen un estado de salud cardiovascular por encima de
lo aceptable, mostrando que existe un pequefio porcentaje con el cual se debe
trabajar desde la promocion de la salud y la prevenciéon de la enfermedad, para
buscar un mejor estado de salud para estos usuarios, sin dejar de lado a los
pacientes con un estado de salud cardiovascular aceptable, los cuales para la
mejor expectativa y calidad de vida deberian de presentar un estado de salud
cardiovascular éptimo.

70



Los resultados de cada uno de los items que forman parte de la encuesta de
estado de salud cardiovascular son los siguientes:

Resultados generales arrojados por la lista de chequeo estado de salud
cardiovascular se presentan los resultados arrojados por cada uno de los items de
la encuesta del estado de salud. Se evidencio que no todos los pacientes tienen
sus datos clinicos completos, aunque, se present6 poca ausencia de datos siendo
la albuminuria el item clinico que mas faltaba al momento de diligenciar la lista de
chequeo de estado de salud cardiovascular, esta falta de datos se dio porque el
paciente no se habia realizado el examen o el medico no lo habia ordenado.

Grafica 1. Resultados por items de la lista de chequeo del estado de
salud

ITEMS ESTADO DE SALUD
OPTIMO W ACEPTABLE MIDEFICIENTE MISD

RCV 72 231 | 46 |
TFG 130 205
CRE 289 43
HB 188 155 |
ALB 272 37
PA 37 95 216
IMC 7 17 I
A 208 73 67
TG 174 75
HOL 259 56 31
LoL 71 73 202
COLESTEROL 55 148
GLICEMIA 209 83

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Fuente:Elaboracion propia.
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Dentro de lo relacionado a la Glicemia de los usuarios, se encontré que la mayoria
de los usuarios presentaron una Glicemia 6ptima, pero el 39.43% presentan un
valor aceptable o deficiente, lo que representa una cantidad importantes de
usuarios que podrian mejorar sus niveles de glucosa en sangre, tomando en
cuenta que la mayoria de los usuarios no presentan DM II.

Dentro de lo relacionado con el Colesterol Total, podemos encontrar que sélo 55
personas poseen un puntaje 6ptimo, mostrando que el manejo de la alimentacion
y la necesidad de actividad fisica debe ser un punto importante a tener en cuenta
por parte del programa de R.C.V. ya que el 83.14% poseen un nivel aceptable o
deficiente.

Se encontré que los niveles de LDL la mayoria de los usuarios con un 57.71%
tienen un nivel deficiente, el 20.86% presentaron un nivel aceptable de LDL en
sangre y solo un 20.29% de la muestra presentaron un nivel 6ptimo, mostrando
una posible mala alimentacion y una baja o ausente actividad fisica por parte de
los usuarios del programa.

Al revisar el HDL, siendo proteinas lipidicas que el cuerpo se regula de manera
natural, nos encontramos con que el 90% de los pacientes poseen un nivel
aceptable y 6ptimo de HDL en sangre. Contrastando los valores de LDL y HDL
podemos inferir que la alimentacién de los usuarios del programa es rica en
grasas, pero no discriminan de manera adecuada entre los alimentos saludables y
las comidas rapidas, de paquetes, embutidos, etc.

Al analizar los Triglicéridos (TGC), se pueden observar que casi la mitad de los
usuarios del programa con un 49.71% tienen un nivel éptimo de TGC en sangre.
Quedando un grupo del 49.14% el cual puede mejorar su estado de salud al
aumentar una alimentacion saludable ayudada de la actividad fisica.

Los resultados mostraron que la tension arterial deficientes representa el 59.43%
de la muestra tomada, representando uno de los parametros que mas afecta a la
poblacién del programa. El 20.86% de los usuarios tomados presentan una TA
aceptable. Y solo 19.14% mantienen un nivel optimo de TA, siendo los usuarios
gue padecen Diabetes Mellitus tipo 1l 0 que mantienen un control 6ptimo de sus
estilos de vida.

El indice de Masa Corporal (IMC) de la muestra tomada encontramos que el
81.43% de los usuarios presentaron un IMC deficiente, siendo importante que se

72



revise este tema pues se evidencia una falta de factores protectores con respecto
a los habitos de vida saludables. Solo el 13.43% de los usuarios presentaron IMC
Optimo, no significando que manejen niveles adecuados de Colesterol, HDL, LDL y
TGC.

Dentro de lo encontrado en la Tasa de Filtracion Glomerular, el 58.57% de los
usuarios de la muestra tienen un valor aceptable, siendo importante evitar de que
avancen a una lesion renal de mayor grado, siendo que solo el 3.43% presentaron
una TFG deficiente. Solo el 37% presentaron un TFG un nivel 6ptimo.

El perimetro abdominal de los usuarios muestra que el 62% de los usuarios deben
reducir su perimetro abdominal para reducir su riesgo de ECV; pues solo el 37%
de los usuarios presentaron un perimetro abdominal éptimo.

La Albuminuria de los usuarios del programa nos muestra que el 77.71%
presentan niveles optimos y un 10.57% niveles aceptables, solo el 10% de los
usuarios presentaron niveles deficientes, lo cual indica un posible dafo renal en
este porcentaje de la poblacion del programa.

Al revisar los niveles de creatinina, que junto con la Albuminuria nos pueden
indicar dafo renal, seguimos observando que la gran mayoria no presentan un
posible dafio renal pues el 82.57% presentan niveles 6ptimos y un 12.29% niveles
aceptables. Solo un 4% de la muestra presento niveles deficientes de creatinina.
La hemoglobina de los usuarios del programa nos mostr6 que solo el 4%
presentan niveles deficientes del transportador de oxigeno en el cuerpo, pudiendo
relacionarse con una alimentacion baja en vitaminas, baja actividad fisica, vejez o
el transcurso de algun proceso patolégico no relacionado con la Enfermedad
Cardiovascular.
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Grafica 2. Clasificacion del riesgo cardiovascular de los pacientes

CLASIFICACION DE USUARIOS SEGUN resultados de la
LISTA DE CHEQUEO ESTADO DE SALUD
CARDIOVASCULAR.

M Riesgo bajo M Riesgo moderado Riesgo alto

Fuente: Elaboracion propia.

La Clasificaciéon de R.C.V. nos muestra que hay un 20.57% de la muestra con
riesgo bajo, un 66% con un riego moderado y un 13.14% con un riesgo alto o muy
alto. Mostrando que la mayoria de la poblacion del programa presenta un riesgo
moderado y teniendo en cuenta los multiples factores de salud y psicosociales que
los rodean se puede decir que un gran porcentaje tiende presentar en los
préximos meses un mayor riesgo o riesgo alto viéndose reflejado en el deterioro
de su salud y calidad de vida.
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9.4 RESULTADOS DE RELACION ENTRE EL NIVEL DE ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO Y EL ESTADO DE SALUD CARDIOVASCULAR DE LOS
PACIENTES DE RCV DE LA ESE. CEO

Tabla 21. Relacion entre adherencia y estado de salud cardiovascular

Valor cardio Adherente No adherente Ventaja de Total.
adherencia

Aceptable 216 50 46 312
69.23% 16.03 14.74 100

deficiente 11 4 0 15
73.33 26.67 0.0 100

Optimo 16 1 6 23
69.57 4.35 26.09 100

Total 243 55 52 350
69.43 15.71 14.86 100

Pearson chi2(4): 7.2735 Pr: 0.122

Fuente: Elaboracion propia.

Se puede observar que no existe asociacion entre el nivel de adherencia al
tratamiento con respecto al estado de salud cardiovascular de las personas
pertenecientes al programa de Riesgo Cardiovascular de la ESE Carmen Emilia
Ospina de la ciudad de Neiva debido a que las variables valoradas por medio del
estudio no presentaron gran asociacion estadisticamente significativa (Pr=0.122)
a causa de esto a continuacién se presentaran otras variables cruzadas con el
estado de salud cardiovascular y la adherencia dando resultados relevantes para
la investigacion.

9.4.1 Relaciones significativas. Al relacionar las variables con la prueba de chi
cuadrado de Pearson se observa que, de las variables cruzadas con el estado de
salud cardiovascular, las que presentan relacion de dependencia son las de la
encuesta del estado de salud cardiovascular, confirmandonos que las 13 variables
de lista de chequeo del estado de salud cardiovascular tienen una gran relacion al
arrojar un Pr=0.00, por tanto, se acertd al elegir estas variables para elaborar la
lista. también presenta relacion de dependencia con los factores de riesgo
modificables del sobrepeso, el sedentarismo y la dislipidemia y con los no
modificables con haber sufrido una ECV previamente.

A continuacion, se muestran las variables que al ser cruzadas con la adherencia
arrojaron un Pr<0,05, por lo que podemos concluir que estas dos son
dependientes.
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Tabla 22. Relacion entre adherencia y colesterol

VALOR ADHERENCIA
COLESTEROL TOTAL | Adherente No adherente | Ventaja | Total
1 106 19 18 143
74,13% 13,29% 12,59% | 100,00%
2 98 31 19 148
66,22% 20,95% 12,84% | 100,00%
3 36 4 15 55
65,45% 7,27% 27,27% | 100,00%
SIN DATO 3 1 0 4
75,00% 25,00% 0,00% 100,00%
Total 243 55 52 350
69,43% 15,71% 14,86% | 100,00%
Pearson Chi2=13,8478 Pr=0,031
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 23. Relacién adherencia y estado civil
ESTADO ADHERENTE | NO VENTAJADE | TOTAL
CIVIL ACEPTABLE | ADHERENTE ADHERENCIA
CASADO 99 4 13 116
85,34 3,45 11,21 100
SEPARADO 21 0 8 29
72,41 0 27,59 100
SOLTERO 36 18 13 67
53,73 26,87 19,4 100
U. LIBRE 41 21 11 73
56,16 28,77 15,07 100
VIUDO 46 12 7 65
70,77 18,46 10,77 100
TOTAL 243 55 52 350
TOTAL % 69,43 15,71 14,86 100

Pearson chi2(10) = 43.9275 Pr=0.000

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 24. Relacion entre adherencia y comuna

COMUNA ADHERENTE NO VENTAJA DE TOTAL
ACEPTABLE ADHERENTE ADHERENCIA
1 2 1 1 4
50 25 25 100
2 13 2 4 19
68,42 10,53 21,05 100
3 12 2 4 18
66,67 11,11 22,22 100
4 14 15 0 29
48,28 51,72 0 100
5 28 15 5 48
58,33 31,25 10,42 100
6 49 11 11 71
69,02 15,49 15,49 100
7 25 2 2 29
86,2 6,9 6,9 100
8 30 1 3 34
88,24 2,94 8,82 100
9 32 1 13 46
69,57 2,17 28,26 100
10 38 5 9 52
73,07 9,62 17,31 100
TOTAL 243 55 52 350
TOTAL % 69,43 15,71 14,86 100
Pearson chi2(18) = 63.8574 Pr =0.000
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 25. Relacion entre adherencia y estrato
ESTRATO ADHERENTE | NO VENTAJADE | TOTAL
ACEPTABLE | ADHERENTE | ADHERENCIA
1 141 50 28 219
64,38 22,83 12,79 100
2 101 5 24 130
77,69 3,85 18,46 100
3 1 0 0 1
100 0 0 100
TOTAL 243 55 52 350
69,43 15,71 14,86 100

Pearson chi2(4) = 23.0022 Pr =0.000

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 26. Relacion entre adherencia y escolaridad

ESCOLARIDAD ADHERENT | NO VENTAJA DE TOTAL
E ADHERENTE ADHERENCIA
SIN ESCOLARIDAD 21 2 0 23
91,3 8,7 0 100
PRIMARIA 182 42 34 258
70,54 16,28 13,18 100
SECUNDARIA 35 10 15 60
58,33 16,67 25 100
TECNICO 5 0 2 7
71,43 0 28,57 100
UNIVERSIDAD 0 1 1 2
0 50 50 100
TOTAL 243 55 52 350
TOTAL % 69,43 15,71 14,86 100
Pearson chi2(8) = 18.1020 Pr =0.020
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 27. Relacion entre adherencia y la sede donde es atendido
IPS ADHERENT | NO VENTAJA DE TOTAL
E ADHERENTE ADHERENCIA
ACEPTABLE
SIETE DE AGOSTO 8 1 6 15
53,33 6,67 40 100
CANAIMA 53 6 11 70
75,71 8,57 15,72 100
EDUARDO SANTOS | 37 2 12 51
72,55 3,92 23,53 100
GRANJAS 52 37 9 98
53,06 37,76 9,18 100
IPC 48 2 4 54
88,89 3,7 7,41 100
PALMAS 45 7 10 62
72,58 11,29 16,13 100
TOTAL 243 55 52 350
TOTAL % 69,43 15,71 14,86 100

Pearson chi2(10) = 64.6445 Pr =0.000

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 28. Relacion entre adherencia y limitacion de asistencia a controles

LIMITACION PARA ADHERENTE NO VENTAJADE | TOTAL
ASISTIR ALOS ACEPTABLE ADHERENTE | ADHERENCIA
CONTROLES
Sin Acompafiante 1 0 1 2
50 0 50 100
Falta De Dinero 17 5 0 22
77,27 22,73 0 100
Discapacidad 1 0 0 1
100 0 0 100
Distancia 5 2 0 7
71,43 28,57 0 100
Enfermedades 5 0 0 5
100 0 0 100
Olvido 0 0 1 1
0 0 100 100
Pereza 1 0 0 1
100 0 0 100
Falta De Tiempo 24 0 1 25
96 0 4 100
Trabajo 1 0 1 2
50 0 50 100
Dinero- Distancia 3 1 0 4
75 25 0 100
Dinero- Distancia - Tiempo 11 1 0 12
91,67 8,33 0 100
Dinero - Tiempo 29 1 1 31
93,54 3,23 3,23 100
Distancia - Tiempo 2 0 0 2
100 0 0 100
Tiempo - Enfermedades 1 0 0 1
100 0 0 100
Ninguna 142 45 47 234
60,68 19,23 20,09 100
Total 243 55 52 350
Total % 69,43 15,71 14,86 100
Pearson chi2(30) = 49.7985 Pr=0.013

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 29. Relacion entre adherencia y tipo de apoyo

APOYO ADHERENTE | NO VENTAJA DE TOTAL
ACEPTABLE | ADHERENTE ADHERENCIA
ECONOMICO 15 2 7 24
62,5 8,33 29,17 100
FAMILIAR 64 23 4 91
70,33 25,27 4.4 100
RELIGIOSO 9 0 2 11
81,82 0 18,18 100
SOCIAL 8 0 3 11
72,73 0 27,27 100
PSICOLOGICO 0 0 0 0
0 0 0 0
FAMILIAR - ECONOMICO | 23 0 2 25
92 0 8 100
FAMILIAR - 0 0 1 1
PSICOLOGICO 0 0 100 100
FAMILIAR - SOCIAL - 1 0 0 1
ECONOMICO 100 0 0 100
SOCIAL - ECONOMICO 2 0 0 2
100 0 0 100
NINGUNO 121 30 33 184
65,76 16,3 17,94 100
TOTAL 243 55 52 350
TOTAL % 69,43 15,71 14,86 100

Pearson chi2(16) = 36.4298 Pr =0.003

Fuente: Elaboracion propia.

Dando una mirada general a los resultados podemos concluir que la adherencia es

la que presenta mayor numero de relaciones dependientes con las variables
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10. DISCUSION

En la muestra seleccionada para el estudio el mayor porcentaje correspondio a las
mujeres con el 71% y los hombres con el 29% esto puede explicase por los datos
obtenidos por medio de la encuesta nacional de salud donde dice que las mujeres
acuden a consulta externa en un 68% a diferencia de los hombres que acuden
solo el 32% ante cualquier sintoma lo cual explica por qué los hombres
usualmente acuden a los servicios de salud cuando su proceso patolégico se
encuentra avanzado conllevando a una mayor morbilidad y mortalidad.

En lo relacionado con el estado de salud cardiovascular se encontré sobrepeso en
gran proporcién evidenciado por indice de masa corporal, ausencia de practica de
ejercicio, alimentacion inadecuada incluyendo en su dieta diaria consumo excesivo
de sal, carbohidratos, grasas y sedentarismo lo cual tiene relacion con la
problematica regional, nacional y mundial de sobrepeso, sedentarismo.

En lo referente a consumo de sustancias psicoactivas, alcohol, tabaco se encontré
muy bajos niveles de consumo de estas sustancias, convirtiéndose en un factor
protector de la salud la ausencia de estas conductas de riesgo en la poblacion, las
comorbilidades de los pacientes fueron mas de una en la mayoria de los casos
encontrando usuarios con limitaciones fisicas lo cual puede ser una de las
multiples causas que conllevan a que no realicen actividad fisica y por la dificultad
para conseguir recursos econémicos no tenga una alimentacioén adecuada.

Se encontrd que el presente proyecto de investigacion es pionero en la regiébn Sur
colombiana al utilizar la escala de adherencia creada por Andrade y Céspedes, la
cual mide el grado de adherencia al tratamiento, farmacologico y no
farmacoldgico vy la lista de chequeo de estado de salud cardiovascular creada y
vélida para este trabajo de investigacién, por medio de las cuales se valoré la
relacion estadistica entre el grado de adherencia al tratamiento farmacolégico y
no farmacologico con el estado de salud cardiovascular, encontrando entre estas
dos variables segun los datos obtenidos que no hay relacion estadisticamente
significativa entre ellas pero que si existe relacion estadisticamente significativa
entre algunos de los componentes del instrumento de adherencia de Andrade y
Cuevas que se relacionaron por individual con las variables de estado de salud
cardiovascular es de anotar que En el articulo titulado “Adherencia terapéutica y
control de los factores de riesgo cardiovasculares en usuarios de atencion
primaria” de L.Veliz_Rojas, S.Mendoza-Parra y O.A.Barriga el cual era un estudio
cuantitativo de tipo transversal con una muestra de 257 personas con diagnéstico
de hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias el cual buscaba
conocer la relacion entre factores de riesgo cardiovascular con la adherencia
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terapéutica para los cual encontraron asociacion estadisticamente significativa
pero aclaran que la adherencia terapéutica solo constituye uno de multiples los
factores en el control las enfermedades.

Se encontré que el 84.29% de los participantes del estudio son adherentes al
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico cifra que se encuentra sobre los
valores de adherencia en Espafia como lo mencionado en el articulo titulado “La
adherencia, el talon de Aquiles de la enfermedad cardiovascular’ de M.I.
Gonzélez-Anglada en el cual menciona que “En Espana la adherencia al
tratamiento hipotensor en distintos ambitos, tanto de atencidén primaria como de
atencién especializada presenta datos preocupantes: el incumplimiento del
tratamiento hipotensor esta entre el 40-60% el farmacolégico y en el 70-95% el no
farmacologico” estos bajos niveles de adherencia traes consigo aumento de
complicaciones, mayor numero de hospitalizaciones, mayores costos en el
tratamiento de su patologia, aumento de la mortalidad entre otros. También Alba
Luz Rodriguez Acelas, en su documento “Factores influyentes en adherencia al
tratamiento en pacientes con riesgo cardiovascular’(40) en el 2010, menciona que
los que los factores que disminuyen los niveles de adherencia son las dificultades
econOmicas, dificultades en la modificacibon de los habitos y déficit de
conocimientos; y en los usuarios de la E.S.E. C.E.O. se presentaron
caracteristicas similares como bajo nivel de escolaridad, dificultades econémicas,
dificultades en la modificacion de habitos de vida. Se debe tener en cuenta
también que las variables misionadas con anterioridad valoradas en este estudio
tienen relacion estadistica significativa con el nivel de adherencia al tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico.

Limitaciones:

La primera limitacion al momento de recolectar la informaciéon fue a causas de la
problematica social debido a que casi totalidad de los participantes de la
investigacion al ser de estratos socioecondmicos bajos viven en zonas con altos
indices de criminalidad lo cual representaba un riesgo para los investigadores,
segunda la mala calidad de los datos de contacto de los participantes, tercera
ausencia de pruebas de laboratorio.
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11. CONCLUSIONES

La primera conclusibn a la que se llega es que los factores de riesgo
cardiovascular de usuarios del programa de RCV de la E.S.E. CEO, son en mayor
medida los relacionados a los estilos de vida como el sedentarismo, el sobrepeso,
el tabaquismo, alcoholismo, consumo de grasa y carbohidratos, consumo de sal
mayor de 1gr, entre otros.

La segunda conclusion es que el nivel de adherencia al tratamiento farmacologico
y no farmacoldégico de los pacientes del programa de RCV de la ESE CEO es alta
a un a pesar de gque la gran mayoria tenia grados bajos de escolaridad, ademas
de tener condiciones socioeconémicas muy bajas lo cual significa un obstaculo al
momento de disponer de recursos econdmicos para seguir con una alimentacion
balanceada al igual que disponer de tiempo para realizar ejercicio fisico, a causa
de esto se puede concluir que existen factores motivacionales que vale la pena
investigar propios de cada participante que influyen de manera muy notoria sobre
la adherencia y el estado de salud cardiovascular.

La tercera conclusion es que el estado de salud cardiovascular de la poblacion
perteneciente al programa de RCV de la ESE CEO esta por encima de lo
aceptable, pero mostrando que existe un porcentaje de usuarios que se deben
abordar por medio de un equipo interdisciplinar debido a que se identificaron
diversas problematicas en esta poblacién tan heterogénea como condiciones de
violencia al adulto mayor, abandono, pobreza extrema, exposiciones a grupos
violentos, limitaciones para el desplazamiento, ausencia de recursos econdmicos,
para conseguir con ellos un mejor estado de salud, un mejor nivel de adherencia y
mejorar su calidad de vida.

Como ultima conclusién el nivel de adherencia al tratamiento de los pacientes de
RCV de la ESE CEO con el estado de salud cardiovascular, presenté una fuerte
asociacion estadistica con el nivel de adherencia al tratamiento farmacologico y no
farmacoldgico de los participantes del estudio, dando mas claridad sobre la
relevancia de los habitos de vida saludable, de la importancia de controlar los
factores de riesgo modificables, la importancia del tratamiento farmacol6gico con
el objetivo de mejorar el estado de salud y la calidad de vida. Pero también dejo
entrever que algunos factores como el nivel educativo, el estrato socioeconémico
no eran tan determinantes en el estado de salud cardiovascular y la adherencia
como se creia.
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12. RECOMENDACIONES

Al revisar los resultados del proyecto de investigacion, se puede comentar que las
principales areas en las que los usuarios presentaron menor adherencia son las
referentes a los estilos de vida relacionados a la actividad fisica; es posible que
sea necesario el desarrollo de nuevas tecnologias educativas que tengan como
objetivo el mostrar al usuario que se requiere de un esfuerzo; buscando siempre
incentivar la idea de que solo de esta forma podran tener una vida de mejor
calidad. Al presentar la mayoria de los usuarios altos niveles de colesterol total,
triglicéridos, y LDL, se recomienda hacer que los usuarios estén enterados de este
hecho y que el consumo de alimentos saludables y la actividad fisica indicada por
el profesional de salud le ayudara a reducir dichos niveles.

En el desarrollo del presente proyecto, se lograron identificar varias ideas que
podrian brindar una nueva perspectiva a las necesidades que presenta la
poblacion con ECV de los programas de RCV de Colombia. Como lo son el
desarrollo de escalas para medir el estado de salud de los usuarios, pues el
instrumento desarrollado para medirla en el presente proyecto es solo una
pequefia muestra de lo que se necesita para evaluar y actualizar los programas de
RCV en Colombia.

También se puedo encontrar la necesidad de identificar porque algunas variables
utiizadas en la valoracion del estado de salud y de las caracteristicas
sociodemogréficas no presentaron relacién estadistica con la adherencia a los
tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos; y de que depende que una
variable tenga o no relacion estadistica con la adherencia.

De igual manera se encontrd que en la mayoria de los pacientes presentan niveles
altos de colesterol total, triglicéridos, y LDL, mostrando que es necesario indagar
por qué se encontrd una alta adherencia al consumo saludable de alimentos.

Algunos pacientes visitados durante el desarrollo de la investigacion expresaron
tener dificultades al entender las formulas médicas y los procesos de reclamo de
medicamentos y no se les asignan citas médicas a las IPS mas cercanas.

Se recomienda realizar un estudio donde las variables sociodemograficas de los
participantes tengan unas caracteristicas especificas y el tipo de régimen de salud
sea contributivo con el objetivo de realizar un estudio comparativo con el presente
estudio.
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Anexo A. Aval comité de ética universidad Surcolombiana.

; .- | i UMW ERSITAD @ﬁ_—-
@U SURCOLOMBIANA I}:\ﬁf@@

HIT: Bliv 1 A0 2

MEMORANDO MNo.029
2-1-04
Meiva, 17 de agosto de 2018

FARA: MARIA ALEJANDRA ZULETA BONILLA
Investigadora Principal,

DE: COMITE DE ETICA
MARTHA ROCIO VEGA VEGA, Coordinadora

ASUNTO:  Viabilidad etica proyecto.
Cordial salusdo.

El Comité de Etica, mediante sesion del 17 de agosto del afio en curso y segun
consta en Acta No.007, de la misma fecha, considerd viable desde el punio de
vista ético el proyecto “ADHEREMNCIA AL TRATAMIENTO RELACIONADO CON
EL ESTADO DE SALUD CARDIOVASCULAR ESE CARMEN EMILIA OSPINA,
NEMNA™

Atentamente,

MARTHA ROCIO VEGA VEGA
Coordinadora Comité de Etica.

Sede Central - AV, Pastrana Bomero Cra. Ta.

PBX: [57) [8) BTS 4753 FAX: (B) BTS 8890 - (&) B7S 5124
Edeficia Administrative - Cra. 5 No, 23-40

PRX: [57) [8) BF 53686 - Linea Gratuita Macikonal: 018000 6672
Vigilada Mineducatian

Gestin, Participacian y Resultads O e s
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Anexo B. Aval comité técnico cientifico ESE CEO.

01-STC-004720-5-2018

1SINAD SURCDLOMBIANA USCO

MWedwa = Huila, 07 de Saptiembre de 2018 _iIF l[‘,!Bﬂflﬁmﬁ q[P 2018
QeSO ‘g_ﬁ q;
SENOR: ] r:&«?%gz‘a

BRAYANT ANDRADE MENDEZ

Asesor Proyecto de Investigacian

UNIVERSIDAD SURCOLOMEIANA - PROGRAMA DE ENFERMERIA
CALLE 9 COMN CRA 14

Meiva - Huila

Asuntoc  Respuesia a soliciled provecty de invesligacicn

Conrdial saludo,

Con relacidn a la sollcitud del semillere de Invesligacion que usled coordina para la realizacidn
dei proyecto de investigacidn “Adherencia al tratamiento relacionado con el estado de
salud cardiovascular” en esta instifucdn, le iformamos que una ver escuchads su
prasentacidn y resultas ks inquictudes anbe el comild lecnicociantfico, édsle considera que su
proyecio cumple (o8 requisiles normalivos y bioélicas y constifuye un apore para nuesiros
procescs de calidad y mejoramieno continuao.

Esle comité asignd a nuestra profesional liger del programa oe cronicas Anyl Daniala
Monlealegre (Celular 31742437500 como referents: de ta ESE durante el desamcllo de la
invesbgadion,

Atentamentsa,

(s

CESAR ALBE D FOLANIA §ILVA
Asasor Técnico Clentifica

Piyaclt Jediia Murllﬂ:"im‘lﬂﬂu abifio
L 1

Q SR ,‘Jerulm-&a ‘“:nn Excelencia Humana”
Zana Mo Salamo e l?ll-'o" §
W sl M Mo, B-30 L Gronjas Bercon ol s
Tafefone: REMEE 4e G5 Urez mign. BETFOR
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Anexo C. Consentimiento informado.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO
RELACIONADO CON EL ESTADO DE SALUD CARDIOVASCULAR. ESE
CARMEN EMILIA OSPINA. NEIVA

INVESTIGADOR PRINCIPAL: MSc. BRAYANT ANDRADE MENDEzZ ENFERMERO
UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA

SEDE DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO: ESE CARMEN EMILIA OSPINA.
NOMBRE DEL PACIENTE:

A usted se le esta invitando a participar en el estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una
copia firmada y fechada.

e Objetivo Determinar la relacion que existe entre el nivel de adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico con respecto a los parametros
fisiolégicos de las personas pertenecientes al programa de RCV de la ESE
CEO de la ciudad de Neiva durante el segundo semestre del 2018

e Justificacion del estudio: Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto
de trastornos del corazon y de los vasos sanguineos, estas patologias son
reconocidas como un problema importante de salud publica a nivel mundial,
con incremento de las tasas de morbimortalidad y la prevalencia de factores de
riesgo(1). Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte
en el mundo, y afectan no solo a paises industrializados, sino sobre todo a
paises de ingresos medios-bajos, donde han superado a las enfermedades
infecciosas como primera causa de muerte y su impacto amenaza al desarrollo
social y econémico de estas regiones (4).

e Beneficios del estudio: Este estudio trae consigo beneficios tanto a la poblacion
a estudiar y sus familias como a todo el Huila por ser un problema actual y
creciente. Asi mismo, para el personal de salud es una base para evaluar e
implementar métodos que faciliten la observacién en cuanto a la adherencia al
tratamiento y evitar complicaciones en la salud del paciente y altos costos
econdémicos en el sistema de salud. Enfermeria, por ser quien lidera todos los
procesos de promocion de la salud y deteccion temprana de la enfermedad, se
vera beneficiada con los resultados del presente estudio, al igual que los
estudiantes de quinto semestre del programa de enfermeria en la asignatura
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“Cuidados de la salud del adulto en situaciones cronicas”, quienes desarrollan
componentes practicos relacionados en la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

e Procedimientos del estudio: Se aplicaran una lista de chequeo para medir el
estado de salud cardiovascular y una escala para medir el nivel de adherencia
al tratamiento farmacolégico y no farmacologico, para posteriormente
relacionar estas dos variables.

e Riesgos asociados al estudio: El presente estudio se fundamenté en la
resolucién 8430 de 1993, la cual establece las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud. Se considera que es una
investigacion que se clasifica dentro de la categoria “riesgo minimo”.

e Aclaraciones:
o Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

o No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

o Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo
desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite,
pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera
respetada en su integridad.

o No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

o No recibird pago por su participacion.

o En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion
actualizada sobre el mismo, al investigador responsable.

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaracion por favor comunicarse con
LUIS MIGUEL CASTILLO RODRIGUEZ (enfermero en formacion) al teléfono
3152172210 y/o MARIA ALEJANDRA ZULETA BONILLA (enfermero en formacion) al
teléfono 3123692408

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede si
asi lo desea, firmar el consentimiento informado que forma parte de este
documento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, c.c Ne° de
he leido y comprendido la Informacion anterior y mis preguntas han
sido respondidas de manera satisfactoria por el investigador que me entrevistd. He
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos, por lo tanto, deseo participar
voluntariamente en el proyecto de investigacion.

Nombres y Apellidos del Participante

Firma del Participante.
C.C N°

Nombre del Testigo

Firma Del Testigo.
C.C Ne°

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su responsable)

He explicado al Sr.(a) el propésito de la
investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implican su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella
(Resolucion 8430 de 1993) una vez concluida la sesion de preguntas y
respuestas, se procedi6 a firmar el presente documento.

Investigador:
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DESISTIMIENTO INFORMADO

Yo identificado con cédula de ciudadania numero
de la ciudad de he participado voluntariamente en el estudio en mencién
hasta el dia de hoy , donde haciendo uso de mi derecho de retirarme voluntariamente en

cualquier fase del desarrollo del estudio, sin que esto ocasione ningun tipo de represalia contra mi, decido a
partir de este momento no participar mas en esta investigacion, siendo expuestos mis motivos de
desistimiento a continuacion:

Como constancia del desistimiento en la participacion de este estudio firman a continuacion:

Firma de la persona que desiste de su participacion en el Fecha:
estudio

CC.

Firma de testigo (si aplica) Fecha:
CC.

Firma de uno de los investigadores Fecha:
CC.
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Anexo D. Autorizacion para el uso del instrumento

atendiendo su solicitud, otorgo permiso para el uso del instrumento en mencion a la
mvestigacion planteada, solicitando al terminado todo el proceso la retroalimentacion de
los resultados del proceso Investigativo.

Anexo envio Instrumento e instrucciones para evaluacion de los items e interpretacion.

BRAYANT ANDRADE MENDEZ

Esp. Enfermeria en cuidado critico (USCO)

M.Sc. Enfermeria en Salud Cardiovascular (UNAL)
Docente USCO

El 4 de abril de 2018, 23:41, adherencia seminario <adherencia?018@gmail.com escribio:
Cordial Saludo.

2 archivos adjuntos }

wwwww

R L S L AT L PP T

L

m Inst. Adheren Bra... ' W Puntuacion del c... '
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Anexo E. Validacion lista de chequeo del estado de salud cardiovascular

Ficha de observaciones

Mombre y Apellido: Claudia Patricia Cantillo Medina

C.C. 36.181.814
Profesion: Enfermera
Titules Obtenidos:
Enfermera USCO

Especialista en Enfermeniia Mefrolégica v Urclégica FUCS

Magister en Enfermeria con Enfasis en Adultc — Ancianc UNIVALLE
Institucion donde Trabaja:

Universidad i

Cargo que Desempena: Docente

Antigliedad en el cargo: Desde marzo de 1993

Resultado/observaciones de Validacion de la lista de chequeo:

Revizion v adecuacion

Fecha: 19 de mayo 2018
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Ficha de observaciones

Nombre y Apellido: ANY] DAMIELA MONTEALEGRE

C.C. 1073264234
Profesion: ENFERMERA

Titulos Obtenidos:

Institucion donde Trabaja:

ESE CARMEMN EMILIA OSPIMA

Cargo que Desempena: _COORDINADORA PROGRAMA RCY

Antigiiedad en el cango: __3 ANOS

Resultado/observaciones de Validacion de la lista de chegueo:

Revizando los criterioz de la lista de chequeo, concluyo que permite caracterizar las cendiciones
fisiologicas en cuanto resuliados de examenes de laboratorio, clasificacion del ggy, penmetro
abdominal v tasa de filtracion, sin embargo la lista de chequeo mo es clara con el objetivo
planteadn_ debidn a que no cuenta un punto de corte para evaluar si un paciente es adherente o
no es adherente, es decir cuantos criterios aptimos o aceptables se debe tener satisfactorio, para
poder establecer si hay adherencia. La escala deberia incluir unos criterios de calificacion en
donde se establezca con cuantos criterios optimos o aceptables el usuario si es adherente.

De acuerdo al_loforme (JNG &) — 2014, las cifras tensionales meias se establece de acuerdo a la
edad para menores de 60 anos y mayores de 60 anos PAS <150 ypmhbg v PAD =90 mmhg. Por lo
que es importante incluir la variable edad, v sexo dentro de Ia lista de chequeo, asi mismo como
laz demas variables de tipo socio demograficas, que pueden estar asociado a la adherencia al
tratamiento farmacoldgico ¥ no farmacelogico.

Falta la hemoglobina glicosilada con su respectives parameirgs, teniendo gpouenda que optimo es
menor a 7%. Los valores de la hemoglobina gztan mal, realizar ajuste igualmente por sexo. la
variable de permeirs abdominal gsta mal en aceptable corregir v cambiar al rango (20 -94) en

94



hombres y (80 v 90) en mujeres. Con respecto a la glasificaciin del riesgo cardiovascular
teniendo en cuenta la que se dispone en la resolucion 400 del 2008 tener en cuenta que en los
Ca30s que ya son riesgo alte, yo no puedo medir que en el transcurse del fiempo, este usuario se
me vuelva moderado o bajo, por lo gue recomiendo que =i lo van incluir, que haga parte denfro de
lag variablez del encabezado que serian las de fipo gociodemonraficas, no pueden ser evaluada
para tener en cuenta si hay adherencia cuando un gy, alto se me va a volver bajo.

Tener enguenta. que cuando se habla de adherencia al tratamiento farmacologico, la Resolucian
4003 del 2008, establece g] fest de morinski, que son 4 preguntas en donde se evalia =i el usuario
estd cumpliendo con el tratamiento farmacologico. Les dejo la observacion si este criterio lo van a
tener en cuenta.

Como recomendacion buscar instrumentos que segun la bisgueda bibliografica, ya cuentan con
una validez interna, es decir que ya previamente estén validados, v desde ghj se pueda ajustar,
con respecto al tema de adherencia al fratamiente farmacolegico, e importante no solamente
incluir los criterios fisiologicos si estan en meta, si no también es evaluar integralmente, gue otros
criterioz pueden influir positivamente o negativamente en la adherencia, como lo es la
accesibilidad a los servicio de salud, el conocimiento del tratamiento farmacologico por pare de
los pacientes, el conocimiento de las complicaciones, de la dieta adecuada y realizacion de
actividad fisica.

Fecha: _5 DE JUNIO DEL 2018

ANYI DAMIELA MOMTEALEGRE

Firma del Experto
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Ficha de observaciones

Nombre y Apellido: _DIEGO ANDRES BUSTOS CARRERA

C.C. _1075240582
Profesign: _ ENFERMERCH
Titulos Obtenidos:

ESPECIALISTA ENFEMERIA MEFROLOGICA Y UROLOGICA

Institucion donde Trabaja:

CLIMICA MEDIALSER

Cargo que Desempefa: _ENFERMERD ESPECIALISTA

Antigiiedad en el cargo: _3 ANDS

Resultado/observaciones de Validacion de la lista de chegueo:

Hey algunas correcciones de tipo estructurel como colocar valores gue comprometen las escalas de optimo

sceptable o optimo vy deficiente gue se deben ajustar o generam dificultades en la tebulacion por sesgo del
instrumento.

Loz wvalores gue generalmente se encuentre son de estudics suropeos los cuales tiemen diferencias
poblacionales v de raza respecto a3 ls poblacion colombiana por lo cusl se encuentran distintos valores

normales aungue la fluctuacion no es mucha.

Es importante recalcar que la microalbuminuria no e un valor normal denfro de ls evaluacion de la funcidn
renal ya gue es un indicedor de inedecuada filtracion por perte del glomeérulo renal. Si esta as persistente

EVANZAErE 8 I osterior falla renal.

Hey algunos items gue no son propios de riesgo de enfermedad cardiowescular por el contraro si de

enfermedad renal tales como hemoglobina, creatinina, TFG,

Fecha: _13/05/2018
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Ficha de observaciones

Mombre y Apellido: Aida Nery Figueroa Cabrera

C.C. 55055850

Profesion: _ Enfermera

Titulos Obtenidos:

Especialista en Enfermeria Nefroldgica y Uroléaica

Institucian donde Trabaja:

UsCo
Cargo que Desempefia: Docente
Antigiedad en el cargo: 22 afios

Resultado/observaciones de Validacion de la lista de chequeo:

Hacer ajustes recomendados en gbservaciones

Fecha: 15 de Mayo de 2018

QPTG ACEPTABLE DERCIENTE APROBADO MMODIFICAR OBSERVACIONES
GLICEMLA BASA
SLICEMIA BASAL =100 100-125 »128
mg/dl (1}
COLESTEROL TOTAL mg)/) <150 151-200 =200
LDL
B0 81-101 =102
- Revizar Framingham, = exizgencia
- o
=33 30-34 =25 ya estd mayor de 46 mg/dl
<150 151-200 =201
Reisar guia Kdigo donde afirma que
PR wam 130/85mmHg va = un
\ 120/80 130/80 , g -
ERESUQN ARTERIAL mmHg{3) 172/84 13388 *=140/90 factor de riesgo de
- BN progresion de ERC v por
supussto cardiovascular
IMC . . -
k(] 18,5-24.9 18,5-24.9 =25
. Mo pusds s=r acsptsble maryar de
HOMERES =00 =00 =04
CINTURA 20cm
4] =da = =
o4} MUIERES =80 =50 a0 Mo pusdse ser a;;tahle mayor de
ALBUMINURLA
i <30 302200 =300
mg/g (1}
/ O i = i o =
HEM: JLL. BIMA =130 120-100 <100 Revisar esta cifra, no concusrda
5 con loreal.
CREATININA HOMERES 0,8-1,2 1,2-15 =15
me/dl MUIERES 0,7-1,0 1,0-1,3 »13
RIESGO
ALTO**=
sl IO R
- ALTD ==
\ . Sptima 100m)/ min /1,73
=30 (E1) 45.59(G34) 15-33({G4) o ;f:d“:ier ac=-p;:::|nlll; L er
. H et =d= = = =
50-89{G2) 30-44{G3B} <15[G5) citorio, yo oot =n ERC
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Anexo F. Instrumento de caracteristicas sociodemogréficas.

Facultad de Salud )
Frograma de Enfermernia

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO RELACIONADD COR EL ESTADOD DE SALUD
CARDICAASCULAR ESE CEO MENA

Instrumento de caracteristicas sociodemograficas

Formato bix
Dillkpenclado por

0 WETHCT = ML IO FEBE KO

| ARIETE = AL . PERSCIAS A, AR

F: =2
ComL : : EETRATE 1 | : | El
- ] ] - | []
LM
TROEPERHENTE
A ERIPLEADD
[=] T
SELPastH R
ESTUCUANITE
UNVERSIOAD
HINGL RS
ESTADCHEAL SOUTERT | LLUSRE | CARACO HEDRAE CIWPRRTA
| EErsasano |
HMESTHAL | SERESTRAL | aMOAL
FALTA DRERC | DISTANOANS | S0 TERID

OTe0

PAR SR AR
TRATAMIERTC:

FACTORES OF RESTRCy Ca R ast] | aRes
SO MORFCASLES
HO a2
BOW PREYIA
ARTECEDENTES BC
EERCISY
= -]

[ LV

DORER B = 1 GH
(e L

CNEL 0 DERLa, *

* WIHAR ER LA HESTORLA CLIRKICE)]
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Lista de chequeo del estado de salud cardiovascular

Formato fy;:

Diligenciado paor:

Anexo G. Lista de chequeo estado de salud cardiovascular.

) EATADG E OPFTIRD
N

WAMRAELES

ACEFTABLE

DEFCIENTE
ek |

GLICEMIA BASAL —
maHdl
STEROL TOTAL m =150 151.200 ~200
Lo <80 SRTY 102
maHdl
HOMB S ] ==
MUJERES =2 =40 =
LICERIOOS <150 151:200 =301
makdl
12080 ET
FEESION ARTERLAL mimHg 1414
PRESICM ARTERIAL mmHg et e DS
e 18,5240 185243 >25
CINTURA ey —HOMBRES =50 EEE ]
WUJERES <80 EE >0
ALBUMINURLA - — -
213 1210 <8
CREATINMA _ HOMBRES 13132 1515 E
migid MUJERES 1718 K] 3
REEGD
ALTE"™
RIESGO BAJD AIESGO
CLABIFICACION DE RCY RIESGD MUY
: MODERADD™
ALTD ™
Rt I BO-B332) 15.29(GA)
- ikl 3059 B3] <15(GE)
BL'm
THTAEETADID | Y M PR
TTHTAESTADIONY 51K FRHTA BSTADO HICOMTAIFR
SHTA BETADE T EIM FE{HTS ESTADH -0 00N IO MAS FR, LESION & DREANO BLAMCD O DIABETES
S T ESTADIO BCOM 1 02 PR HTA ESTADIO I COK 3 O MAS FR, LESIGM & ORGAND BLANGOD O DIABETES
HTA ESTADID Hi-1l E0M COMNDISIONES CLINICAE ASDCIADAT

La interpretacion de los estados de salud an los pacientes serd de 3 siguients maners:

« Estado de salud dptimo: pacientes gue obtuvieron una punfuacion tofal entre 30-33
(10078030

# Estado de salud aceptsble: pacientes que obtuvieron una puntuacion total entre 32-23
(TE%~00%)

+ Estado de sslud deficiente: pacientes gue obtuvieron una puntuacion total menor o
igual @ 22 {menor 60%)
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Anexo H. Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de pacientes con
enfermedad cardiovascular.

CUESTIONARIO PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE PACIENTES
COMN ENFERMEDAD CARMNOVASCULAR

A confinuacion encontrard una serie de preguntas relacionadas con su percepcidon del
fratamiento que actualmente tiene indicado para controlar la enfermedad cardiovascular.
Recuerde que la informacion recolectada a través de este instrumento es confidencial; por
lo anterior, usted puade responder con toda sinceridad marcando con una X la opcion gue
mejor 58 ajuste a su siteacicn.

Expociativas do resultado on ol ratamissnto Totakmenbs Em Da Totalmrsaris
tammacologico y no farmacolcgico an s o acuardo de acuardo

1. PiEnso gue si bomo danaments odos mes
medicamentos de acuerdo con la orden médica
e enlind mejor.
2. Creo gue 3= indicacionss de| peroonal de
salud &n relacién con mi alimentacitn son
importantes para el conlrol de mi enfermedad.
3. Pi=nso gue &l sjercicio fisics indicade por =
personal de salud &s necesario para controlar md
enfermedsd.
4. Si ya bama los medicamenbos indicados, voy a
dimminuir mis probabiidades de tener un atague
cardiaco.
5. Si yo realio ejercicio fisico controlare mi peso.
E. Si yo maneje apropiadamenle las siluacicnes
esires anles, conlrodars 3 Ensidn aferial.
7. Si consuma aimenlos bagos en sal y grasa,
dEmminuird la probabilidad de aleraciones
cardiavasoulares.
B. S realino ejercicio fisico me senlting mds activo.
Expactativas do autpeficacia en ol tratamienio LT Pocas Vacos Casi Slompre
Tarmacodagics y sog uimmbsmhs siempra

dosacuardo

8. Puedo iomar mis medicamenios en el horario
eslablecido.
10. Say capar de asistir a los conlroles
programados por el personal de salud
11. Soy capaz de realizarme los exdmenes de
laboratorio y olros eximenss &=n los periodos. que
lo= profesiorales de =alud me indican.
12. Esloy alenio a cualguisr signo o sinloma qgue
demussire un empearamiEnia =0 mi estads de
sabud, como: dolar en =l pacho, presicn arfenal
alta o baja, palpitaciones, abaga o fatiga,
inflamacitn de brazos v piernas.
13. Por alguna razdn suspendo mis:
medicamentos sin la indicacidn del personal de
sakud.
14, Dwurants = iratamienba, dejo de lomar algunos
medicamentos =i me sienio bien.
15. Si en poco tiempo HO preserio mejaria enomi
sakid suspendo ms medicamenios.
Expociativas do autooficacia com ol ejercicio fsico y NumCa Poras Vacos Casl Slompne
roasidad o PO Yo smpra

16, A pesar de mi rabajo v ofidios dedicaria
bempo pars realizar sjerccio sicos.

17. MHecesio gue alras personas me recuserden
que debo lomar mis medicameanios.
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Formulario N

18. Hecesilo gue alras personas me recuerden
que debo seguir la aimeniacdn ordenada por el
parsonal de sakud.

19. Necesilo gue olras personas me recuerden
que debo hacer &l ejercicio fisico ordenadio por el

personal de sakud.

0. Por alguna rardn suspendo & sjercdo fisico
sin la indicacién del personal de salud,

21. Si en poco tiempo NO presenio mejoria en mi
salud, susperdo &l sjerccio Tisico.

Expociativas de autcoficacia con ka alimssmiacion y
parmansncia on &l tratam lento

Pocas Veoos

Casi
shampra

Slempgrs

22 Evilo en mi aimentacion el consumo de grasa
(polio con piel, frilos, alimenios de paqueie, leche
enbera, aimenios precocidos)

23, Puado evitar en mi alimentacién el consumo
de harinas y anucanss.

24, Soy capaz de consumir aimenios bajos en
sal

25. Soy capar de cambiar los comportamesntas
darfnos para mi sakud.

8. Cumplo con el iratamienio de mi enfermedad
Sungue me parencs complcada.

27. Hago lo que esth a mi alcance para
mejoranme cuanda estoy enferma.

2. Soy capaz de saguir |as indicaciones gue me
da =l personal de salud.

2. Por alguna rardn deja de seguir las
recomendaciones de & aimentacdn dadas por

ol personal de salud.

Porcopoion dal riesgo

Tortalnessrie

dasacuards

Totalmanio
O 3L

30 Consumir babidas alcabdlicas sumentasia o
rimsno de pressntar complicaciones en mi sakid.

31. Es necesano suspender & usa del cigarmllo
como pare furdamental de mi tralamienio.

32, Pierma que si B consumo los medicamenios
como me han indicada, tengo probabilidad de
presentar una alb=racidn en mi salud.

33. Piermo que lengo riesgo de obesidad o de
bener un infafa &n &l cora®dn i cormsumo

alimenios grasos, salados y embulidos.

54, Creo que lengo mayor probabiidad de lener
complicaciones cerebrales, renales con relacién a
olras personas gue NO Senen enfermedad
cardiovascular,

35. Creso que NO realizar sjercico fisico me
llevara a lener mayor riesgo de complicacones
en mi salud

Expoctativas do autceficacia para ol manajo dol
osirés

Piosias Vaons

Casl
shempra

Shimpsra:

36. Puedo realizar aclividades que me ayuden a
manejar el estrés o las siluvaciones bension anbes.

57. Cuando estoy angusliado, hago algo que me
de & senlinme mejor.

58, Es difici mansjar las situaciones
tensionanies o que me producen estnds.
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Anexo I. Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES POR MESES

2018 2019
ACTIVIDAD\TIEMPO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO
ANTEPROYECTO
REVISION

BIBLIOGRAFICA

MARCO REFERENCIA

MARCO LEGAL

MARCO CONCEPTUAL

DISENO
METODOLOGICO

CONSIDERACIONES
ETICAS

VALIDACION LISTA
DE CHEQUEO

REVISION DEL
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