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Objetivo: Determinar la efectividad de un plan de gestion de cuidados de Enfermeria sobre
los niveles de adherencia terapéutica y la reduccion de los factores de riesgo conductuales
y metabdlicos en adultos inscritos a un programa de riesgo cardiovascular de primer nivel
de atencidn en la ciudad de Neiva.

Metodologia: Estudio cuasiexperimental con mediciones pre y post intervencion a un solo
grupo. Muestra de 59 adultos seleccionados al azar. Cada participante recibi6 tres sesiones
presenciales de intervencién y tres de teleorientacién, enfocadas en metas terapéuticas
individualizadas. Se realizé medicion inicial, seis y doce meses de factores de riesgo
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terapéutica a través de instrumentos validados en el contexto colombiano. Analisis
estadistico con Stata 15 aplicando medidas de tendencia central y pruebas de asociacion
para muestras pareadas, previa verificacion de la normalidad. Se cont6 con aval de ética.
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Resultados: El promedio de edad fue de 53 afios (+ 5.3), 75% mujeres. 86.4% fueron
clasificados con riesgo cardiovascular moderado, recibian una mediana de 3 farmacos/dia
y todos afiliados al régimen subsidiado en salud. A los doce meses la proporcién de
participantes adherentes aument6 en 58.9 puntos porcentuales (p<0.001); la actividad fisica
se incrementd en 988.5 METs/semanales (p<0.001), la TAS se redujo (-5.78 mmHg,
p=0.0054), el perimetro abdominal (-1.75 cms, p=0.0074), glicemia (-24.03 mg/dl, p=0.002),
colesterol total (-21.5 mg/dl, p<0.001) y LDL (-13.7 mg/dl, p=0.0016).

Conclusiones: La gestion de un plan de cuidados demostro efectividad en el mejoramiento
de la adherencia terapéutica y en modificaciones positivas a nivel comportamental, fisico y
metabdlico de personas con riesgo cardiovascular en el contexto de APS.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Objective: Determine the effectiveness of a Nursing care management plan on therapeutic
adherence levels and the reduction of behavioral and metabolic risk factors in adults enrolled
in a first-level care cardiovascular risk program in the city of Neiva. .

Methodology: Quasi-experimental study with pre- and post-intervention measurements in a
single group. Sample of 59 adults selected at random. Each participant received three in-
person intervention sessions and three telecounseling sessions, focused on individualized
therapeutic goals. Initial measurement, six and twelve months of behavioral and metabolic
risk factors for cardiovascular disease, level of therapeutic adherence were carried out
through instruments validated in the Colombian context. Statistical analysis with Stata 15
applying measures of central tendency and association tests for paired samples, after
verification of normality. There was ethics approval.

Results: The average age was 53 years (+ 5.3), 75% women. 86.4% were classified as
having moderate cardiovascular risk, received a median of 3 drugs/day and all were affiliated
with the subsidized health regime. At twelve months the proportion of adherent participants
increased by 58.9 percentage points (p<0.001); Physical activity increased by 988.5
METs/week (p<0.001), SBP decreased (-5.78 mmHg, p=0.0054), abdominal perimeter (-1.75
cm, p=0.0074), blood glucose (-24.03 mg/dl , p=0.002), total cholesterol (-21.5 mg/dI,
p<0.001) and LDL (-13.7 mg/dl, p=0.0016).

Conclusions: The management of a care plan demonstrated effectiveness in improving
therapeutic adherence and in positive modifications at the behavioral, physical and metabolic
levels of people with cardiovascular risk in the context of APS.
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RESUMEN

Introduccion: la valoracion de la adherencia terapéutica y la reduccion de factores
de riesgo conductuales y metabdlicos, por su impacto en la calidad de vida de las
personas, ha de ser uno de los principales propositos del quehacer profesional de
Enfermeria.

Objetivo: Determinar la efectividad de un plan de gestién de cuidados de Enfermeria
sobre los niveles de adherencia terapéutica y la reduccion de los factores de riesgo
conductuales y metabdlicos en adultos inscritos a un programa de riesgo
cardiovascular de primer nivel de atencion en la ciudad de Neiva.

Metodologia: Estudio cuasiexperimental con mediciones pre y post intervencion a
un solo grupo. La muestra fue de 59 adultos asistentes a un programa de riesgo
cardiovascular en la ciudad de Neiva (Colombia), seleccionados al azar. Cada
participante recibi6 tres sesiones presenciales de intervencion y tres a través de tele
orientacion, mismas que enfatizaban en la autorreflexion, la participacién y la
gestion de metas relacionadas con el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.
Se realizé una medicion inicial, a los seis y doce meses de factores de riesgo
conductuales y metabdlicos para enfermedad cardiovascular, el nivel de adherencia
al tratamiento a través de instrumentos validados en el contexto colombiano. Se
efectud analisis estadistico con Stata 15 aplicando medidas de tendencia central y
pruebas de asociacidén para muestras pareadas, previa verificacion de la normalidad
de las variables. Se cont6 con aval de ética institucional.

Resultados: La media de edad de los participantes del estudio fue de 53 afios (+
5.3), siendo el 75% mujeres. El 86.4% fueron clasificados con riesgo cardiovascular
moderado, recibian una mediana de 3 farmacos/dia y todos afiliados al régimen
subsidiado en salud. A los doce meses la proporcién de participantes adherentes
aumento en 58.9 puntos porcentuales, con una diferencia significativa (p<0.001).
En ese mismo sentido, con relacién a la medicion inicial la actividad fisica se
incrementd en 988.5 METs/semanales (p<0.001), la tensién arterial sistélica se
redujo (-5.78 mmHg, p=0.0054), al igual que el perimetro abdominal (-1.75 cms,
p=0.0074), la glicemia (-24.03 mg/dl, p=0.002), el colesterol total (-21.5 mg/dI,
p<0.001) y el LDL (-13.7 mg/dl, p=0.0016). Los hébitos téxicos y el peso presentaron
tendencia a la reduccion, sin diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: La gestion de un plan de cuidados de Enfermeria demostro
efectividad en el mejoramiento de la adherencia terapéutica y en modificaciones
positivas a nivel comportamental, fisico y metabdlico de personas inscritas en un
programa de riesgo cardiovascular en el contexto de atencién primaria en salud.

Palabras clave: Factores de Riesgo de Enfermedad Cardiaca; Adherencia Terapéutica;
Enfermeria; Estilo de Vida Saludable, Planes de Atencion en Enfermeria.



RESUMO

Introducéo: A avaliacdo da adeséo terapéutica e a reducédo dos fatores de risco
comportamentais e metabdlicos, pelo seu impacto na qualidade de vida das
pessoas, deve ser uma das principais finalidades do trabalho profissional da
Enfermagem.

Objetivo: Determinar a eficacia de um plano de gerenciamento de cuidados de
enfermagem nos niveis de adesao terapéutica e na reducdo de fatores de risco
comportamentais e metabdlicos em adultos inscritos em um programa de cuidados
de primeiro nivel de risco cardiovascular na cidade de Neiva.

Método: Estudo quase experimental com medidas pré e pos-intervencdo em grupo
anico. A amostra foi de 59 adultos atendidos em um programa de risco
cardiovascular na cidade de Neiva (Colémbia), selecionados aleatoriamente. Cada
participante recebeu trés sessdes de intervencdo presenciais e trés por tele
orientacdo, que enfatizaram a autorreflexdo, a participacdo e o gerenciamento de
metas relacionadas ao tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico. Foi realizada
uma medicao inicial, aos seis e doze meses, dos fatores de risco comportamentais
e metabdlicos para doencas cardiovasculares e do nivel de ades&o ao tratamento
por meio de instrumentos validados no contexto colombiano. A analise estatistica
foi realizada no Stata 15, aplicando medidas de tendéncia central e testes de
associacdo para amostras pareadas, apos verificacdo da normalidade das
variaveis. Houve endosso da ética institucional.

Resultados: A idade média dos participantes do estudo foi de 53 anos (£ 5.3), 75%
mulheres, 86,4% classificados como de risco cardiovascular moderado, mediana de
3 medicamentos ao dia; todos filiados ao regime subsidiado. Aos doze meses a
propor¢cdo de participantes aderentes aumentou 58,9 pontos percentuais, com
diferenca significativa (p<0,001). Nesse mesmo sentido, a atividade fisica aumentou
988,5 METs/semana (p<0,001), a pressao arterial sistdlica foi reduzida (-5,78
mmHg, p=0,0054), assim como o perimetro abdominal (-1,75 cms, p =0,0074), a
glicemia ( -24,03 mg/dl, p=0,002), colesterol total (-21,5 mg/dl, p<0,001) e LDL (-
13,7 mg/dl, p=0,0016). Os habitos toxicos e 0 peso apresentaram tendéncia a
reducao, sem diferencas estatisticamente significativas.

Conclusdo: A gestdo de um plano de cuidados de Enfermagem demonstrou
efetividade na melhoria da adeséo terapéutica e modificagdes positivas nos niveis
comportamental, fisico e metabdlico de pessoas inscritas em programa de risco
cardiovascular com énfase na atencéo primaria a saude.

Palavras-chave: Fatores de Risco de Doencas Cardiacas; Cooperacao e Adesao
ao Tratamento; Enfermagem; Estilo de Vida Saudéavel; Planejamento de Assisténcia
ao Paciente.



ABSTRACT

Introduction: The assessment of therapeutic adherence and the reduction of
behavioral and metabolic risk factors, due to their impact on people's quality of life,
must be one of the main purposes of the professional work of Nursing.

Objective: Determine the effectiveness of a Nursing care management plan on
therapeutic adherence levels and the reduction of behavioral and metabolic risk
factors in adults enrolled in a first-level care cardiovascular risk program in the city
of Neiva.

Methods: Quasi-experimental study with pre- and post-intervention measurements
in a single group. The sample was 59 adults attending a cardiovascular risk program
in the city of Neiva (Colombia), selected at random. Each participant received three
in-person intervention sessions and three through tele-orientation, which
emphasized self-reflection, participation and management of goals related to
pharmacological and non-pharmacological treatment. An initial measurement was
carried out, at six and twelve months of behavioral and metabolic risk factors for
cardiovascular disease, and the level of adherence to treatment through instruments
validated in the Colombian context. Statistical analysis was carried out with Stata 15,
applying measures of central tendency and association tests for paired samples,
after verifying the normality of the variables. There was institutional ethics
endorsement.

Results: The average age of the study participants was 53 years (x 5.3), 75%
women, 86.4% classified as having moderate cardiovascular risk, a median of 3
drugs daily; all affiliated to the subsidized regime. At twelve months the proportion
of adherent participants increased by 58.9 percentage points, with a significant
difference (p<0.001). In that same sense, physical activity increased by 988.5
METs/week (p<0.001), systolic blood pressure was reduced (-5.78 mmHg,
p=0.0054), as was abdominal perimeter as well (-1.75 cms, p =0.0074), glycemia (-
24.03 mg/dl, p=0.002), total cholesterol (-21.5 mg/dl, p<0.001) and LDL (-13.7 mg/dI,
p=0.0016). Toxic habits and weight showed a tendency towards reduction, without
statistically significant differences.

Conclusions: The management of a Nursing care plan demonstrated effectiveness
in improving therapeutic adherence and positive modifications at the behavioral,
physical and metabolic levels of people enrolled in a cardiovascular risk program
with emphasis on primary health care.

Keywords: Heart Disease Risk Factors; Treatment Adherence and Compliance;
Nursing; Healthy Lifestyle; Patient Care Planning.



GLOSARIO

ACV: Accidente Cerebrovascular

ADT: Adherencia terapéutica

AHA: Asociacion Americana del corazon

AVPP: Aios de vida potencialmente perdidos

CEO: Carmen Emilia Ospina

EAPB: Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud
ECV: Enfermedad Cardiovascular

ENT: Enfermedades crénicas no transmisibles

ESE: Empresa Social del Estado

HDL: Lipoproteinas de alta densidad

HTA: Hipertension arterial

IAM: Infarto Agudo del Miocardio

IMC: indice de Masa Corporal

LDL: Lipoproteinas de baja densidad

MACP: Modelo de Atencién Centrado en la Persona
METSs: Unidades de indice Metabdlicos

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association
NIC: Nursing Intervention Classification

NOC: Nursing Outcomes Classification

ODS: Objetivos del desarrollo sostenible

OMS: Organizacion Mundial de la Salud-OMS

OPS: Organizacién Panamericana de la Salud-OPS
PDSP: Plan decenal de salud publica

TAD: Tension Arterial Diastélica

TAS: Tension Arterial Sistolica
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INTRODUCCION

Medir la efectividad en la adherencia terapéutica y la reduccién de factores de riesgo
conductuales y metabdlicos para enfermedad cardiovascular, derivada de la gestion
de un plan de cuidados de Enfermeria, por su impacto en la calidad de vida de las
personas, ha de ser uno de los principales propositos del quehacer profesional en
este campo. Ello motivd el desarrollo de esta tesis doctoral, misma que permitio
validar procederes en un Programa de Riesgo Cardiovascular, el cual se espera sea
implementado en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Primer
Nivel de Complejidad.

Este documento corresponde a una tesis doctoral, desarrollada a través de un
estudio cuasiexperimental con mediciones pre y post intervencion a un solo grupo.
La muestra la conformaron 59 personas asistentes a un programa de prevencion
cardiovascular en atencion primaria del area urbana del Sur de Colombia, cuyas
edades oscilaban entre los 40 y 60 afios; su seleccion fue al azar.

El documento esta organizado en seis capitulos. En el primero se describe el marco
referencial, que incluye el planteamiento del problema desde un enfoque
epidemiologico del riesgo cardiovascular, la importancia de la adherencia
terapéutica, como se ha evaluado, algunos referentes tedrico empiricos del
fendmeno, vacios de investigacion y la formulacion de la pregunta de investigacion.
Asi mismo se plantea la respectiva justificacion del estudio y los objetivos del mismo.

En el segundo capitulo se desarrolla el marco tedrico y conceptual, brindando una
vision amplia desde los conceptos de la enfermedad crénica, el riesgo
cardiovascular y los factores asociados. Asi mismo, se aborda el fenbmeno de la
adherencia terapéutica desde diferentes posturas, soportes tedricos y elementos
empiricos para su determinacion. El capitulo finaliza con una descripcion de
estudios relacionados con el fendmeno, que brindan soporte tedrico empirico a la
investigacion desarrollada.

El tercer capitulo detalla el disefio metodolégico, dando claridad de las variables, la
estructuracion de la intervencion “plan de gestion de cuidados”, los instrumentos
usados, el procesamiento y andlisis de la informacion. Asi mismo, se presentan las
consideraciones éticas tenidas en cuenta en el desarrollo de la investigacion.

El cuarto acapite contiene los resultados del proceso investigativo, dando respuesta
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a los objetivos planteados, relacionados con las caracteristicas sociodemograficas
y los factores de riesgo cardiovascular conductuales y metabdlicos, lo mismo que el
nivel de adherencia terapéutica con sus factores asociados en personas inscritas
en un programa de riesgo cardiovascular.

En el quinto capitulo se presenta la discusion de los resultados a la luz de reportes
investigativos en otros contextos; iniciando por el andlisis de la efectividad de la
intervencién en la modificacion de la adherencia terapéutica y sus repercusiones en
la modificacion de factores conductuales y efectos en las variables metabdlicas,
producto del cambio de comportamientos.

Las conclusiones y recomendaciones son presentadas en el sexto capitulo; alli, se
puntualizan los principales aportes de la tesis a nivel de la préactica, la disciplina de
Enfermeria y la investigacion. De igual forma se hacen sugerencias para una
potencial aplicacion en el contexto de la atencion primaria y la formacién de
profesionales de la salud.

Al final se encuentran las referencias bibliograficas que soportan el estudio y los
anexos mencionados en el cuerpo del texto.
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1. JUSTIFICACION

El perfil epidemioldgico de Colombia y del Huila, revelan que las ECV son las
primeras causas de morbimortalidad, con repercusiones importantes en los roles
individual, familiar y laboral con alto impacto econdmico en el sistema de salud. Este
hecho se complejiza por factores como la urbanizacion, la modernidad, la adopcion
de habitos no saludables y la pobre adherencia a los tratamientos farmacolégicos y
no farmacolégicos de las personas registradas en los programas de RCV. Al
respecto, la OMS considera que la falta de adherencia es un tema prioritario de
salud publica debido a: sus consecuencias negativas, fracasos terapéuticos,
mayores tasas de hospitalizacion y aumento de los costos sanitarios(20).

El Plan Nacional de Desarrollo de Colombia 2018- 2022 enfatiza en el desarrollo de
investigacion en ENT y estimula el disefio de estrategias para incidir positivamente
en la calidad de vida y disminuir la tasa de mortalidad prematura por estas
causas(43). Por su parte, el Plan Decenal de Salud Publica-PDSP 2012-2021,
propone aunar esfuerzos para el control de las enfermedades no transmisibles
(ENT), aspecto asociado a la creacion de condiciones, capacidad de gestion de los
servicios y la atencion integral e integrada en salud(44). En una de sus metas se
motiva el incremento de practicas de autocuidado para la prevencion y manejo
adecuado de las personas que padecen estas patologias.

El PDSP también contiene metas orientadas a la adopcion de habitos de vida
saludable entre las que se destacan aumento de la actividad fisica, dieta saludable,
consumo de frutas y verduras; disminucién de la obesidad, el sobrepeso y del
consumo de sal. Estas medidas en su conjunto, reducen el riesgo cardiovascular y
la mortalidad prematura por ECV en 25% de la poblacién de 30 a 70 afios(44). Por
estas razones se acentla la necesidad de trabajar en torno a la calidad de la
atencion y la innovacién en salud, mediante la investigacion cientifica, con impacto
positivo en salud publica.

Ademas de lo antes expuesto, hay que destacar que dentro de las lineas tematicas
priorizadas por Minciencias y el Ministerio de Salud y Proteccién Social en
investigacion, se enfatiza en la necesidad de abordar las enfermedades cronicas no
transmisibles (cardio-cerebro-vascular-Metabdlicas); de donde surge la necesidad
de construir técnicas innovadoras de tamizaje y ponderacion del riesgo individual en
atencion primaria de salud(45).

Con el objetivo de ofrecer servicios de salud equitativos y accesibles a toda la
comunidad sin ningun tipo de discriminacion, la OMS motiva a los gobiernos y
prestadores a fortalecer la atencién primaria en salud y transcender del modelo de
atencion centrado en la enfermedad e institucional; a un modelo centrado en la
persona, donde se enfatice en las necesidades particulares, con participacion activa
en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad(46,47).

20



El presente proyecto va en consonancia con el tercer Objetivo de Desarrollo
Sostenible (ODS), que insta a garantizar una vida sana y promover el bienestar de
todos en todas las edades. En particular, le apuesta hacia la cuarta meta que
propone para el 2030 la reducciéon en un tercio de la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento(48); metas
gue pueden alcanzarse aumentando la accesibilidad a servicios de salud de calidad,
integrados y centrados en la persona, para un verdadero impacto en la salud publica
y satisfaccion de los actores del sistema.

La evidencia cientifica demuestra que uno de los principales problemas en la
adopcion de habitos saludables y adherencia terapéutica del paciente con
enfermedad crénica es la permanencia en el mismo(49); es por ello que
intervenciones motivacionales actian sobre la autorreflexién del individuo, que .lo
conduce a reconocer la capacidad de llevar a cabo las recomendaciones y
permanecer en ellas durante toda la vida y asociarlas a su diario vivir(40,50). Asi
mismo, las intervenciones multicomponentes que vinculan elementos de educacion
junto con el contacto o seguimiento regular con el paciente, se asocian con un
aumento significativo en la adherencia(51).

El Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Americana del Corazon
(AHA) indican que la forma mas importante de prevenir la enfermedad vascular
aterosclerotica, es promover un estilo de vida saludable durante toda la vida. En ese
orden de ideas, recomiendan intervenciones no farmacolégicas para todos los
adultos con sobrepeso, obesidad, hipertension arterial, diabetes y dislipidemias. A
su vez, para aquellos que requieran tratamiento farmacol6gico antihipertensivo
enfatizan en los temas de adherencia terapéutica y el impacto positivo, evidenciado
en la reduccion de la presion arterial de 5-7 mmHg por la consecucion de metas
como pérdida de peso, dieta saludable, reduccién del consumo de sodio y actividad
fisica regular(52).

Dado que la edad es un factor de riesgo importante para ECV, es poco probable
que las personas menores de 40 afos presenten un RCV elevado como para
justificar el tratamiento farmacoldgico. Por el contrario, los adultos de 40 a 75 afios
de edad que estan siendo evaluados para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares a 10 afos, con RCV moderado o alto, requieren el apoyo
farmacologico como la terapia antihipertensiva, estatinas o aspirina. Asi mismo, es
razonable considerar estrategias de comunicacion para reforzar la adherencia a las
recomendaciones de estilo de vida(52).

Este estudio es novedoso, dado que no se reportan investigaciones con este
enfoque en el ambito local y las que existen en otros contextos son descriptivas y
cualitativas; so6lo un reducido nimero de trabajos son de tipo experimental. Algunos
autores de meta analisis refieren fallas en sus disefios metodolégicos, limitando la
validez interna y externa de los resultados(53,54). Ello denota la necesidad de
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realizar un estudio con enfoque analitico, con un disefio ajustado al rigor
metodoldgico. Se utilizd un instrumento valido y confiable para la valoracion
simultdnea de la adherencia a los tratamientos farmacol6gicos y no farmacoldgicos,
desde una visibn mas integral, vinculando atributos motivacionales.

Bajo las circunstancias de pandemia por COVID 19, se document6é mayor grado de
afectacion de las personas con enfermedades crénicas, especialmente los
pacientes con riesgo cardiovascular, aspecto que denota la importancia de este
estudio. Hoy los prestadores de salud han reinventarse estrategias diversas para
promover los estilos de vida saludable en el hogar, incluyendo monitoreo presencial
y virtual(6,55).

El estudio fue viable porque se conté con asentimiento institucional, con acceso a
bases de datos electronicas, asesores tematicos y metodoldgicos; el investigador
cuenta con formacién de posgrado en el area y existe convenio docencia-servicio
entre la Universidad y la ESE CEO de Neiva, lo cual facilité la aproximacion a los
sujetos de estudio.

Fue un estudio factible, debido a que la adherencia al tratamiento es un fenémeno
susceptible de medicién y de intervencion; se cuenta con herramientas validadas
que ayudan a resolver problemas de la practica en atencién primaria en salud.
Adicionalmente, los examenes de laboratorio que hacen parte de los factores
metabdlicos para la valoracibn de enfermedad cardiovascular, los realiza
periddicamente la ESE a los pacientes inscritos al programa de riesgo
cardiovascular, cumpliendo con lo normado en la Resolucion 4003 de 2008(56). A
su vez, para la ejecucion del estudio se contd con apoyo econémico otorgado por la
vicerrectoria de investigacion de la Universidad Surcolombiana, a través de
convocatoria dirigida a la financiacion de tesis doctorales para la compra de equipos
e insumos.

Uno de los principales aportes de esta tesis es la evidencia acerca de la importancia
de la gestién del plan de cuidados de Enfermeria centrado en la persona, dirigido a
la modificacion de conductas del paciente con RCV en atencion primaria, haciéndole
coparticipe del proceso de toma de decisiones a fin de mejorar la autoeficacia, la
adherencia terapéutica y el logro de metas.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) y en especial la patologia
cardiovascular, representan uno de los mayores desafios del siglo XXI para la salud
y el desarrollo mundial, tanto por las consecuencias negativas para las personas,
familias, como por los perjuicios que ocasionan en el entramado socioecondémico de
los paises, en mayor proporcion en los de ingresos bajos y medianos(1).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal carga de morbilidad-
mortalidad en el mundo y por cuenta de ellas se presentaron 6,2 millones de
muertes entre las edades de 30 - 70 afios en el afio de 2019, siendo mas del 85%
de ellas consideradas prematuras(2)(3). En atencion a ello, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) hizo un llamado a todas las Naciones a comprometerse con las
metas del milenio relacionada con la reduccion del uso nocivo del alcohol, la
actividad fisica insuficiente, la ingesta de sal o sodio, el consumo de tabaco y la
hipertension arterial(4).

Producto de la pandemia a causa de la infeccion por SARS-CoV-2, los
investigadores han reportado diversos factores de riesgo asociados con un peor
pronostico de las ECV, dentro de los que se destaca la edad avanzada, el género
masculino, la obesidad y las enfermedades cardiovasculares preexistentes(5). La
hipertension arterial y la enfermedad coronaria se encuentran entre las
comorbilidades mas comunes registradas en pacientes infectados. Los datos de
Italia muestran que mas del 68.3% de los pacientes tenian hipertension arterial
(HTA), 28.2% cardiopatia isquémica, 22.5% fibrilacion auricular(6). Es por esta
razén que los sistemas y personal de salud han de proponer estrategias de
intervencion que generen control y adopcién de estilos de vida saludable a fin de
evitar complicaciones(7).

En América Latina, las ECV afectan aproximadamente al 27,7% de la poblacion
adulta y el costo por éstas supera los 30 mil millones de délares(8). Colombia
ostenta dentro del continente con uno de los mayor gasto en su Sistema de Salud
por estas causas, un aproximado de 2.4 mil millones de ddlares(8). Para el 2020,
las enfermedades del sistema circulatorio se ubicaban en el primer lugar de causas
de morbimortalidad en el pais, ocasionando 151.94 muertes al afio por cada
100.000 habitantes, siendo responsable de una mortalidad proporcional del 26.1%
y del 20.5% de los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP); adicional a esto,
pueden presentarse problemas de orden social como disfuncion familiar y
ausentismo laboral(9).

Desde wuna perspectiva de los indicadores epidemiologicos de la salud
cardiovascular en los adultos, el pais registra 13% de fumadores diarios, consumo
de alcohol de cinco litros per capita, 39% sobrepeso; indicadores por encima del
promedio de paises latinoamericanos(10). Por otro lado y en un contexto mas local,
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el departamento del Huila reporté en el 2020 a las ECV como la primera causa de
mortalidad con una tasa de 170.5 defunciones por cada 100.000 habitantes y 2034
AVPP. Adicionalmente y frente a la prevalencia de HTA y de obesidad, éstas se
han incrementado en ambos sexos(11).

La Empresa Social del Estado (ESE) Carmen Emilia Ospina (CEO) de la ciudad de
Neiva, tiene a cargo la prestacion de los servicios de salud del primer nivel a la
mayoria de la poblacion afiliada al régimen subsidiado, reportando como prioridad
la disminucién de la morbilidad por ECV. Cuenta con 9749 inscritos al programa de
prevencion del Riesgo Cardiovascular (RCV), de los cuales 4876 se encuentran
activos. De ellos, 74,15% presentan diagnostico de HTA, con indicaciones
farmacologicas y no farmacologicas; 55,2% registran riesgo cardiovascular
moderado, 19% riesgo alto y 2,8% muy alto riesgo. Uno de los principales problemas
identificados es la falta de continuidad del tratamiento y el incumplimiento de metas
terapéuticas; solo 47% reportan tension arterial controlada(12).

El estadio inicial de las ECV est4 intrinsecamente relacionado con la aterosclerosis,
gue progresa a lo largo de los afios, de modo que cuando aparecen los sintomas,
generalmente a mediana edad, suele estar en una fase avanzada. Los episodios
isquémicos agudos coronarios y cerebrales conducen a menudo a complicaciones,
que pueden terminar en la pérdida de la vida. Por ende, la modificacién de los
factores de riesgo o en un sentido estricto del riesgo cardiovascular (RCV), puede
reducir episodios cardiovasculares y la muerte prematura tanto en las personas con
enfermedad cardiovascular establecida como en aquellas con alto riesgo
cardiovascular (13,14). Dicho riesgo se define como la probabilidad de desarrollar
una ECV como una enfermedad coronaria, un accidente cerebro vascular o una
arteriopatia periférica en un periodo de tiempo de 10 afios(15).

Estudios hechos en poblacién mexicana de primer nivel de atencion, la prevalencia
estimada de RCV alto fue de 21.6%. Adicionalmente, la frecuencia de sobrepeso y
obesidad fue del 58.7%(16). En un estudio de seguimiento hecho a seis afos en
pacientes de Serbia con alto riesgo cardiovascular, la incidencia de eventos CV no
mortales y mortales fue 19.7% y estuvo estadisticamente asociada a variables
independientes como la edad (p=0.007) y el colesterol ( p = 0.002)(17).

Las personas con riesgo cardiovascular alto, requieren de tratamientos de larga
duracién para obtener una evolucién y control satisfactorios, los cuales deben ser
mantenidos de manera sistematica durante toda la vida; para lo cual se requiere del
concurso adecuado del profesional de salud, ayuda con la cual se espera mejorar
la comprension de la enfermedad, los factores que la afectan, los procedimientos
para su evaluacion y las estrategias de intervencion efectivas(18), caracteristicas
asociadas a la adherencia terapéutica.

En general, las tasas de adherencia terapéutica son mas bajas entre los pacientes
con enfermedades cronicas comparados con aquellos con patologias agudas, como
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también, la persistencia en la medicacion (nUmero de dias de utilizacion continua
de la medicacion durante un periodo especifico) (19). Segun la OMS, esta
adherencia en las personas con enfermedades crénicas de paises desarrollados es
de aproximadamente 50% mientras que en los paises en via de desarrollo se
presenta en menor proporcion(20).

Easthal, en una revision sistematica, identifico las principales barreras para lograr
la adherencia a la medicacion en pacientes con enfermedades cardiovasculares,
destacandose la falta de conocimientos o informacién insuficiente sobre el uso y
beneficios de los medicamentos, sumado a otros dominios como habilidades,
creencias, falta de motivacion e influencias sociales(21).

Una buena relacion entre prestadores y usuarios de servicios sanitarios es clave
para el logro de metas de salud y una adecuada adherencia al tratamiento. Ella
contribuye a que los pacientes comprendan su estado de salud, entiendan la
importancia de un nivel bajo de colesterol y la necesidad de cambios en el estilo de
vida; no obstante, los profesionales de la salud expresan que les falta tiempo para
asesorar de manera adecuada a los pacientes que presentan comorbilidades(22).

Reportes sanitarios refieren disminucion significativa en la adherencia poco
después de que un medicamento es prescrito. En una cohorte de pacientes con
enfermedad cardiovascular, mas del 25% de pacientes suspendio el tratamiento
farmacoldgico en los primeros seis meses(23). En otro, pacientes con indicacion
de estatinas reporté una adherencia cercana al 80% en los primeros tres meses
de tratamiento, misma que disminuyo al 56% a los seis meses; solo uno de cada
cuatro pacientes obtuvo un nivel de adherencia del 80% o mas después de cinco
anos (24).

La evidencia cientifica reporta que las personas con baja adherencia terapéutica no
logran obtener las metas propuestas, reflejado en la alteracién del estado de salud
cardiovascular con presencia de resultados negativos en los signos vitales y
reportes clinico-metabdlicos alterados. Esta baja adherencia esta relacionada con
aumento en los niveles séricos de acido urico(25), incremento de la cifras de presion
arterial(26,27). A su vez, Mekonen et al. determinaron que el consumo de alcohol,
el uso excesivo de sal en la dieta, la falta de adherencia a los medicamentos y la
presion arterial no controlada, estan directamente asociados a accidentes
cerebrovasculares(28).

En investigacion con pacientes diabéticos y enfermedad cardiaca, los resultados
sugieren que quienes no tienen buena adherencia, reportan tasas de mortalidad
mayor en los no adherentes (12%) versus 6.7% en los adherentes (29). De igual
forma, los casos de hospitalizacion fueron significativamente superiores para los
pacientes con baja adherencia a la medicacion(30). En pacientes hipertensos con
alta adherencia, el riesgo de hospitalizacién es del 19% en comparacioén con un 28%
para los no adherentes. Por otro lado, pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
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qgue lograron adherirse a una dieta mediterranea, presentaron disminucion de las
tasas de rehospitalizacion durante el afio siguiente(31).

A partir de lo expuesto en parrafos precedentes, se colige que la adopcion de
habitos de vida saludable en individuos con ECV, asi como la adherencia
farmacologica y no farmacologica, son factores determinantes para el éxito del
tratamiento y la prevencion de las complicaciones que se puedan derivar de dichas
patologias. La evidencia sugiere que la ausencia de la adopcion de estos estilos de
vida o de una adecuada adherencia de cualquier tipo al tratamiento, aumenta la
probabilidad de desenlaces desfavorables como infarto agudo de miocardio (IAM),
ACV, falla renal y mortalidad (32,33). Aunque la adherencia terapéutica es un
proceso necesario durante la atencién en salud, no siempre es facil de lograr debido
a su complejidad. Conducir investigaciones que aborden este fendmeno resultan
necesarias, no solo para entender su multicausalidad y naturaleza multivariante sino
también para formular planes de cuidado efectivos (34).

Existen variables socio-cognitivas asociadas al cumplimiento de las indicaciones
terapéuticas; una de ellas es la auto-eficacia percibida y el conocimiento sobre los
beneficios del tratamiento. La teoria de auto-eficacia, de cognicion social y otras
teorias psicoldgicas se han asociado con la adherencia de los pacientes a los
diferentes tratamientos, su compromiso y motivacion para el uso correcto de la
medicacion y actividades no farmacolégicas como el ejercicio, la dieta y el
cumplimiento de controles(35). Orueta et al refieren que la motivacién influye
positivamente en el proceso de la adherencia, al igual que factores como las
creencias, los valores, la sintomatologia percibida, la relacion prestador-usuario, el
apoyo familiar y social, entre otros(36).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) insiste que la reducciéon del
riesgo de las ENT y control de las mismas mejorara cuando las personas afectadas
reconozcan los estilos de vida saludable, los factores de riesgo y los cambios de
comportamiento necesarios para reducirlos, asi como las medidas especificas de
autocuidado(37). De igual forma, invita al personal de salud a potenciar el papel
activo, la responsabilidad y la autonomia de las personas con factores de riesgo o
ECV, a través del desarrollo de sus habilidades y recursos para maximizar su
capacidad de autocuidado; entendido éste como la participacion activa de los
pacientes y sus cuidadores en su propia asistencia de salud y en la toma de
decisiones informadas y compartidas.

Por lo general, el manejo de personas con ENT es rutinario, unidireccional, limitado
a brindar informacién bajo el supuesto de que alguien notificado esta en capacidad
de introducir cambios; quien define qué hacer o dejar de hacer es el prestador de
servicios de salud y el usuario se convierte en objeto de atencion. Una buena
informacion no es suficiente para provocar cambios de conducta; hace falta el
dominio de factores intrinsecos y extrinsecos determinantes de esta condicidén(38).
Estudios revelan que pacientes con patologias cronicas frecuentemente suspenden

26



la medicacién por considerarla inefectiva, por la percepcién de riesgo a reacciones
adversas, por no correlacionar la administracion con la mejoria de sintomas o con
cambios en la percepcién de su estado fisico(39).

El ideal, es que se establezca una relacién dialdgica prestador-usuario, en la que
se exploren intereses, percepcion de autoeficacia, conocimientos sobre la
enfermedad, préacticas de cuidado y recursos disponibles para que, de comudn
acuerdo, establecer un plan de accion en salud con objetivos, metas e indicadores
construidos desde la perspectiva de quienes lo van a implementar. En ultimas, es
hacer uso de estrategias comunicativas centradas en la persona y dirigidas a
promover la autorreflexion y mayor responsabilidad(35,40).

Teniendo en cuenta que Enfermeria es la profesién de la salud con mayores
desarrollos en atencion primaria, caracterizandose por un cuidado directo y
comunicacion asertiva; con foco especial en el fomento de habitos de vida
saludable, prevenciéon de factores de riesgo, seguimiento y asesoramiento en la
ejecucion de las préacticas de cuidado, esta llamada a liderar los procesos de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad(38,41,42).

Finalmente, hay que reconocer que en Colombia no existe suficiente evidencia
sobre la efectividad de intervenciones en el primer nivel de atencion, en torno a la
adopcion de un plan de cuidados que mejore la adherencia terapéutica en las
personas con riesgo cardiovascular. Por tal razon, se consider6 pertinente realizar
un estudio que responda a la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la efectividad de un plan de gestidén de cuidados de Enfermeria sobre los
niveles de adherencia terapéutica y la reduccion de los factores de riesgo
conductuales y metabdlicos en adultos inscritos a un programa de riesgo
cardiovascular de primer nivel de atencién?
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de un plan de gestion de cuidados de Enfermeria sobre
los niveles de adherencia terapéutica y la reduccion de los factores de riesgo
conductuales y metabdlicos en adultos inscritos a un programa de riesgo
cardiovascular de primer nivel de atencién en la ciudad de Neiva.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos incluidos en el
estudio.

e Evaluar los niveles pre-intervencion de la frecuencia de los factores de riesgo
conductuales y metabdlicos, asi como de los niveles de adherencia terapéutica
en la poblacion de estudio.

e Formular y gestionar participativamente el plan de cuidados con las personas
inscritas en un programa de riesgo cardiovascular.

e Establecer los cambios en la frecuencia de los factores de riesgo conductuales y
metabolicos, asi como en el nivel de adherencia terapéutica de los participantes
a los 6 y 12 meses posteriores a la implementacion del plan de gestion de
Enfermeria.
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4. MARCO TEORICO

El sustento teorico de esta tesis se fundamenta en el desarrollo de las siguientes
categorias: enfermedad y riesgo cardiovascular, factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, adherencia terapéutica, modelo de atencion centrado
en la persona y sus aportes en este campo de la enfermeria, al igual que la gestion
del plan de cuidados.

Segun la OMS, las enfermedades no transmisibles llamadas también enfermedades
cronicas, son patologias que no se transmiten directamente de persona a persona.
Por el contrario son de larga duracion y evolucionan lentamente(4). Dentro de esta
clasificacién, se encuentra la enfermedad cardiovascular, la cual representa un
grave problema de salud publica, generando altos costos, disfuncion familiar,
ausentismo laboral y pérdidas de afios de vida saludable.

4.1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Es un conjunto de trastornos del corazén y de los vasos sanguineos que conllevan
a alteracion de la irrigacibn sanguinea en diferentes 6rganos generando hipo
perfusion tisular. Entre ellas se encuentran: la cardiopatia coronaria, las
enfermedades cerebrovasculares, las arteriopatias periféricas, las arritmias
cardiacas, la cardiopatia reumatica, cardiopatias congénitas, las trombosis venosas
profundas y las embolias pulmonares(8).

4.2. RIESGO CARDIOVASCULAR

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de padecer un evento
cardiovascular en un periodo determinado, que habitualmente se establece en 10
afnos, y su estratificacion y cuantificacion esta indicada en prevencion primaria 'y su
uso fundamental es para establecer la intensidad de la intervencién, la necesidad
de instaurar tratamiento farmacolégico y la periodicidad de las visitas de
seguimiento o controles(57).

La aterosclerosis, principal proceso patoldgico que conduce a enfermedad de las
arterias coronarias, cerebrales y periféricas, tiene una tasa de progresion influida
por factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo, dieta no saludable e inactividad
fisica (que en conjunto se traducen en obesidad), presion arterial elevada
(hipertensién), lipidos sanguineos anormales (dislipidemia) y glucosa sanguinea
elevada (diabetes)(58).

La exposicion continua a estos factores de riesgo conduce a una mayor progresion
de la aterosclerosis, lo cual resulta en placas ateroscleréticas inestables,
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estrechamiento de los vasos sanguineos y obstruccion del flujo sanguineo a
organos vitales, como el corazon y el cerebro. Las manifestaciones clinicas de estas
enfermedades incluyen angina, infarto de miocardio, ataques isquémicos cerebrales
transitorios y accidentes cerebrovasculares(52).

Para estimar el riesgo cardiovascular global en atencion primaria, la OMS/ISH
disefo las tablas de prediccion del riesgo de este fendmeno. Estas tablas indican el
riesgo de padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no, en un periodo de
10 afios segun la edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco, el
colesterol total en sangre y la presencia o ausencia de diabetes mellitus(13). Para
Colombia se adopté la tabla AMR B, cuya interpretacion es:

Riesgo < 10% = las personas de esta categoria tienen un riesgo bajo. Se sugiere
un manejo discreto centrado en cambios del modo de vida.

Riesgo entre 10% - < 20%-= la ubicacion en esta categoria indica riesgo moderado
de sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no; se recomienda monitorizacion
del perfil de riesgo cada 6-12 meses.

Riesgo entre 20% - < 30%= denota riesgo alto de sufrir episodios cardiovasculares,
mortales 0 no. La monitorizacion del perfil de riesgo ha de realizarse cada 3-6
meses.

Riesgo = 30%= representa riesgo muy alto de sufrir episodios cardiovasculares,
mortales 0 no. Se recomienda monitorizacién del perfil de riesgo cada 3-6 meses.

4.3. FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Factor de riesgo es cualquier caracteristica o exposicion que aumenta la
probabilidad de padecer una patologia en particular. Para el caso de la enfermedad
cardiovascular, éstos se pueden clasificar en modificables y no modificables. Los
primeros, con medidas especificas se pueden controlar; segun el estudio
INTERHEART(59) éstos son: tabaquismo, alcoholismo, estrés, hipertension arterial,
diabetes mellitus, sedentarismo, obesidad, dietas malsanas y consumo elevado de
sal. Los segundos, no se pueden controlar(60): sexo, edad, raza, menopausia,
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular y caracteristicas
morfologicas cardiovasculares.

Para el 2019, la OPS describe los factores conductuales contribuyentes para la
aparicion de las ECV: alimentacién poco saludable, consumo de tabaco, consumo
nocivo de alcohol y la inactividad fisica. Dentro de los factores de riesgo metabdlicos
incluye la presion arterial elevada, obesidad, nivel elevado de glucosa y niveles
elevados de colesterol(61).
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La alimentacién poco saludable se caracteriza por un bajo consumo de frutas y
verduras, consumo elevado de sal, azucares y grasas; que incrementan el riesgo
de presentar una ECV y otras ENT como diabetes y cancer. De igual forma, las
grasas saturadas derivadas de productos animales y aceites de palma, lo mismo
gue las grasas trans presentes en aceites vegetales hidrogenados y en alimentos
procesados como las comidas rapidas, estan relacionados con elevacion del
colesterol y el riesgo de IAM y ACV.

Por lo antes expuesto, la OMS y OPS dentro de su politica Hearts, recomiendan el
consumo de una dieta saludable para el manejo y control de la HTA, obesidad y
diabetes,para prevenir complicaciones cardiovasculares. En este sentido
recomiendan lo siguiente:

e Al menos 400 gramos (cinco porciones) de frutas y verduras al dia. Una
porcidn es equivalente, por ejemplo a una fruta (naranja, manzana, mango,
un banano) o 3 cucharadas de verduras cocidas(62).

e Consumo menor de 5 gramos de sal al dia. La medicidon objetiva de este
parametro se realiza a través de la excrecion de sodio en orina, pero como
alternativa para evaluaciones comunitarias, se puede indagar el consumo de
sal per capita en el domicilio, siendo constituido por las preguntas: “; Cuantos
paquetes de sal (500 gramos) son utilizados en su casa por mes?” “; Cuantas
personas comen en su casa por semana?; El valor resultante se refiere a la
cantidad de gramos de sal consumidos por el sujeto por dia(63).

Actividad fisica insuficiente: Es uno de los principales factores de riesgo de muerte
prematura, Dado que estas personas tienen una probabilidad de morir
prematuramente entre el 20% y 30%, identificandose como un factor de riesgo clave
para la aparicion de las ECV y enfermedades croénicas.

La actividad fisica se define como cualquier movimiento producido por los musculos
esqueléticos con gasto de energia, desempefado en diferentes actividades de la
vida diaria. A su vez, el ejercicio es una subcategoria de actividad fisica que se
caracteriza por ser planificada, estructurada y repetitiva, y cuyo objetivo es mejorar
o0 mantener el estado fisico(62).

La recomendacién de actividad fisica para los adultos es por lo menos 150 minutos
de actividad fisica moderada a la semana buscando un aumento leve en la
frecuencia cardiaca o respiratoria resultante de realizar actividades como, caminar
a paso ligero, subir escaleras, bailar, llevar a cabo tareas de jardineria o domésticas,
0 al menos 75 minutos de actividad fisica vigorosa a la semana incluida la jardineria
vigorosa, correr, montar en bicicleta, nadar o practicar algun deporte, 0 una
combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa(62).
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Para estandarizar la interpretacion de la actividad fisica realizada por las personas,
esta se determina a través de los Mets (Metabolic Equivalent of Task o Unidades de
indice Metabélico) por minuto y semana; tomando como referencia de valores de
actividades: Caminar (3,3 Mets), Actividad fisica moderada (4 Mets) y Actividad
fisica vigorosa: 8 Mets.

Para obtener el nimero de Mets se multiplica cada uno de los valores anteriormente
citados (3.3, 4 u 8 Mets) por el tiempo en minutos de la realizacion de la actividad
en un dia y por el numero de dias a la semana que se realiza. Finalmente, la
actividad fisica se categoriza en baja, moderada y alta, segun la cantidad de Mets
realizados en una semana(64).

El comportamiento sedentario se define como cualquier comportamiento de vigilia
caracterizado por un gasto de energia <1,5 Mets mientras se esta sentado, reclinado
o acostado. Estar de pie es una actividad sedentaria porque implica <1,5 Mets, pero
no se considera un componente del comportamiento sedentario(52).

Consumo de tabaco: Todos los productos derivados del tabaco son perjudiciales
para la salud y el humo de este contiene al menos 250 quimicos nocivos, entre ellos
la nicotina, sustancia adictiva que se absorbe a nivel sanguineo y que esta asociada
con la aparicion de HTA y complicaciones cardiovasculares. Eltabaquismo Duplica
el riesgo de muerte por ECV y la multiplica por 5 en los menores de 50 afios, por lo
que se considera una variable categoérica a la hora de calcular el riesgo
cardiovascular individual. EI humo del tabaco favorece la formacioén y la rotura de
las placas de ateroma, y en consecuencia la aparicion de las complicaciones de la
arteriosclerosis, incluyendo la trombosis y la obstruccion vascular. EI humo del
tabaco promueve la inflamacion, la oxidacion y la disfuncién del endotelio arterial
gue predispone al espasmo arterial y se asocia con una disminucion de la fibrindlisis.
Por consiguiente, la Unica recomendacion es No usar tabaco(14,62).

Consumo nocivo de alcohol: Es considerado un problema de salud publica y se
define al “consumo que causa consecuencias perjudiciales para la salud y de tipo
social para el bebedor, las personas que lo rodean y la sociedad en general, asi
como patrones de consumo asociados con un mayor riesgo de efectos adversos en
materia de salud”. Los riesgos relacionados con el alcohol estan asociados con el
patron de consumo, la cantidad y, en ocasiones, la calidad del alcohol
consumido(62) .

Los efectos negativos asociados al consumo excesivo de alcohol estan enmarcados
en el incremento de la TAS y TAD, disfuncion endotelial, estrés oxidativo, aumento
de los niveles de colesterol, incremento de la activacion plaquetaria, disminucién de
la fibrindlisis aumentando el riesgo de formacioén de trombos, condicionando la
presencia de IAM, ACV. El consumo nocivo se define como 100 gramos de alcohol
en una semana y el consumo excesivo episodico, caracterizado por un consumo de
un solo momento > 60 gramos de alcohol, estan asociados con incremento de 7 a
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10 mmHg en la tension arterial. La mayoria de investigadores definen la cantidad
de alcohol que constituye una bebida “estandar” de 10 gramos, para ser medidos a
través de autoinformes(65).

Los factores de riesgo metabdlico impactan negativamente la salud de las personas,
siendo estos precursores de ENT como la enfermedad cardiovascular. Es asi, que
el exceso de grasa abdominal (visceral y peri visceral) y la obesidad abdominal
tienen una gran importancia por su relacién con las complicaciones metabdlicas y
cardiovasculares, generando resistencia a la insulina y vasculopatias. Los sujetos
se pueden clasificar segun el perimetro o circunferencia abdominal, medido en
centimetros en la linea media entre el margen costal inferior y la cresta iliaca o
espina iliaca anterior ; en el caso de los latinoamericanos se estima como
normalidad < 90 cm en hombres y < 80 cm en mujeres, y conllevaria un bajo
riesgo cardiometabdlico(14).

La asociacion Americana del Corazén y el Colegio Americano cardiologia,
disefiaron unas Guias de Practica Clinica para consolidar las recomendaciones
existentes, declaraciones cientificas recientes, documentos de consenso de
expertos y guias de préctica clinica; en un Unico documento de orientacion mundial
centrado en la prevencion primaria de las ECV. La caracteristica de la presente guia
tiene un enfoque integral centrado en el paciente, abordando todos los aspectos de
los habitos de estilo de vida del paciente y el riesgo estimado de un futuro evento
de ECV, consolidandose como el primer paso para decidir donde puede ser
necesaria la farmacoterapia. Incluso, si finalmente se receta un medicamento para
reducir la presion arterial (PA), un medicamento para reducir los lipidos o un
medicamento para la diabetes, se deben enfatizar los objetivos del estilo de vida de
manera regular(52).

Por lo anterior, han elaborado unas metas terapéuticas o estandares de calidad para
el control global del riesgo cardiovascular, agrupando la evidencia cientifica y las
recomendaciones internacionales sobre los principales factores de riesgo: IMC < 25
kg/m2, Tensién arterial en los pacientes con terapia antihipertensiva (< 140/90
mmHg), glicemia (<110 mg/dl), Colesterol total (< 200 mg/dl), Triglicéridos (<150
mg/dl), Colesterol LDL (< 100 mg/dl) y Colesterol HDL (= 40 mg/dl)(14,52).

La evidencia ha demostrado que un mecanismo precursor de la aterogénesis es la
retencion de colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL) (LDL-C) y otras
lipoproteinas que contienen apolipoproteina (Apo) B rica en colesterol dentro de la
pared arterial. La exposicién continua a lipoproteinas que contienen ApoB conduce
a la retencion de particulas en la pared arterial y al crecimiento y progresion de
placas aterosclerdticas; con los afios, desencadena la formacion de un trombo
suprayacente que obstruye agudamente el flujo sanguineo y provoca angina
inestable e infarto de miocardio. Asi mismo, los niveles elevados de triglicéridos se
asocian con un riesgo creciente de ECV y enfermedad coronaria y la asociacion
inversa entre el HDL-C plasmatico y el riesgo de ECV se encuentra entre las
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asociaciones mas consistentes y reproducibles en epidemiologia observacional(66).
4.4, ADHERENCIA TERAPEUTICA

La evidencia cientifica reporta que el éxito de los tratamientos esta relacionado
directamente con la adherencia al tratamiento, la cual es considerada como una
conducta compleja que consta de una combinacién de aspectos propiamente
conductuales, unidos a otros relacionales y autoexhortativos que conducen a la
participacion y la comprension del tratamiento por parte del paciente, de manera
conjunta con el profesional de la salud(38,67).

Los adultos con enfermedades cronicas de origen cardiovascular y metabdlico, no
siguen las indicaciones de su tratamiento entre un 30% y el 50%; generando una
deficiente adherencia, la cual esté directamente relacionada con el aumento de la
morbilidad-mortalidad, afectacion individual y familiar y el incremento en los Costos
de atencion en salud, calculados estos ultimos en mas $ 100 mil millones de dolares
al afio en los Estados Unidos de América, generando sucesivas hospitalizaciones y
aumento de intervenciones médicas(40).

Desde la anterior l0gica, no se puede tomar al paciente como un sujeto pasivo, que
cumple las indicaciones del personal de salud; por el contrario, debe tenerse en
cuenta su participacion activa y voluntaria del paciente en el tratamiento, para
obtener unas mejores condiciones de salud y de vida(40).

Cohen(67) refiere que la adherencia esta influenciada por el significado de la salud,
el sentido de riesgo personal, asi como el estatus socioeconémico, el apoyo a las
decisiones, la motivacion, el deseo de cambio, la autoeficacia y las fuentes de
informacion de salud. Asi mismo, enfatiza en la persistencia en la practica
direccionada al mantenimiento de las conductas de salud deseadas y hace hincapié
en que el cambio que esta motivado internamente es mas exitoso.

La adherencia al tratamiento farmacolégico se ha descrito como el consumo
correcto de farmacos, la dosis, la via de administracién, la asistencia a los controles
clinicos, la persistencia y la duracion del tratamiento(68).

Por su parte, la adherencia al tratamiento no farmacoldgico se ha descrito desde el
cumplimiento de habitos de vida saludable relacionados con la ejecucion de
actividad fisica regular, consumo de una dieta saludable, disminucion de peso, no
fumar, no consumir bebidas alcohdlicas, entre otras(69).

Los métodos mas comunes para evaluar la adherencia terapéutica se hacen a
través de los informes de reclamaciones de farmacia, reposiciones de
medicamentos omitidos, monitores electrénicos de medicamentos (MEMS) y los
autoinformes(70,71). Estos ultimos, se administran a través de cuestionarios,
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entrevistas o0 encuestas de forma directa a la persona; demostrando que son los
mecanismos mas usados en la practica por su disponibilidad, bajo costo en la
administracion, facil implementacién en el contexto asistencial y correlacion con los
biomarcadores clinicos(40).

Para Enfermeria, la adherencia al tratamiento es una prioridad que influye en el éxito
de los tratamientos y la salud de las personas; lo cual es evidenciado en la
produccion cientifica, con predominio de estudios descriptivos y de intervencion
utilizando enfoques teoricos. En el caso particular de la adherencia al tratamiento
de personas con patologia cardiovascular, se han identificado las Teorias del
Proceso de Enfermeria Deliberativa, del Autocuidado, la del autocuidado en Falla
Cardiaca y la de la Autoeficacia(72).

La Teoria de la Autoeficacia, es el referente mas fuerte y actualizado, donde los
supuestos tedricos permiten manejar los factores personales de la adherencia para
superar las dificultades que se encuentran en el entorno y el mismo sistema de
salud; favoreciendo la motivacion intrinseca, la autoconfianza y las metas del
tratamiento comportamental en busca de mejorar la adherencia(72).
Adicionalmente, ha sido utilizada en investigaciones sobre cuidado, educacién,
promocién de comportamientos de salud y manejo de enfermedades cronicas, cuya
maxima exponente es Barbara Resnick(73).

La teoria de Barbara Resnick (BR) es de mediano rango, basada en el Modelo de
autoeficacia, la Teoria social cognitiva y el determinismo reciproco. Conceptualiza
a la persona, la conducta y el ambiente como una interaccién de reciprocidad
triadica, la cual permite considerar la creencia de que el comportamiento cognitivo,
los factores personales y las influencias ambientales funcionan integradamente
como determinantes del comportamiento(74). El eje de esta teoria es la suposicion
de que las personas pueden ejercer influencia sobre lo que hacen a través del
pensamiento reflexivo, usando el conocimiento, las destrezas y otras herramientas
de auto influencia.

La teoria de BR se compone de las expectativas de autoeficacia, definidas como
juicios sobre la capacidad de una persona para llevar a cabo una tarea en particular
que conduzca a un logro; las expectativas de resultados son juicios acerca de lo
gue ocurriria si una tarea determinada se realiza con éxito(74). Por consiguiente,
esta teoria orienta las intervenciones con enfoque motivacional y estimula la
autorreflexion del paciente para el reconocimiento de la condicién de salud y los
efectos positivos en la vida, producto de la adopcion de comportamientos
saludables.
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4.5. MODELO DE ATENCION CENTRADO EN LA PERSONA

En el siglo XXI, como necesidad del sistema de salud de lograr la prestacion
coordinada e integrada de servicios, nace el Modelo de Atencion Centrado en la
Persona (MACP); en respuesta a los modelos curativos, tradicionales, centrados en
las instituciones y las enfermedades, caracterizados por la inequidad y limitacion al
acceso.

El MACP ofrece una atencion adaptada a las necesidades de las personas, toma
en cuenta el punto de vista de las personas, los cuidadores, las familias y las
comunidades como participes y beneficiarios de sistemas de salud; esta organizado
no tanto en funcién de enfermedades concretas, sino de las necesidades integrales
de la persona, y respeta las preferencias sociales(46).

La atencion centrada en la persona exige que los pacientes reciban la informacion
y el apoyo gue necesitan para tomar decisiones y participar en su propia atencion.
Es més amplia que la atencion centrada en el paciente, en la medida en que
trasciende la consulta clinica para englobar también la salud de las personas en su
propia comunidad y la crucial funcion que desempefia la poblacion en la
configuracién de la politica sanitaria y los servicios de salud(46).

El MACP tiene objetivos claramente definidos y medibles; se fundamenta en
estrategias de comunicacion consistentes o enfoques participativos, flexibles, en el
desarrollo e implementacién de la atencion integrada que puede conducir a
resultados 6ptimos o dar respuesta a desafios actuales para implementar esfuerzos
sostenibles y a gran escala(47).

4.6. GESTION DEL CUIDADO

El cuidado, experiencia humana con enfoque motivacional, estd mediado por
relaciones transpersonales y de respeto, que demandan una vision integral y
holistica del ser humano, inmerso en un contexto social complejo. En este sentido,
la “Gestion del Cuidado de Enfermeria” se define como la planificacion,
organizaciéon, motivacion y control de la provision de cuidados, oportunos, seguros
e integrales, que aseguran la continuidad de la atencion(75). La meta es desarrollar
la capacidad de autocuidado de la persona y su entorno, con la potenciacion de los
recursos respecto a los conocimientos, la motivacion y la capacidad para el
autocuidado.

El plan de cuidados de Enfermeria es una herramienta en la que se definen las
respuestas de una persona ante una situacién, precisando la responsabilidad y
actuacion para cada una de ellas a fin de mejorar la atencién a la persona y
potenciar el colectivo profesional de enfermeria. Asi mismo, conduce a los
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enfermeros a prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica; a través
de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Esto
se puede interrelacionar con un lenguaje estandarizado por enfermeria propuesto
por North American Nursing Diagnosis Association - NANDA(76).

La NANDA fue creada en 1982, con el objeto de crear la denominacion y
clasificacién de los diagnésticos de enfermeria, los cuales se agrupan en trece
dominios, organizando los fendmenos segun los cambios de salud, procesos y
mecanismos de interés profesional. Por su parte, la Nursing Interventions
Classification (NIC) es un lenguaje completo y estandarizado que describe
intervenciones para la promocién de la salud, prevencion y tratamiento de
patologias a nivel individual y familiar, en diferentes contextos. Por otro lado, la
Nursing Outcomes Classification (NOC) o clasificacion de resultados de enfermeria,
incluye una etiqueta de identificacion, una definicion, un grupo de indicadores que
describen estados, percepciones o conductas especificos relacionados con el
resultado; medido a través de una escala tipo Likert de 5 puntos. Esto les permite
a las enfermeras cuantificar el cambio en el estado del paciente después de las
intervenciones y monitorizar su progreso(77).

El uso de terminologias y sistemas de clasificacidon estandarizados permite
aprovechar la documentacién de Enfermeria para generar evidencia relacionada
con la practica(78). La incorporacién del lenguaje enfermero a través de las
taxonomias NANDA, NIC y NOC es progresiva; su uso contribuye a crear planes de
cuidados especificos para aumentar la adherencia terapéutica en el paciente
polimedicado, especialmente en atencion primaria(79).

El profesional de Enfermeria es reconocido dentro del equipo de salud como lider
en la gestion de servicios de atencion primaria con alta formacion y desempefio en
la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. En ese orden de ideas, el
enfermero utiliza diferentes estrategias de intervencién, con abordaje integral,
fomentando el trabajo interprofesional y guiando su cuidado a través de los
referentes tedricos; en el fomento de habitos de vida saludable, control de factores
de riesgo, diagnostico de enfermeria, planeacion de cuidados e intervenciones
efectivas, en el control de la enfermedad y la prevencién de complicaciones;
asumiendo la enfermedad cardiovascular como un fendmeno de interés para
Enfermeria(80).

4.7. TELE ORIENTACION EN SALUD

En Colombia, la salud es un derecho fundamental y es deber del Estado brindar
atencion de calidad a todas las personas del territorio Nacional bajo los principios
de eficiencia, solidaridad, universalidad y calidad, entre otros. Una de las estrategias
actuales para responder a las necesidades de las personas es la telesalud, regulada
mediante Resolucion N° 2654 de 2019 (81).
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Segun la resolucion antes citada, la teleorientacion en salud es “el conjunto de
acciones gque se desarrollan a través de tecnologias de la informacion y
comunicaciones para proporcionar al usuario informacién, consejeria y asesoria en
los componentes de la promocién de la salud, prevencion de la enfermedad,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion. El teleorientador, en el marco de
sus competencias, debe informar al usuario el alcance de la orientacion y entregar
copia o resumen de la comunicacion si el usuario lo solicita”. Esta estrategia es
apropiada para asesorar y dar continuidad a los cuidados de la persona con factores
de riesgo y/o enfermedad cardiovascular.

4.8. ESTADO DEL ARTE

La adherencia terapéutica, farmacoldgica y no farmacoldgica, es un tema de amplio
estudio y discusion, por sus implicaciones en el estado de salud de las personas,
principalmente en aquellas que cursan con patologias crénicas. Se le ha
determinado como un elemento condicionante de la situacion de salud, con los
factores que la afectan.

Galeano y colaboradores(82) determinaron que, después de 35 afios, la no-
adherencia se mantiene en cifras cercanas al 59%, con una proporcion de
hospitalizaciones derivadas del incumplimiento con el tratamiento que oscilan entre
33 y 69%; la mortalidad registra cifras que se mantienen en la misma proporcion
desde hace méas de 15 afios. A su vez, factores como la edad avanzada, poseer
mas de una enfermedad crénica, la prescripcibn de un alto numero de
medicamentos, uso inadecuado de las dosis se correlacionan directamente con la
no-adherencia a la terapia(83) (84).

La asociacion entre la falta de adherencia a la medicacion y los resultados clinicos,
se evidencia en que las personas con baja adherencia terapéutica presentan
mayores niveles de hemoglobina glicosilada, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, mayor ingreso a hospitalizacion (23.2% vs 19.2%, P< .001) y
mayor mortalidad por todas las causas (5,9% vs 4,0%, P<.001)(29). Asi mismo, las
personas con menor escolaridad presentan mayor porcentaje de descompensacion
en su presion arterial (33,8%) y una baja tasa de adherencia de 45,9%(85).

Con relacion al tratamiento no farmacolégico, Torresani et al. refieren que las
pacientes que descendieron por semana 1% o mas del peso corporal inicial, fueron
las que presentaron una percepcion de la adherencia al tratamiento mayor al 70%;
encontrando una relacion directa entre la pérdida de pesosemanal vy
la percepcién de la adherencia (RR 0,351; p< 0,001)(86).

Estudio realizado en Armenia (Colombia)(87), determind el riesgo cardiovascular
en la poblacién del programa de riesgo cardiovascular de una IPS de primer nivel ;
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encontrando un promedio de edad de 64,5 afios, indice de masa corporal de 27,71
m2/kg., 76,48% presenta HTA, 20,86% diabetes mellitus y 9,36% fuma. El riesgo
cardiovascular calculado con la escala de Framingham fue de 11,36% y con
Framingham Colombia de 8,52%. Asi mismo, detectaron personas con riesgo bajo
en un 48,93%, riesgo moderado el 35,02%, riesgo alto el 11,76% y en riesgo muy
alto el 4,27%.

En el Reino Unido se identificaron ingredientes activos clave en el mantenimiento
del comportamiento y cambio para las intervenciones de estilo de vida de pacientes
con un alto riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. La metodologia fue a
través de grupos focales, generando los siguientes temas: (a) beneficios a largo
plazo de la educacion sobre dieta y actividad fisica, (b) estructura grupal versus
individual y adherencia, (c) impacto en las creencias de salud y el riesgo de ECV (d)
la necesidad de construir una relacion profesional. Dentro de las conclusiones se
destaca que para lograr el éxito de intervenciones relacionadas con el estilo de vida
es clave una buena relacion entre facilitadores y pacientes; proporcionar formas
alternativas de retroalimentacion para alentar el mantenimiento del cambio de
comportamiento y relaciones soélidas con el personal de salud para aumentar la
participacion y el mantenimiento del compromiso(88).

En la literatura se reportan algunos ensayos clinicos enfocados en mejorar la
adherencia al tratamiento y los resultados en salud, a través de diferentes
estrategias como la educacion a los pacientes. En este sentido, Stacy et al(89),
vincularon pacientes con dislipidemia, utilizando como intervencién una llamada
telefénica interactiva con retroalimentacién individualizada sobre conocimiento de
los niveles de colesterol, evaluando el cumplimiento a través de reportes de
farmacia. Los hallazgos sugieren que los pacientes que cumplieron las
prescripciones de estatinas fueron mayores que en el grupo de intervencion (72% a
70% vs 74% a 61% en el grupo control; y diferencia de 11% a los seis meses.

Granger et al(90), en 2015, evaluaron la adherencia por medio del conteo de
pildoras; la intervencién fue un plan de educacion intensiva previa al alta, liderado
por enfermeras en objetivos de medicacion y planes de respuesta. Los resultados
demostraron una proporcion de pacientes que tomaron mas del 80% de sus
pastillas, y la adherencia al tratamiento aumentd de 32% a 70% en el grupo de
intervencion vs 28% a 33% en el grupo de control.

Estudio realizado en una clinica especializada en atencién a pacientes con patologia
cronica en Estados Unidos, vinculd 72 participantes quienes recibieron a través de
la metodologia de entrevista motivacional, comunicacion centrada en el paciente
adaptada linguisticamente de CoMac y un grupo de control de 48 pacientes. Los
resultados arrojaron pérdida de peso mayor a 3 libras y los niveles promedio de
Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) del grupo de intervencién disminuyeron de 9.0%
a 7.4%. En la regresion multiple mostro que las variables independientes de edad,
sexo y peso inicial no fueron predictores significativos de la reduccion de HbA1c(91)
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Ensayo clinico aleatorizado de dos brazos en poblacion rural Australiana de 50 a 69
afos, aplicando una intervenciéon de cambio de conducta en el hogar durante seis
meses, a través de un programa educativo en pautas dietéticas australianas,
actividad fisica, establecimiento de objetivos, retroalimentacion y entrevista
motivacional por via telefénica, encontré mejoras significativas en el estado de salud
para el grupo de intervencién (p = 0.03). Asi mismo, el grupo de intervencion
demostré una disminucion significativa en la puntuacion de riesgo de ECV (-0,82,
P <0,001) desde el inicio hasta la prueba posterior(92).

El ensayo clinico Look AHEAD utilizé una intervencion intensiva en el estilo de vida
entre adultos con sobrepeso u obesidad y diabetes mellitus tipo 2. En los andlisis
ajustados multivariables demostraron que una disminucion del 10% en el IMC
durante el seguimiento a corto plazo (1 afio) se asocié significativamente con un
riesgo 31% menor de insuficiencia cardiaca (IC) independientemente de los factores
de riesgo basales y los cambios en otros parametros como la IRC, HbAlc y presion
arterial sistélica (HR, 0,69 [IC 95%, 0,51-0,93]). También se observd disminucién
del 10% en el IMC durante el seguimiento a medio plazo (4 afios), el cual se asocio
significativamente con un riesgo 20% menor de IC en el modelo mas ajustado (HR,
0,80 [IC 95%, 0,69-0,94], concluyendo que los cambios en el estilo de vida son clave
para prevenir la DM y sus complicaciones cardiovasculares(93).

Wing et al reportan los resultados de un ensayo clinico realizado en los Estados
Unidos, aleatorizando 5145 pacientes con sobrepeso u obesidad y diabetes tipo 2;
utilizando intervenciones grupales e individuales que promueven una menor ingesta
caldrica y mayor actividad fisica durante seis meses. Se resalta la pérdida de peso
promedio de 6% en el grupo de intervencion y 3,5% en el grupo de control. La
diferencia entre los grupos en los factores de riesgo cardiovascular disminuyé con
el tiempo, con el nivel de hemoglobina glicosilada y la presion arterial sistélica. Los
niveles de colesterol LDL fueron mas bajos en el grupo de control que en el grupo
de intervencién (diferencia media, 1,6 mg por decilitro durante 10 afios de
seguimiento). El uso de medicamentos antihipertensivos, estatinas e insulina fue
menor en el grupo de intervencion que en el grupo control(94).

En Suecia se evaluaron los efectos de un programa de intervencion estructurado
sobre los habitos de vida y la calidad de vida en personas mayores de 18 afios con
riesgo mayor cardiovascular en atencion primaria de salud. Las enfermeras
realizaban asesoramiento sobre el estilo de vida al inicio del estudio, a los seis
meses Yy al afo. Los resultados mas representativos fueron los niveles de ejercicio
mas altos después de un afio y el tiempo de sedentarismo disminuyé de 7,4 a 6,3
h/dia. Los habitos alimentarios mejoraron y disminuyé el nimero de participantes
con un alto consumo de alcohol(95).

En revision sistemética de trabajos con pacientes en tratamiento antihipertensivo y
sus intervenciones, se reportd el efecto benéfico de la intervencion de enfermeria
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en adherencia al tratamiento (38). Los mensajes telefénicos, manejo individualizado
y las visitas domiciliarias fueron los enfoques mas efectivos. Aunque las
comorbilidades se consideran una barrera importante para la adherencia, no hubo
suficiente evidencia para dilucidar este aspecto. La identificacion de factores
especificos que afectan el cambio de comportamiento en el contexto de una
intervencion exitosa fue dificil debido a la alta heterogeneidad entre los estudios
sobre materiales y métodos. Dentro de las recomendaciones se resalta la necesidad
de realizar estudios experimentales para evaluar factores especificos asociados con
intervenciones efectivas.

La evidencia cientifica demuestra la presencia de factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular en diferentes contextos y poblaciones de adultos;
aunado al incumplimiento terapéutico por parte de los pacientes con patologias
cronicas, con una diversidad de factores que pueden condicionar la presencia de
complicaciones producto de la falta de adherencia a los tratamientos farmacoldgicos
y no farmacolégicos, la falta de motivacion para cambios en el estilo de vida y el
control de factores de riesgo. Por consiguiente, se destaca la recomendacion de
evaluar la efectividad de la aplicacidén de una intervencién innovadora, multifacética,
ajustada al contexto, que vincule los temas de adherencia terapéutica; que conlleve
a resultados positivos en la salud publica.
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5. MARCO METODOLOGICO

Estudio con enfoque cuantitativo, cuasi-experimental, analitico de tipo antes y
después (96). A los sujetos incluidos en el estudio, se le realizé una medicién basal
al ingreso al estudio (to) de las frecuencias en que se presentaban factores de riesgo
conductuales y metabdlicos, asi como los niveles de adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico. Posterior a la intervencion, en un (t1)
correspondiente a seis (6) meses y en un tiempo (t2) de doce (12) meses post-
intervencion estas mismas variables fueron medidas en los participantes a fin de
establecer cambios con respecto a (to).

En este tipo de estudio se emplea por lo menos una variable independiente para
observar su efecto sobre una o mas variables dependientes, por lo que son
utilizados en el &rea de la salud en situaciones del &mbito practico, cuando las
limitaciones en el contexto impiden o no es ético aplicar la metodologia
experimental(97).

Los disefios cuasiexperimentales pueden tener ciertas fortalezas relacionadas con
menor tiempo y costos para su ejecucion; pueden llevarse a cabo en ambitos
sociales, aplicandose en un ambiente natural. A su vez, se describen desventajas

como las asociaciones espurias, relacionadas con la limitacién del investigador para
controlar a priori todas las variables(96).

5.1. POBLACION

La poblacion estuvo conformada por usuarios asistentes al programa de riesgo
cardiovascular de la ESE CEO de Neiva - Sede Canaima hasta el primer semestre
del 2021, que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion:

5.1.1. Criterios de Inclusion:
e Usuarios (hombres y mujeres) con edad de 40 a 60 afios.

e Asistentes al programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO sede
Canaima.

e Tener clasificacién de Riesgo cardiovascular moderado, alto o muy alto.
¢ Hemodindmicamente estables y que deseen participar en el estudio.

e Tener indicacion de tratamiento farmacolégico y no farmacolégico mayor a
seis meses.
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e Contar con disponibilidad de telefonia fija y/o celular.
e Tener domicilio en la zona urbana de la ciudad de Neiva.
5.1.2. Criterios de Exclusion:

e Pacientes con alteraciones cognitivas y/o mentales que no le permitan la
comunicacion.

e Pacientes dependientes de un cuidador (formal o informal).

e Mujeres en estado de gestacion.

52. MUESTRA

Para el célculo del tamafio de la muestra se empled la férmula de Soe y Sullivan,
atil para estimar tamafios de muestra en la planificacién de estudios en los que se
comparan las medias de dos muestras distribuidas normalmente (98).

2 2 2
(0, +0,/Kk)(z,_,,+ zl_ﬂ)

AZ

El calculo del tamafio de la muestra se basa en el resultado primario que es la
Adherencia Terapéutica. A través del programa de codigo abierto OpenEpi se
calcul6 la muestra, teniendo en cuenta un nivel de significancia del 95% (1-alpha),
una potencia estadistica del 80% (1-B = 0.80), Razén de tamafio de la muestra de
1, una diferencia de medias de -1,1; obteniendo un tamafo de la muestra de 53
personas; adicionalmente se calculé un 10% de atriciéon (posibles pérdidas), para
un total de 59 pacientes.

n, =

Es de resaltar que el tamafio de muestra calculado, es levemente superior con los
resultados de una revision sistematica y metaanalisis, en los cuales evaluaron
estudios de intervencion sobre la adherencia al tratamiento en adultos,
determinando que la mediana de la muestra fue de 42 participantes(99).

5.3. MUESTREO

En la seleccién de los participantes, se utilizé6 un muestreo probabilistico de tipo
aleatorio simple, mediante secuencias generadas por computador a través del
programa estadistico Epidat 4,2. Se tomé como referencia la base de datos de los
pacientes asistentes al programa de riesgo cardiovascular hasta alcanzar el nUmero

43



calculado de la muestra.
5.4. DISENO DE LA INTERVENCION

Para la construccion de la intervencion, se tuvo en cuenta lo formulado por
Whittemore y Grey en relacion al disefio de intervenciones de enfermeria; quienes
tomaron en cuenta las directrices del The National Institutes of Health (NIH) para
facilitar el desarrollo progresivo y sistematico de las intervenciones de enfermeria,
teniendo en cuenta el reconocimiento del problema, sustento tedrico, enfoque de la
investigacion y refinamiento de la intervencion(100).

El desarrollo de intervenciones de Enfermeria implica un proceso logico, racional y
sisteméatico que exige la comprension del fenbmeno, los elementos esenciales,
especificos o componentes activos de la intervencion, los cuales son producto del
uso de las teorias de mediano rango y la evidencia empirica(101).

Como punto de inicio, se identificaron los referentes tedricos, a partir de la revision
de literatura y del estado del arte de la adherencia al tratamiento con énfasis en las
personas con riesgo cardiovascular.

Con relacion a los conceptos de la teoria formal que sustenta la adherencia
terapéutica, se reconoce que las variables socio-cognitivas estan asociadas con el
cumplimiento de las indicaciones terapéuticas, ya que incrementan los beneficios y
reducen los costos del mismo(36). La teoria social cognitiva sugiere que al aumentar
la autoeficacia y el conocimiento sobre los beneficios del tratamiento y los riesgos a
los que se expone el individuo ayudan a mejorar la adherencia. La teoria de
autoeficacia, de cognicion social y otras teorias psicoldgicas, se han asociado con
la adherencia a través del conocimiento de los pacientes, su compromiso y
motivacidon para el uso correcto de la medicacion y actividades no farmacolégicas
como el ejercicio, la dieta y el cumplimiento de controles, entre otros(102,103).

La adherencia terapéutica esta relacionada directamente con la autoeficacia
percibida por las personas, entendida ésta como los juicios que se hacen acerca de
las capacidades individuales para organizar y ejecutar acciones. A su vez, se
conceptualiza como la relacién reciproca entre la persona, el ambiente y el
comportamiento; demostrando que a través del pensamiento reflexivo, el uso del
conocimiento, las destrezas y otras herramientas de auto influencia, la persona
decide cdmo comportarse(104).

En 2019 se publicé una revision integrativa de la literatura con el objetivo de analizar
los enfoques tedricos de enfermeria que han sido utilizados para la investigacion de
la adherencia al tratamiento en personas con enfermedades cardiovasculares;
determinando el uso de la Teoria del Proceso de Enfermeria Deliberativa, Teoria de
Autocuidado, Teoria del autocuidado en Falla Cardiaca y la Teoria de la

44



Autoeficacia(72). En ese orden de ideas, Barbara Resnick disefi¢ la teoria de
mediano rango de autoeficacia, en la que se destaca la importancia de la motivacion
a partir de las expectativas de autoeficacia y de resultado, lo que conlleva a
fortalecer la autoconfianza y lograr las metas del tratamiento(73,74,104).

En la construccion de la intervencion se tomé como referente el analisis del
concepto de la adherencia relacionado con el riesgo cardiovascular, desarrollado
por Cohen(67); el cual define la adherencia como persistencia en la practica y
mantenimiento de las conductas de salud deseadas, como producto de la
participacion activa y el acuerdo. En este sentido, depende del desarrollo de una
relacion concordante y la toma de decisiones compartidas entre el paciente y el
profesional de la salud. Asi mismo, hace referencia a que la adherencia esta
influenciada por el significado de la salud, las enfermedades cardiovasculares, el
sentido de riesgo personal, el nivel socioeconémico, el apoyo en la toma de
decisiones, la motivacion y el deseo de cambio, la autoeficacia y las fuentes de
informacion de salud.

Con relacion a la evidencia empirica de intervenciones disefiadas en pro de la
adherencia al tratamiento de personas en riesgo cardiovascular, se detecta una
diversidad de estudios en diferentes contextos, ejecutados por profesionales de la
salud (Enfermeros, Farmaceutas, Médicos y Nutricionistas). Algunos han llevado a
cabo las intervenciones a través de llamadas telefénicas(89), conteo de
pildoras(90), intervenciones en adherencia al tratamiento no farmacol6gico(93,105)
y programas educativos apoyados en tecnologia de la comunicacion(106). Los
resultados de los estudios revisados son heterogéneos, pero en la mayoria de las
intervenciones se asocian con aumento en la adherencia al tratamiento.

Finalmente, las intervenciones multifacéticas que incluyen un elemento de
educacion junto con el contacto regular con el paciente o el seguimiento, son mas
prometedoras(51).

Dada la complejidad del problema de la adherencia al tratamiento de la persona con
riesgo cardiovascular, en la cual inciden los determinantes sociales y los factores
conductuales personales, se recomienda adaptar o personalizar las intervenciones,
sustentado en los principios del cuidado centrado en la persona, respondiendo a las
necesidades, preferencias y creencias del individuo(101,107).

En el disefio de las intervenciones adaptadas, se han de seguir una serie de pasos.
El primero, es identificar las caracteristicas de la persona, especialmente en lo
relacionado con la susceptibilidad al cambio, teniendo en cuenta la experiencia con
la situacion de salud actual (creencias, barreras percibidas), perfil individual
(caracteristicas sociodemograficas, cualidades psicolégicas), estado general de
salud y recursos con los que cuenta para el desarrollo del plan de cuidados.

El segundo consiste en evaluar dichas caracteristicas, mediante el uso de
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instrumentos validos y confiables; el tercero implica la definicion de actividades
relevantes y especificas que deben coincidir con los componentes, actividades y la
caracteristica individual que en conjunto producirdn el desenlace esperado.
Finalmente, establecer un algoritmo de toma de decisiones, que indica cuales
actividades o estrategias de intervencién deben utilizarse en un momento
determinado(101,108).

La evidencia cientifica demuestra la importancia de mejorar la comprension sobre
la situacién actual de salud de las personas, siendo esencial que los usuarios
reflexionen sobre los cambios requeridos y los recursos disponibles para el
mantenimiento de una condiciébn saludable, lo que requiere de habilidades,
motivacién para comprometerse en el tratamiento y en un plan de accién que
conlleve a reconocer los recursos internos y externos para mejorar o mantener la
salud, como corresponde en el manejo y prevencion de la enfermedad
cardiovascular(51,109).

A partir de la definicion de estrategias de intervencion dirigidas a los aspectos del
problema identificados como susceptibles de cambio, se logra determinar que, a
pesar de los diferentes aspectos encontrados en la evidencia, la modificacién de los
comportamientos en relacion a la adherencia, lo hacen costo efectivo. Esto es
sustentado desde el modelo tedrico de la autoeficacia, los analisis de concepto y los
referentes empiricos, los cuales presentan como atributos esenciales la motivacion,
autoconfianza, las creencias en salud, conocimientos, participacion activa,
satisfaccion, persistencia y mantenimiento(40,67,104,110).

Adicionalmente, las estrategias de intervencion forman los ingredientes activos
responsables de inducir los cambios deseados y de sustentar los mecanismos por
los cuales se produce el efecto de la intervencion. Es asi como la disciplina de
Enfermeria, ha asumido con responsabilidad y especial interés, la intervencién de
la adherencia terapéutica; identificando que los mensajes telefénicos, manejo
individualizado y las visitas domiciliarias son los enfoques mas efectivos en el
tema(38).

El lenguaje estandarizado de Enfermeria fue la herramienta que se utilizé en la
presente intervencion, misma con la que se tiene amplio conocimiento dentro de la
formacion profesional. Es por ello que el uso de terminologias y sistemas de
clasificacion estandarizados se constituyen, en una forma de aprovechar la
documentacion de Enfermeria para generar evidencia relacionada con la
practica(78).

Sumado a lo anterior, la incorporacion del lenguaje enfermero a través de las
taxonomias NANDA, NIC y NOC, lo dirige a disefiar planes de cuidados flexibles,
apoyados en la evidencia y en el actuar propio del enfermero en relacién con educar,
acompafar y hacer seguimiento, para aumentar la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico (79).
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Producto de una revision exhaustiva de la literatura en las principales bases de
datos e integracién de los temas de asesoramiento para los pacientes con riesgo
cardiovascular en habitos y estilos de vida saludables; se seleccionaron
diagnosticos (NANDA), resultados (NOC) e intervenciones con su respectivas
actividades (NIC), que respondieron a las necesidades en salud relacionadas con
el consumo de una dieta saludable, actividad fisica, control del peso, limitacién del
consumo de tabaco y alcohol; como también el auto reconocimiento de la situacion
de salud, fomento de la adherencia al tratamiento farmacolégico y manejo de las
situaciones estresantes(21,38,62).

5.5. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

La articulacion de todos los elementos descritos de forma amplia en el marco tedrico
y en los parrafos precedentes, permitieron la construccién de una intervencion
denominada “Plan de gestiéon de cuidados de enfermeria para el fomento de la
adherencia terapéutica de la persona con riesgo cardiovascular’, sustentado desde
la perspectiva teérica de la Autoeficacia y el modelo de atencion centrado en la
persona e incluyendo atributos esenciales de la adherencia.

El manual del protocolo de intervencién, las actividades y metodologia fue sometido
a un proceso de evaluacion por pares o jurados, mismo que estuvo conformado por
tres enfermeras con experiencia en atencidbn a personas con enfermedades
cronicas y riesgo cardiovascular en primer nivel de atencion, quienes evaluaron el
contenido de la intervencién estableciendo el grado de coherencia entre la teoria,
ingredientes activos, componentes y actividades en un formato disefiado por el
investigador, al cual otorgaron puntuacién satisfactoria y algunas recomendaciones
de forma; mismas que se tuvieron en cuenta para la version definitiva. A
continuacion, se resumen las principales caracteristicas de la intervencion:
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5.5.1.

Caracteristicas de la Intervencion

Atributo

Descripcion

Nombre de Ila
intervencion

“Plan de gestidn de cuidados para el fomento de la adherencia terapéutica y
la reduccidn de factores conductuales y metabdlicos de la persona con riesgo
cardiovascular”

Receptor de Ila
intervencion

Asistentes al programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO sede
Canaima que cumplan con los criterios de seleccién del estudio.

Proveedor de la
intervencion

Profesional de enfermeria con competencias en atencién primaria en salud,
capacitado en la aplicacién del protocolo de intervencion.

Tipo de
intervencion

Intervencion multicomponente o multifacética, adaptada al contexto de la
atencion primaria. RelUne componentes cognitivos- conductuales vy
motivacionales, con acciones interrelacionadas y que estan dirigidas a
diferentes aspectos del fenémeno.

Objetivo

Promover la adherencia terapéutica en personas con riesgo cardiovascular y
disminuir los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Modo de entrega

Valoracion inicial en la que se indag6 por nociones y percepciones respecto
a la situacion actual de salud, identificacion de acciones de mejora y de los
recursos con los que cuenta; medicion de la autoeficacia percibida y demas
aspectos fundamentales para la formulacion del plan de cuidados a seguir.
Encuentros Presenciales: tres sesiones de autorreflexion, asesoria y
seguimiento en el hogar con base en el plan de cuidados de enfermeria
formulado en el primer encuentro.

Valoracion a los seis meses. Valoracién parcial del nivel de adherencia,
reduccién o mejoramiento de factores de riesgo a través del cumplimiento de
metas. Reformulacién de acciones y motivacién a continuar con los cambios.
Tres sesiones de tele orientacion por via telefénica a fin de valorar aceptacioén
y cumplimiento del plan de accién; reforzando la motivacion y actitud hacia el
cambio.

Valoracion final a los doce meses de la adherencia terapéutica y la reduccién
de los factores de riesgo.

Dosis e | La valoracion inicial se realizé al comienzo del estudio, ejercicio que culminé
intensidad con la formulacion del plan de cuidados. Tuvo un tiempo de ejecucion entre
45 minutos y una hora.
Los encuentros presenciales se realizaron al mes, tercer y quinto mes con
una duracién aproximada de 40 minutos.
Las sesiones de tele orientacion a través de llamada telefonica a los siete,
nueve y once meses, con una duracién de 15 minutos.
Valoracion final: con una duracién aproximada de 45 minutos o una hora.
Contexto Vivienda del usuario
Medidas de | Adherencia terapéutica, variables conductuales, fisioldgicas y metabdlicas
resultado que permiten el mejoramiento de la salud cardiovascular.
Periodos de | El estudio registra informacién en los siguientes puntos temporales: Inicio
recoleccion de | (linea base), a los seis (6) y doce (12) meses.
informacién.

Fuente: Esquema tomado de la tesis “Promocion de Comportamientos Saludables: Actividad Fisica
y Nutriciébn en Adolescentes en Condicién de Sobrepeso / Obesidad”. Adaptado al contexto del
presente estudio(111).

5.6.

PRUEBA PILOTO Y AJUSTES A LA INTERVENCION

Esta fase hace referencia a la evaluacion de la intervencién en el contexto de un
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estudio piloto; realizado con el fin de identificar y resolver problemas al implementar
la intervencion. Para este ejercicio se tomaron nueve personas, que representan el
15% de la muestra total, nimero suficientemente preciso para identificar problemas
e introducir los ajustes correspondientes(112). Los participantes en el mismo
cumplieron con los criterios de inclusion previamente definidos. Se trabaj6é durante
un mes, tiempo en que los sujetos de estudio recibieron dos visitas en el hogar y
una sesion de tele orientacion.

La valoracién del nivel de adherencia y los factores conductuales y metabdlicos para
enfermedad cardiovascular se hizo en la primera visita por los auxiliares de
investigacion. Los resultados permitieron establecer que la metodologia y el
contenido de la intervencion se desarroll6 como estaba planeado. Este ejercicio fue
relevante y Util, dado que los participantes expresaron libremente sus
pensamientos, dudas y plantearon alternativas entorno a mejorar las préacticas
dentro del tratamiento.

Los participantes manifestaron buen nivel de aceptacion de la intervencién, las
preguntas y el enfoque de la entrevista fue apropiado, dado que estimuld la
autorreflexion. Se observd que 40 minutos para el desarrollo de cada una de la
sesiones presenciales y 15 minutos para las sesiones de tele orientacion era
razonable y suficiente.

Producto del ejercicio piloto se adicionaron las mediciones de tension arterial y peso
durante cada sesion presencial, como respuesta a la solicitud de los participantes
de hacer seguimiento a estas variables y motivacion al cambio. Asi mismo, se
disefié un formato de registro de los principales compromisos para el logro de las
metas; el cual era diligenciado por la propia persona y que serviria como un
“recordatorio”.

Finalmente, se identifico la viabilidad de las intervenciones planeadas, recordando
a los participantes las fechas y horarios de las intervenciones presenciales, a traves
de una llamada telefénica, dos dias previos a la fecha planeada.

5.7. PASOS PARA EL DESARROLLO DEL ESTUDIO DE INTERVENCION

¢ Informacién sobre objetivos, métodos, condiciones de participacion, beneficios y
demas aspectos inherentes a condiciones éticas relacionadas con investigacion
en humanos.

e Firma del consentimiento informado.

e Caracterizacion sociodemografica de los participantes.

e Valoracion inicial de los factores de riesgo conductuales y metabdlicos para

49



enfermedad cardiovascular y el nivel de adherencia al tratamiento a los
participantes al inicio de la investigacion.

¢ Implementacién de intervenciones (visitas presenciales y tele orientacion
estipuladas en apartes precedentes).

e Valoracion del nivel de adherencia terapéutica y los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular; se efectud al inicio del estudio, seis y doce meses
después.

e Comparacion de resultados obtenidos en las diferentes mediciones.

5.8. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

e Hipdtesis nula (Ho): El plan de gestion de cuidados no produce efectos en el
mejoramiento de la adherencia terapéutica y los factores de riesgo
cardiovascular conductuales y metabdlicos de las personas que asisten a un
programa de atencion primaria de una IPS de Neiva-Huila.

e Hipdtesis alterna (Hi): El plan de gestion de cuidados contribuye a mejorar la
adherencia terapéutica y a reducir los factores de riesgo cardiovascular
conductuales y metabdlicos de personas que asisten a un programa de
atencion primaria de una IPS de Neiva-Huila.

e Hipdtesis 1: La adherencia terapéutica posterior a la intervencion se
incrementara entre un 13 a 17 puntos porcentuales, con base en la
adherencia encontrada en la valoracion inicial(40,71).

e Hipdtesis 2: Los factores de riesgo conductuales y metabdlicos para
enfermedad cardiovascular, mejoran en comparacién con el estadio inicial;
los cuales se plantean a continuacion(40,113):

e Incremento en 10 puntos porcentuales de la meta de consumo minimo de
400 gramos de frutas y verduras diarias.

e Disminuciéon de la inactividad fisica en un 30% e incremento en 20% en el
numero de Mets semanales.

e Reduccién de las cifras de TA sistdlica en -5 mmHg.
e Disminucion en el peso de la persona en -2%

e Disminucién en la proporcion del IMC en un 1,7%.
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e Disminucion de la circunferencia abdominal en -3%
e Disminucion del nivel de colesterol total en -20 mg/dl
e Reduccioén de los niveles de triglicéridos en -30 mg/dI
5.9. VARIABLES DEL ESTUDIO
5.9.1. Variables Dependientes o Desenlace:
¢ Nivel de Adherencia terapéutica (resultado primario).

e Reduccion de factores de riesgo conductuales y metabdlicos para enfermedad
cardiovascular en aspectos relacionados con: nivel de actividad fisica,
sedentarismo, consumo de frutas y verduras (minimo 400 grs /dia), consumo de
sal, disminuciéon de consumo de tabaco y alcohol. Parametros fisiologicos vy
metabdlicos: Tension arterial sistélica y diastélica, peso, indice de masa corporal
(IMC), circunferencia abdominal y frecuencia cardiaca. Metas terapéuticas y
niveles de Glicemia, Colesterol total, Triglicéridos, colesterol LDL y colesterol
HDL. (resultado secundario).

e Riesgo de episodio cardiovascular a partir de la medicién de las anteriores
caracteristicas.

5.9.2. Variables Independientes:

Variables sociodemograficas: Edad, sexo, etnia, escolaridad, ocupacion, estrato
socioeconémico, estado civil, régimen de afiliacion, Entidad Administradora de
Planes de Beneficios de Salud (EAPB), ingresos econdmicos, personas que
conviven en el hogar.

Antecedentes patoldgicos personales y familiares: Hipertension arterial, diabetes,
hipercolesterolemia, ECV.

Caracterizacion clinica y asistencial: Morbilidad (segun CIE 10), Comorbilidades,
Tiempo en el programa, asistencia a controles, medicamentos formulados,
hospitalizacion, tiempo de hospitalizacion.

5.10. METODO Y TECNICA PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

La aplicacion de los instrumentos que miden la adherencia terapéutica, variables
sociodemogréficas y factores conductuales y metabdlicos para enfermedad
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cardiovascular se realizé por cuatro estudiantes de ultimo semestre del programa
de Enfermeria, pertenecientes al semillero de investigacion ENFERUS, entrenados
en el diligenciamiento de los registros, valoracion de parametros fisioldgicos y
escalas de medicion. El investigador principal realizé seguimiento al correcto
diligenciamiento de los formatos correspondientes.

La formulacién, concertacion y seguimiento del plan de cuidados la realizd el
investigador principal. Para tal fin, se efectud revision documental de los registros
clinicos para extraer los resultados de las pruebas bioquimicas, que hacen parte de
la evaluacion del estado metabdlico cardiovascular; los cuales son procesados por
la ESE, como rutina del seguimiento de los pacientes inscritos al programa de riesgo
cardiovascular.

Los datos recolectados se registraron en matrices construidas por el autor principal.
A su vez, a cada participante se le asigné un cédigo Unico dentro de la investigacion,
con el fin de salvaguardar la identidad.

5.11. FORMATOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

e Formato de variables sociodemograficas: Disefiado por los investigadores, a
través del cual se miden las variables sociodemograficas y clinicas
correspondientes a la linea de base o factores predisponentes de la
enfermedad cardiovascular. Este contiene 2 componentes: 1. Caracteristicas
sociodemograficas con once items, 2. Caracteristicas clinicas y asistenciales
con cuatro items.

e Instrumento STEPS (versién 3.0): EI método “paso a paso” (STEPwise) de la
OMS para la vigilancia (STEPS) es el instrumento de vigilancia recomendado
por la OMS para evaluar los factores de riesgo de enfermedades cronicas y
seguimiento a la morbilidad especifica de las enfermedades crénicas, como
primer lugar la patologia cardiovascular. Se ha documentado su uso en 114
paises de las seis regiones de la OMS. El instrumento STEPS comprende
tres niveles o “Steps” distintos de evaluacién de los factores de riesgo: Step
1, Step 2 y Step 3. El primero de ellos permite identificar factores
conductuales y del comportamiento: Consumo de tabaco y alcohol, estado
de nutricion y Actividad fisica (AF). Este Ultimo parametro se evalla a través
de 16 items, disefiados para estimar el nivel de AF de un individuo en tres
dominios (trabajo, transporte y tiempo libre) y el tiempo dedicado a la
actividad fisica(114).

El Step 2 evalla factores de riesgo bioldgicos a través de datos antropométricos:
Tension arterial, talla, peso, perimetro abdominal y frecuencia cardiaca. El Steps
3, evalta factores de riesgo metabolicos a través de datos bioquimicos de
glicemia, Colesterol, triglicéridos y colesterol LDL - HDL(115).
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Con el fin de evitar el riesgo de sesgo de medicion, el instrumento STEPS
contiene un instructivo dirigido al entrevistador para estandarizar las mediciones,
ofreciéndole pautas claras sobre como realizar las preguntas relacionadas con el
comportamiento, diligenciamiento del formato, técnica de medicion de las
variables fisicas (recomendaciones previas al procedimiento, uso de equipos y
materiales) como también para las variables bioquimicas(116).

La medicién de variables fisiolégicas se emplearon equipos que contaban con
certificacion técnica y calibracion. La tension arterial se midié a través de un
tensiometro electronico digital de brazalete Marca Omron M7 (HEM-780-E),
reportando los valores en mmHg. La talla con estadiometro y el peso se tomo
con ropa ligera a través de una bascula digital. La circunferencia abdominal se
mididé con el paciente de pie, con una cinta métrica flexible dada en centimetros.
Las variables bioquimicas de glicemia en ayunas, Colesterol total, Triglicéridos,
Colesterol LDL (lipoproteina de baja densidad) y el HDL (lipoproteina de alta
densidad), fueron procesadas en sangre y reportados en mg/dl por el laboratorio
clinico institucional; teniendo en cuenta la recomendacién de ayuno de ocho
horas previo a la toma de las muestras sanguineas.

e Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de los pacientes con
enfermedad cardiovascular: instrumento de 38 items distribuidos en seis
dimensiones (Expectativas de resultado en el tratamiento farmacologico y no
farmacologico; Expectativas de autoeficacia en el tratamiento farmacologico
y seguimiento; Expectativas de autoeficacia con el ejercicio fisico y
necesidad de apoyo; Expectativas de autoeficacia con la alimentacion y
permanencia en el tratamiento; Percepcion del riesgo y Expectativas de
autoeficacia para el manejo del estrés), escala tipo Likert, dirigidos a
determinar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en
pacientes cardiovasculares. Tiene validez de constructo con una varianza
total explicada de 61.83% y un Alfa de Cronbach de 0,92 para la escala total
y dimensional por encima de 0,80, demostrando buen nivel de
confiabilidad(117).

¢ Plan de Cuidados de enfermeria: documento construido entre los investigadores
y los sujetos de estudio, contiene las actividades presenciales y de Tele
orientacion relacionadas con: alimentacion saludable, actividad fisica, control de
peso, eliminacion de téxicos (tabaco /alcohol), control del Estrés, uso apropiado
de los medicamentos y asistencia a controles. A su vez, producto de la
autorreflexion del usuario se registraron los recursos que facilitan o limitan el
cumplimiento de metas, alternativas de solucién, compromisos, metas y
porcentaje de cumplimiento de estas. Ello con el fin de facilitar el seguimiento a
los compromisos del usuario, reformular metas y blsqueda de alternativas para
el logro de los objetivos planteados desde la perspectiva del sujeto.
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5.12. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE INFORMACION

La informacion recolectada se registr6 de forma manual en formatos impresos,
posteriormente fue digitada en la base de datos creada para tal fin en el programa
Microsoft Excel 2019® (Microsoft Corporacion). Dicha base de datos fue alimentada
por una profesional de enfermeria contratada para esta tarea; ella registro la
informacion apoyada por cada uno de los auxiliares de investigacion y bajo la
supervision del investigador principal. Seguidamente, se export6 la informacion en
un formato compatible para el procesamiento de los datos en el programa
estadistico STATA 15, el cual esté licenciado para la Universidad Surcolombiana.

El andlisis estadistico se realizo teniendo en cuenta cada uno de los objetivos
especificos propuestos, de la siguiente manera:

Las caracteristicas sociodemograficas y los factores de riesgo cardiovascular
conductuales y metabdlicos de cada uno de los participantes, se describieron a
través de frecuencias absolutas y proporciones para variables cualitativas. En las
variables cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central y de
dispersién, previa comprobacion de la normalidad con la prueba Kolmogorov
Smirnov; en caso de que los datos no presentaron distribucion normal, se
describieron a través de mediana y rangos intercuartilicos.

Para evaluar el nivel de adherencia terapéutica inicial se describieron los puntajes
en frecuencias absolutas y proporciones por cada item del instrumento. Asi
mismo, se hizo andlisis individual por cada una de las dimensiones del
instrumento y la sumatoria del puntaje final. Se estableci6 como paciente
adherente o con buena adherencia, a quien obtuvo una puntuacion igual o
superior a 130 puntos.

Luego se realizo un analisis bivariado comparando el nivel de adherencia con las
caracteristicas  sociodemogréaficas, clinicas, los factores de riesgo
cardiovasculares y metabdlicos. Para determinar su asociacion se utilizo la
prueba Chi cuadrado para variables cualitativas y se realiz6 comparacion de
media 0 mediana para las numéricas. También se obtuvo el valor de Odds Ratio
con sus intervalos de confianza al 95%. Se estableci6 como resultado con
significancia estadistica aquellos que obtuvieron un valor p < 0.05.

Se desarroll6 un modelo de regresion logistica con fines explicativos, construido
con las variables que presentaron un valor p < 0.10 y las que tienen significancia
a nivel clinico y de salud publica.

Para la comparacion de las variables de desenlace como el nivel de adherencia

terapéutica, los factores de riesgo conductuales y metabdlicos se convirtieron
en variables cualitativas dicotémicas, utilizando la prueba de McNemar por ser
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pruebas pareadas. La prueba de McNemar se usa para decidir si puede o no
aceptarse que determinado "tratamiento o intervencion” induce un cambio en la
respuesta de los elementos sometidos al mismo, y es aplicable a los disefios
del tipo "antes-después” en los que cada elemento actia como su propio
control.

e El analisis de las variables fisiolégicas y metabdlicas se establecié con base en
el promedio del valor pre intervencion (to) comparado con el valor pos
intervencién (t1) (t2) utilizando la prueba de t de Student (Test-T) pareada o la
prueba de rangos de Wilcoxon dependiendo de la normalidad. Por consiguiente,
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon es una prueba no paramétrica
para comparar el rango medio de dos muestras relacionadas y determinar si
existen diferencias entre ellas. Se utiliza como alternativa a la prueba t de
Student cuando hay normalidad de dichas muestras.

e Para calcular la reduccion de los valores de los pardmetros fisiolégicos y
metabolicos, se establecid la diferencia entre los valores pre intervencion y pos
intervencion. Al finalizar se obtuvo un promedio de la reduccion o la mediana. A
este promedio se le calculd una prueba de significancia estadistica con su
respectivo IC 95%, para verificar el rechazo de la hipétesis nula, es decir que la
reduccion de los factores de riesgo es mayor de cero.

e A los 12 meses se evallo la prediccion del riesgo cardiovascular de la
OMS/ISH, comparando los valores obtenidos en la valoracion inicial.

5.13. CONTROL DE SESGOS

El control de sesgos para el presente estudio se realizd teniendo en cuenta los
planteamientos de Manterola et al.(118), de la siguiente forma:

Para evitar sesgos de seleccion, se aplicaron rigurosamente los criterios de
inclusion y exclusién, con el fin de evitar que la seleccion de los participantes del
estudio esté mediada por un factor asociado a la exposicion o al desenlace. Con
relacion al sesgo de desgaste o pérdida del seguimiento, las pérdidas fueron
inferiores al 10%, cumpliendo con los requisitos metodolégicos de este tipo de
estudios. Se puede presentar el sesgo de referencia al seleccionar al centro de
salud Canaima, por ser este el mas grande en infraestructura y con mayor nimero
de usuarios. Para el sesgo de no respuesta, se motivo a la persona a participar
activamente y voluntariamente en la investigacion.

Para el control del sesgo de medicion, se hizo uso de instrumentos que cuentan con

criterios de validez y confiabilidad. Asi mismo, los cuatro auxiliares de investigacion
recibieron entrenamiento en la aplicacion de los instrumentos y valoracién de los
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parametros fisiol6gicos. De igual forma, los equipos para la medicion de variables
fisiologicas fueron de alta calidad, sensibilidad, medicién electronica con la
respectiva calibracibn por el servicio técnico autorizado. Con relaciéon al
enmascaramiento, la evaluacion de las variables de resultado fue realizada de
manera independiente por los auxiliares de investigacion, quienes desconocian las
actividades de la intervencion. El Sesgo de atencién o efecto Hawthorne, que ocurre
cuando los participantes del estudio pueden alterar su comportamiento al saber que
estan siendo observados; se mitigdé con la ejecucion de las mediciones en el hogar
de la persona, en un ambiente tranquilo.

Para el control del sesgo de confusion, se utilizé la estrategia de restriccion que
consiste en circunscribir la poblacion de estudio a una subpoblacién de personas
con caracteristicas especificas, para lo cual se utilizan criterios de seleccion, con
especial atencion en el rango de edad de 40 a 60 afos, los cuales poseen unas
caracteristicas sociodemogréficas similares, dando lugar a una poblacién de estudio
homogénea. A su vez, en el analisis, se usé como estrategia un método de regresion
multivariado para evaluar la variacion de la direccionalidad y magnitud de asociacién
entre las variables exposicion y desenlace de interés.

5.14. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion siguido los lineamientos éticos dispuestos en la
normatividad Internacional y Nacional de la siguiente forma:

eDeclaracion de Helsinki(119): Determina las recomendaciones para guiar las
investigaciones en seres humanos, respetando siempre la integridad de los
participantes, para lo cual se requiere brindar informacion clara y precisa sobre
objetivos del estudio, métodos a seguir y posibilidad que le asiste a cada persona
de participar o abstenerse de hacerlo en el momento que lo desee. Todos estos
aspectos estan contenidos en el formato de consentimiento informado.

eInforme Belmont(120): Determina los principios éticos de autonomia que le
permiten a cada participante salir del estudio cuando lo desee; beneficencia,
implica que los participantes del estudio han de recibir algin beneficio, en este
caso es de valor social; de justicia, todos los usuarios tienen la misma probabilidad
de participar en el estudio.

e Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con
seres humanos(121), definidas por el Consejo de Organizaciones Internacionales
de las Ciencias Médicas (CIOMS) y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

e Pauta 4: evaluacion de los beneficios y riesgos de una intervencion. Esta pauta
se atiende al especificar claramente las actividades dentro de la intervencion, las
cuales son de tipo comportamental, determinando riesgos minimos (plan de

56



cuidados y guia de intervencion), los cuales son inferiores a los beneficios.

e Pauta 9: brindar informacién pertinente y en lenguaje sencillo sobre el estudio en
el formato de consentimiento informado. En el Anexo 3, se muestra el contenido
del consentimiento informado para este estudio, segun lineamientos éticos.

e Pauta 12: para el uso confidencial de los datos, se registraran de forma anénima,
con un cadigo de uso exclusivo por los investigadores.

e Resolucién N° 8430 de 1993(122): segun el articulo once, esta investigacion fue
de riesgo minimo; las intervenciones no amenazaron la integridad fisica o mental,
tampoco la vida de los participantes.

De acuerdo a la Resolucion antes referida, en el Capitulo I, en este estudio se
garantizo el respeto a la dignidad, confidencialidad, derechos y bienestar de los
participantes. En esa direccidon se solicité autorizacion libre y voluntaria por medio
de la firma del consentimiento informado (Anexo 3) donde se incluyeron la finalidad
del estudio, los métodos a seguir y los beneficios ofrecidos. Los participantes
tuvieron la opcion de salir del estudio en el momento en que lo estimaran, caso en
el procedia la firma de un desistimiento informado. Asi mismo, se tuvieron en cuenta
los principios de beneficencia y ausencia de riesgos.

elLey 1581 de 2012 sobre la proteccion de datos(123). Titulo I, Articulo 4. Se
garantizaron los principios de legalidad, finalidad, libertad, veracidad,
transparencia, acceso, circulacion restringida, seguridad y confidencialidad; solo
el investigador principal tratard los datos, mismos que se divulgaran solo de
manera cientifica salvaguardando la identidad de los participantes y de la
Institucion. La base de datos no seré publicada en internet ni para otros estudios
y se mantendra la veracidad en la divulgacion de la informacion con fines
cientificos sin mencionar nombres. Los investigadores firmaron el acuerdo de
confidencialidad para poder revisar y llevar con privacidad la informacion
consignada en las historias clinicas.

Ademas de los fundamentos antes descritos, se tuvieron en cuenta los principios
éticos consignados en la Ley 911 de 2004 o cédigo deontolégico de Enfermeria y
los especificos que aplican para el ejercicio de la profesion de Enfermeria(124), a
saber:

e El principio de beneficencia y no Maleficencia: es prioridad el bienestar de la
persona; no se realizaron acciones que atentaran contra la integridad o salud
de los participantes.

e Justicia: Cada participante tuvo las mismas oportunidades para ser participe
del estudio y conocer todo lo relacionado con éste y su papel dentro del
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mismo.

e Autonomia: los participantes del estudio firmaron el consentimiento
informado, en el cual aceptaron hacer parte de la investigacion y autorizaron
utilizar la informacion recolectada con fines educativos e investigativos. Se
garantizé el derecho, en cualquier momento, a desistir de la investigacion.

e Privacidad y confidencialidad: se salvaguarddé la identidad de los
participantes en el estudio, por esta razén el instrumento de recoleccion de
la informacién no tiene datos personales como nombre ni documento de
identificacién; cada participante se identificé con un codigo numérico.

Riesgo: Proyecto de investigacion con “riesgo minimo” acorde a la Res. 8430 de
1993 emitida por el Ministerio de Salud de Colombia.

Alcance: Con los resultados de esta investigacién se proyecta la publicacién de dos
articulos en revistas indexadas. Se espera que estos fortalezcan el Programa de
Riesgo Cardiovascular de la ciudad de Neiva, con la implementaciéon de una
estrategia de intervencion innovadora, centrada en la persona y que conlleve a una
atencion holistica.

Se espera la satisfaccion individual y del nacleo familiar, evidenciado en una
atencion integral, participativa y que genere cambio en el estilo de vida. A largo
plazo, se podra evaluar el impacto en la salud publica a través de indicadores de
morbimortalidad, hospitalizaciéon, afios de vida saludables y reduccion de
complicaciones.

La Universidad Surcolombiana y el programa de Enfermeria se beneficié en el
sentido del fortalecimiento de la investigacion disciplinar e incursion en la linea de
investigacion de cuidado a la salud cardiovascular.

Impacto: De este proyecto se generaron nuevos conocimientos que contribuyen al
mejoramiento de la percepcion de los cuidados brindados, al fomento de habitos de
vida saludable y al compromiso y mantenimiento de acciones generadoras de salud.
A largo plazo, se espera mejorar indicadores de salud publica del municipio,
Departamento y Pais.

Costo — Beneficio: La dedicacion de tiempo de las personas que recibieron las
intervenciones, sumado al aporte logistico y académico de la Universidad
Surcolombiana y la ESE; fueron insumos importantes para la obtencién de
resultados validos, que aportan evidencia sélida en la ejecucion de intervenciones
centradas en la persona, con énfasis en atenciéon primaria y que impacten
positivamente la salud publica. Lo anterior redundard en beneficios para los
pacientes, familia, institucion y sociedad en general.
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La presente investigacion se sometio a aprobacion por el Comité de Etica; se obtuvo
aval por el comité técnico cientifico de la ESE Carmen Emilia Ospina de la ciudad
de Neiva, lugar de realizacion del estudio. Posterior al ejercicio de defensa de la
tesis, se socializaran los resultados y se entregara un documento escrito en las

entidades participantes.
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6. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados del proceso investigativo de tipo
cuasiexperimental, dando respuesta a los objetivos especificos planteados,
producto de la valoracién inicial, seis y doce meses pos intervencion.

En primer lugar, se presenta la caracterizacion sociodemografica y clinica de las
cincuenta y nueve (59) personas que integraron la muestra del estudio, quienes
fueron seleccionadas de forma aleatoria, una vez verificado los criterios de
seleccion. Todos los participantes asisten al programa de riesgo cardiovascular de
la ESE Carmen Emilia Ospina (CEO) de la ciudad de Neiva (Colombia).

Seguidamente, se presenta el analisis de los factores conductuales, metabdlicos y
nivel de adherencia terapéutica en el estado inicial (basal), es decir, previo a la
intervencion. Después, estos resultados se contrastaron con los objetivos en la
valoracion de los seis y los doce meses después, a fin de valorar la efectividad del
plan de cuidados gestionado.

6.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LOS
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Un total de 59 individuos fueron incluidos en el estudio, con edades entre los 40 y
60 afios, con una media de 53 afios, desviacion estandar de 5.37. La mayoria fue
mujeres con una relacién de 3 a 1. Una persona se auto identifico como indigena y
el restante sin pertenencia étnica (blancos y mestizos). El 50.8% cuenta con pareja
(casados y union libre). En general, las personas pertenecen a un estrato
socioecondmico bajo; 7 de cada 10 personas estan en el estrato uno; la totalidad de
los participantes pertenecen al régimen subsidiado de salud (Tabla 1).

La mayoria de sujetos de estudio tiene formacién a nivel de basica primaria y
secundaria; solo 5.1% posee educacion superior (técnico y universitario). Poco mas
de la mitad estan afiliadas a la EAPB de Medimas?; 91.5% manifiesta tener un
ingreso econdmico familiar mensual inferior a un salario minimo mensual vigente
para Colombia (Tablal).

El promedio de personas con las que convive cada participante es de tres personas;
algunos viven solos; el maximo de personas por hogar fue de nueve (Tabla 1).

L Es de aclarar que la EPS Medimas durante el 2021 se encontraba en funcionamiento. En 2022, tiempo en el que se iniciaron
las intervenciones, la Superintendencia Nacional de Salud (Colombia), mediante Resolucién Numero 2022320000000864 —
6 del 08 de marzo de 2022, ordend su liquidacion. Estas personas seran trasladas en el segundo semestre del 2022 a otra
EAPB con domicilio en Neiva. se adelantaron acciones para su ubicacion y seguimiento.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de las personas con riesgo
cardiovascular. ESE CEO de Neiva, 2021.

Variable n=59 %
Sexo

Femenino 44 74.6%
Masculino 15 25.4%
Estado civil

Soltero 20 33.9%
Casado 18 30.5%
Union libre 12 20.3%
Viudo 5 8.5%
Separado 4 6.8%
Estrato socioeconémico

Estrato 1 41 69.5%
Estrato 2 17 28.8%
Estrato 3 1 1.7%
Escolaridad

Ninguna 1 1.7%
Primaria 33 55.9%
Secundaria 22 37.3%
Técnico 2 3.4%
Universitario 1 1.7%
EAPB

Medimas 32 54.2%
AIC 15 25.4%
Comfamiliar 11 18.7%
Cafesalud 1 1.7%
Ingresos econémicos mensuales

<500.000 32 54.2%
500.000 a 999.999 22 37.3%
1.000.000 a 1.500.000 4 6.8%
>2.000.000 1 1.7%
Personas que viven en el hogar

1a 2 personas 28 47.4%
3 a5 personas 20 33.9%
6 a 9 personas 11 18.7%

EAPB= Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud; AIC= Asociacion Indigena del Cauca

55.9% de las personas manifestaron desempeifiar labores en el hogar, respuesta
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dada en su totalidad por las mujeres. El trabajo independiente es ejercido por 37.3%
de la poblacion, de éstos el 80% son hombres, y el 6.8% de las personas son
desempleadas (Grafico 1).

Grafica 1. Situacion laboral relacionada con el sexo de los participantes con
riesgo cardiovascular ESE CEO sede Canaima, Neiva 2021.
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El tiempo de inscripcién en el programa de riesgo cardiovascular reporta una
mediana de 24 meses, con un periodo minimo de seis meses y maximo de 10 afios.
El 86.4% de los participantes tiene riesgo cardiovascular moderado, 93.3% de los
hombres y 84.1% de las mujeres presentan esta clasificacion; el porcentaje restante
esta en riesgo alto. Todos presentan diagnostico médico de hipertension arterial y
83% de ellos padece de una a tres comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemias, obesidad e hipotiroidismo. Un 88% reporta antecedentes patolégicos
familiares, encabezando el listado la HTA, seguido de la diabetes mellitus tipo 2
(Tabla 2).

El 69.5% son cumplidos en la asistencia a controles, en tanto 30.5% no lo hacen
con regularidad; 17% manifiesta haber presentado un episodio de hospitalizacion
por una alteracion cardiovascular no especificada en su vida (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de las personas con riesgo cardiovascular de
la ESE CEO sede Caima, Neiva 2021.

Variable n=59 %
Clasificacion del Riesgo Cardiovascular
Moderado 51 86.4%
Alto 8 13.6%
Diagndstico médico

HTA 59 100%
Diabetes Tipo 2 23 39%
Dislipidemia 21 35.6%
Obesidad 20 33.9%
Hipotiroidismo 5 8.5%
Antecedentes Patoldgicos familiares

HTA 41 69.5%
Diabetes Tipo 2 31 52.5%
Obesidad 11 18.6%
IAM 8 13.6%
Cancer 8 13.6%
ERC 1 1.7%
HTA + Diabetes Tipo 2 24 40.7%
Asistencia a controles

Siempre 41 69.5%
Casi siempre 7 11.9%
Pocas veces 11 18.6%

HTA= Hipertension Arterial; IAM= Infarto Agudo de Miocardio; ERC= Enfermedad Renal Crénica.

Todos los pacientes toman medicamentos para el manejo de la patologia de base y
sus comorbilidades, minimo uno y maximo siete, con una mediana de tres farmacos
diarios. La totalidad tiene indicado antihipertensivos, 35.6% de ellos toma entre dos
y tres. Los medicamentos usualmente utilizados son ARA 2 como el losartan (83%),
seguido de los bloqueadores de canales de calcio (27%); el porcentaje restante lo
ocupan los IECAS y betabloqueadores. Son coadyuvantes en el tratamiento
antihipertensivo, los diuréticos tipo hidroclorotiazida o furosemida (27.1%) (Grafico
2).

Para el tratamiento de comorbilidades o prevencion de complicaciones
cardiovasculares, un 57.6% toma estatinas (lovastatina o atorvastatina) como
segundo medicamento mas formulado. También son de uso frecuente los
antiagregantes plaquetarios (ASA), hipoglucemiantes orales (metformina), insulina
y tratamiento especifico para el hipotiroidismo (Gréfico 2).
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A través del instrumento STEP, se indagd si en algin momento la persona ha
consultado a un curandero o médico tradicional para el tratamiento de la HTA, a lo
que el 15.2% respondié de forma positiva y un 28.8% manifestd estar usando o
haber usado un medicamento herbario o tradicional para el tratamiento de la
patologia de base o sus comorbilidades.

Grafica 2. Tratamiento farmacoldgico indicado a los participantes con riesgo
cardiovascular ESE CEO de Neiva, 2021.
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ARA lI= Bloqueadores de los receptores de la angiotensina Il; ASA= Acido Acetil Salicilico; IECA: Inhibidor de la Enzima
Convertidora de Angiotensina.

6.2. FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

6.2.1. Descripcion de los Factores de Riesgo Conductuales Asociados a
Enfermedad Cardiovascular. En la primera caracterizacion de los participantes en
el estudio, se encontré que 3,4% fumaba; solo uno lo hacia a diario, uno de los
participantes fuma aproximadamente 10 cigarrillos por dia y la otra persona tres
cigarrillos por dia. Una tercera parte de los participantes ha suspendido el habito de
fumar, mientras que 15.2 % aspira humo de cigarrillo de personas que fuman a su
alrededor, en el hogar o en el sitio de trabajo; ninguna persona refiri6 consumo de
productos de tabaco libre de humo (Tabla 3).

Cuatro de cada cinco participantes manifestaron haber consumido alcohol en algin
momento de la vida; 47.5% lo hizo en el Ultimo afio. 28.8% dejaron el consumo de
alcohol por indicaciones de profesionales de la salud y conscientes de la importancia
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de dicho abandono (Tabla 3).

Un 37.3% de quienes manifestaron consumo de alcohol lo hacen una vez al mes;
mientras que 10,2% refieren una mayor frecuencia en el consumo de esta sustancia.
El 10.2% reporté consumo nocivo de alcohol y un 11.9% como consumo excesivo
episodico (Tabla 3).

Todos los participantes manifestaron haber recibido consejos por parte de los
profesionales de salud en temas de evitar habitos toxicos (tabaco y alcohol), reducir
el consumo de sal y grasas, incrementar el consumo de frutas y verduras, aumentar
la realizacion de actividad fisica y controlar el peso corporal.

Tabla 3. Habitos relacionados con el consumo de tabaco y alcohol de los
asistentes al programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO de Neiva,

2021.
Variable n=59 %

Consumo de tabaco o sus derivados
Fumar en la actualidad 2 3.4%
Fumar diariamente 1 1.7%
Nunca han fumado 39 66.1%
Exfumadores 18 30.5%
Fumador pasivo 9 15.2%
Consumo de alcohol
Alguna vez ha consumido bebidas alcohdlicas 49 83%
Consumo de alcohol en los ultimos 12 meses 28 47.5%
Dejar de beber por motivos de salud 17 28.8%
Frecuencia de Consumo de alcohol los ultimos 12 meses
No consumo de Alcohol 31 52.5%
Menos de una vez al mes 22 37.3%

Entre 1y 3 dias por mes 2 3.4%
Entre 1y 2 dias por semana 3 5.1%
Entre 3y 4 dias por semana 1 1.7%
6 10.2%
7 11.9%

Consumo Nocivo de alcohol

Consumo Excesivo de alcohol episddico
Fuente: base de datos del estudio

La prueba de normalidad de las variables cuantitativas demostré un valor p <0.05,
lo cual indica que éstas no tienen una distribucién normal. En general, el consumo
de frutas y verduras es bajo, tanto diario como semanal. El 20.3% y 5.1% nunca
consumen frutas o verduras respectivamente; en algunos casos dicho consumo no
supera cuatro porciones diarias. La recomendacion de consumo minimo de 400
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gramos (5 porciones) de frutas y verduras al dia la siguen solo cinco personas
(8.5%) (Tabla 4).

El 79.2% manifestd usar aceite vegetal en la preparacion de alimentos, una persona
usa mantecay el 25.4% no menciona un producto en particular. El 47.5% refiere no
consumir alimentos preparados fuera de casa, mientras que un 7% lo hace todos
los dias de la semana (Tabla 4).

84.8% consume menos de 5 gramos de sal diaria; 39% manifestd nunca adicionar
este producto a los alimentos, 37.3% lo hace pocas veces, 20.3% casi siempre y
3.4% lo hace siempre (Tabla 4).

Tabla 4. Comportamientos nutricionales en la valoracion inicial de las personas
con riesgo cardiovascular de la ESE CEO sede Canaima, Neiva, 2021.

Variable p* Mediana RQ**
Dias de consumo de frutas semanales 0.004 2 6
Raciones de frutas diarias 0.00 1 1
Dias de consumo de Verduras semanales 0.02 3 5
Raciones de Verduras diarias 0.00 1 0
Sumatoria raciones de frutas y Verduras Diarias 0.00 2 1
Alimentos preparados fuera de casa /semana 0.00 1 2
Consumo Aproximado de Sal diaria (grs) 0.00 4.166667 1.428571

* Prueba de Kolmogorov-Smirnov; **Rango intercuartilico; grs= Gramos.

8.5% de los participantes realiza actividad fisica vigorosa, con una media de 3 veces
por semana y 66 minutos diarios. 28.8% manifiesta hacer actividad fisica moderada
con una media de 3 veces por semana y 24.4 minutos diarios. 35.5% realiza
actividades de caminata, con una media de 3.8 veces por semana y 22 minutos
diarios (Gréfico 3).
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Grafica 3. Actividad fisica en la valoracion inicial de los asistentes al programa
de riesgo cardiovascular de la ESE CEO de Neiva, 2021.
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La mayoria (88.1%) de los participantes se clasifica en un nivel de actividad fisica
bajo y 11.9% moderado, mientras que un 17% permanece sentado por mas de seis
horas diarias (Tabla 5).

Tabla 5. Actividad fisica y sedentarismo en la valoracion inicial de asistentes al
programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO de Neiva, 2021.

Variable p* Mediana RQ**
METs Semanales 0.001 148.5 349.5
Tiempo sentado (Minutos) 0.007 180 228

* Prueba de Kolmogorov-Smirnov; **Rango intercuartilico; METs= Unidades de indice Metabdlicos.

6.2.2. Factores de Riesgo Metabdlicos de los Asistentes al Programa de
Riesgo Cardiovascular. Como se observa en la Tabla 6, la media de la TAS y TAD
de los participantes se encuentra dentro de los rangos de “normalidad”, con
diferencia aproximada de 2 mmHg entre los sexos por cada una de las variables
evaluadas; no se encontro significancia estadistica en los parametros evaluados:
TAS (p=0.7755; IC95%: -8.043 — 10.62) y TAD (p=0.7165; IC95%: -7.838 - 5.477).
La TAS maxima fue de 158 mmHg y la TAD méaxima de 105 mmHg. Un 49.2% de
los participantes registra cifras de tension arterial dentro de objetivos terapéuticos;
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53.3% de ellas mujeres y 40% hombres, sin diferencia estadisticamente significativa
(p=0.412; 1C95%: 0.431 - 6.59).

La media de FC de los participantes fue de 79.8 latidos por minuto (Lt xmin), con
valor minimo de 57 Lt xmin y valor maximo de 114 Lt xmin. La FC media en las
mujeres fue de 5.4 Lt xmin mas baja que la de los hombres, sin presencia de
significancia estadistica (p= 0.2066; 1C95%: 3.19 - 13.97) (Tabla 6).

La media del peso en los participantes fue de 82.2 Kgs, con un valor minimo de 54.8
kgs y maximo de 116.4 kgs. Los hombres presentan una media de 2.76 kgs mas
bajo que el de las mujeres, sin presencia de significancia estadistica (p= 0.4110;
IC95%: 3.97 - 9.50) (Tabla 6).

Tabla 6. Tension arterial, frecuencia cardiaca y peso segun sexo, en la
valoracion inicial de los asistentes al programa de riesgo cardiovascular de
la ESE CEO de Neiva, 2021

Participantes (59) Femenino (44) Masculino (15)
Parametro  Media 1C 95% Media 1C 95% Media IC95%
TAS 133.7 130.4 - 137.05 134.09 130.6 - 137.5 132.8 124.5-141
TAD 83.18 80.59 - 85.77 82.8 79.9 -85.7 84 78.3-89.7
FC 79.8 79.3-83.3 78.5 74.6-82.4 83.9 76 -91.7
Peso 82.2 78.8 - 85.7 82.9 78.6 - 87.26 80.2 75.1-85.2

TAS: Tension arterial sistlica en mmHg; TAD: Tension arterial diastélica en mmHg; FC: Frecuencia cardiaca
en latidos por minuto; Peso en Kilogramos; IC: Intervalo de confianza.

El IMC de la poblacion al inicio del estudio presenta gran variabilidad, detectando
que 94.9% presenta exceso de peso y solo 5.1% de los participantes se encuentra
dentro de la clasificacion de “normalidad”. A su vez, dentro de la clasificacion del
IMC de la OMS, la obesidad grado | obtuvo el mayor porcentaje con 45.8%, seguido
del sobrepeso con 20.3% y la obesidad grado Il y grado Ill con 15.2% y 13.6%
respectivamente.

En la distribucion del IMC segun sexo, se encontrdé una mediana para las mujeres
de 33.5 kg/m? y 29.7 kg/m? para los hombres, demostrando una diferencia
significativa (p=0.0048). (Grafico 4).
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Grafica 4. indice de masa corporal en la valoracion inicial de los asistentes al
programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO de Neiva, 2021.
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La media del perimetro abdominal de los participantes es de 105.7 centimetros
(cms), con una desviacion estandar de 9.3; valor minimo detectado de 85 cms y
valor maximo 129 cms. Las mujeres presentan una mediana de 107.7 cms, con un
rango intercuartilico de 12.3; mientras los hombres presentan una mediana de 102.2
y un rango intercuartilico de 10 cms, sin diferencia significativa (p=0.8507). Todas
las mujeres registran un perimetro abdominal superior a 80 cms, en tanto solo un
hombre reporta un perimetro abdominal inferior a 90 cms (Gréfico 5).
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Grafica 5. Perimetro abdominal en la valoraciéon inicial, de los asistentes al
programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO de Neiva, 2021.
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Las variables metabdlicas (glicemia, colesterol total, triglicéridos y LDL) se
encuentran alteradas, con valores promedio superiores a las metas terapéuticas,
mostrando niveles mas bajos en las mujeres, a excepcion del LDL, sin presencia de
diferencias estadistica significativa entre los sexos.

Los niveles de HDL de los participantes son levemente superiores a los 40 mg/dl,
hallazgo positivo; se detectd un valor minimo de 27,4 mg/dl y uno maximo de 65.9
mg/dl. La diferencia de medias de este parametro esté a favor de las mujeres en 1.7
mg/dl, sin presencia de significancia estadistica (p= 0.4627; 1C95%: -3.05 — 6.50).
(Tabla 7).

Tabla 7. Variables metabdlicas segun sexo encontradas en la primera
valoracion de los asistentes al programa de riesgo cardiovascular de la ESE
CEO de Neiva, 2021.

Participantes (59) Femenino (44) Masculino (15)
Parametro Media 1C 95% Media 1IC 95% Media 1C 95%
Glicemia 144 124.5-163.5 138.7 117.5-159.8 159.7 114.1-205.3
Colesterol Total 201.9 188.3-215.6 198.6 186-211.1 211.8 172.1-251.4
Triglicéridos 243.9 188.8 - 299.1 218.9 181.9 - 255.9 317.3 129.7 - 504.9
HDL 42.18 40.2-441 42.6 40.3-44.8 40.9 36-8-44.9
LDL 113.1 103.5-122.7 1145 103.5-1254 109.1 89.0-129.1

Los resultados de las variables son expresados en unidades de miligramos / decilitros (mg/dl); HDL:
Lipoproteinas de alta densidad; LDL: Lipoproteinas de baja densidad, IC: Intervalo de confianza.
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52.5% de los participantes presenta un nivel de glicemia por debajo de los 110
mg/dl, meta que cumple el 54.5% de mujeres y el 46.7% de hombres, sin presencia
de significancia estadistica (p=0.59, IC95%: 0.36 — 5.28). La meta de colesterol total
inferior a los 200 mg/dl esta presente en 55.9% de la poblacién; con un mayor
cumplimiento por parte de las mujeres (56.8%); sin presencia de significancia
estadistica (p=0.814; IC95%: 0.29 — 4.36) (Gréfico 6).

La meta de triglicéridos inferiores a 150 mg/dl esta presente en el 27.1% de los
participantes, misma que es mayor en los hombres con 33.3% que en las mujeres
con 25%; no mostrando significancia estadistica (p=0.53; IC95%: 0.16 — 3.06). Los
niveles de LDL inferiores a 100 mg/dl es presentado por el 40.7% de la poblacion,
con una distribucién similar entre hombres y mujeres (40.9% vs 40%)
respectivamente, sin significancia estadistica (p=0.951; IC95%: 0.27 — 4.21)
(Grafico 6).

Los niveles de HDL superiores a 40 mg/dl se reportaron en el 59.3% de los
participantes; valores superiores en 61.4% de las mujeres; sin significancia
estadistica (p=0.585; IC95%: 0.35 — 5.29) (Gréafico 6).

Grafica 6. Metas terapéuticas de las variables metabdlicas segun sexo, en la

valoracion inicial de los asistentes al programa de riesgo cardiovascular de la
ESE CEO de Neiva, 2021.
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HDL: Lipoproteinas de alta densidad; LDL: Lipoproteinas de baja densidad; Col. Total: Colesterol total.

6.3. NIVEL DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

El puntaje obtenido en la aplicacion del instrumento de adherencia terapéutica para
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la totalidad de los participantes estuvo entre 89 y 151 puntos, con una media
superior a 120 puntos. Se observaron mayores puntajes de adherencia en las
mujeres, con una diferencia de medias de 3.2 puntos con respecto a los hombres,
sin significancia estadistica (p= 0.3703; 1C95%: -4.11 — 10.61) (Tabla 8).

Tabla 8. Nivel de adherencia terapéutica segun sexo encontrada en la
valoracion inicial de los asistentes al programa de riesgo cardiovascular de
la ESE CEO de Neiva, 2021.

Nivel de ADT p* Media SD IC 95%
Puntaje Total 0.632 1235 11.51 120.55-126.56
Pun_Tot_ADT (Fem) 124.3 1.70 120.9-127.8
Pun_Tot_ADT (Mas) 121.1 3.12 114.8-127.3

ADT: Adherencia terapéutica; pun_Tot_ADT: Puntaje total de la adherencia terapéutica. Fem: femenino; Mas:
Masculino. * Prueba de Kolmogorov-Smirnov; SD: Desviacion estandar; IC: Intervalo de confianza.

La primera dimension del instrumento de adherencia presentd un puntaje minimo
de 21 y maximo de 32. Se observa que el item namero 3 presenta menor puntaje
dentro de la dimension, el cual indaga si las personas piensan que el ejercicio fisico
indicado por el personal de salud es necesario para controlar la enfermedad,
obteniendo un 78.4% de logro (Tabla 9).

La segunda dimension presento un puntaje entre 15 y 28 puntos; observando que
el item ndmero 13, que indaga sobre la suspension de medicamentos presenta
menor puntaje dentro de la dimension, obteniendo un logro del 81.8 %. A su vez, en
la tercera dimensién se obtuvo un puntaje minimo de 7 y maximo de 24 puntos;
determinando que el item 20 que pregunta sobre la suspensién del ejercicio fisico,
presenta menor puntaje, obteniendo un 67.8 % de logro (Tabla 9).

Por su parte, la cuarta dimension obtuvo un puntaje entre 14 y 32 puntos y dentro
de esta, el item 23 registra menor puntaje, relacionado con el consumo de harinas
y azucar, con un 70.3 % de logro. A su vez, la quinta dimension obtuvo un mayor
puntaje con respecto a las demas dimensiones, con valores entre 17 y 24 puntos;
evidenciando que el item 34 presenta menor puntaje dentro de la dimension, con un
87.7 % de logro (Tabla 9).

Finalmente, la sexta dimensidén que determina las expectativas de autoeficacia para
el manejo del estrés, presenté el puntaje mas bajo, con valores entre 3y 12 puntos;
observando que el item 38 presenta menor puntaje, el cual indaga la percepcién de
dificultad de manejar las situaciones tensionantes, obteniendo un 62.7 % de logro
(Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucién de la adherencia terapéutica segun dimensiones del
instrumento en la valoracion inicial de los asistentes al programa de riesgo
cardiovascular de la ESE CEO de Neiva, 2021.

P.

Dimensiones Max_Dimen Media % ADT SD 1IC95%

1. Exp. Result Tto 32 25.7 80.3% 2.79 24.98 - 26.43
2. Exp. Auto. Tto 28 24 85.7% 3.43 23.15-24.94
3. Exp Auto. Ejerc 24 18.7 77.9% 3.66 17.77 — 19.68
4. Exp. Auto. Alimen 32 25.5 79.7% 4.04 24.53 -26.64
5. Percep. Riesgo 24 21.5 89.6% 2.51 20.09-22.21
6. Exp. Auto. Estrés 12 7.9 65.8% 2.31 7.31-8.51

Exp. Result Tto: Expectativas de resultado en el tratamiento farmacolégico y no farmacolégico; Exp. Auto. Tto:
Expectativas de autoeficacia en el tratamiento farmacolégico y seguimiento; Exp Auto. Ejerc: Expectativas de
autoeficacia con el ejercicio fisico y necesidad de apoyo; Exp. Auto. Alimen: Expectativas de autoeficacia con
la alimentaciéon y permanencia en el tratamiento; Percep. Riesgo: Percepcion del riesgo; Exp. Auto. Estrés:
Expectativas de autoeficacia para el manejo del estrés; P. Max_Dimen: Puntaje maximo a obtener dentro de la
dimension; % ADT: Porcentaje de adherencia terapéutica o de logro de la meta dentro de la dimension; SD:
Desviacién estandar; IC: Intervalo de confianza.

Tres de cada diez asistentes al programa de riesgo cardiovascular presentan buena
adherencia terapéutica, con un puntaje igual o superior a 130 puntos en la escala
de 38 a 152. Este parametro tiene mejor comportamiento en las mujeres que en los
hombres (38.6% Vs 13.3%), sin significancia estadistica (Tabla 10).

Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la baja adherencia
terapéutica con el bajo nivel de escolaridad (p=0.026; OR:3.56; IC95%: 0.99 — 13.2),
la inasistencia a controles (p= 0.004; OR: 13.3; 1C95%: 1.69 — 586.1) y el no
consumo de 400 gramos entre frutas y verduras diarias (p=0.017; OR: 10.4; 1C95%:
0.89 —524.8). A su vez, se detectan factores que, aunque no presenten significancia
estadistica, representan mayores proporciones dentro del grupo de los adherentes
como el contar con pareja con un 68.4% (p=0.063; OR: 2.93; IC95%: 0.81 — 11.26),
100% no reporta consumo nocivo de alcohol (p=0.075; OR:0; IC95%: 0 — 1.22)
(Tabla 10).
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Tabla 10. Nivel de adherencia terapéutica relacionada con los factores
asociados a la enfermedad cardiovascular, encontrado en la valoracion inicial
de los asistentes al programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO de

Neiva, 2021.
No Adherente (€129  Adherente (2130 Valor
Variable Criterio ptos) ptos) OR IC 95% P
H 0, 0, -
Sexo Masculino 13 (32.5%) 2 (10.5%) 4.09 0435977 007
Femenino 27 (67.5%) 17 (89.5%) )
0, 0, -
CO;;?Q-ZM No 23 (57.5%) 6 (31.6%) 293 01.21256 0.063
! Si 17 (42.5%) 13 (68.4%) :
i i6 N 24 % 1 4% -
e | - SOED 0s O osw
Si 16 (40%) 6 (31.6%) '
Escolaridad | secundaria 3.56 13.20 *
> 13 (32.5%) 12 (63.2%)
i < 1 salario 38 (95% 16 (84.2% -
Ingrl\égl)s . (95%) ( K 3.56 0426326 0.164
>= 1] salario 2 (5%) 3 (15.8%) )
Personas g | <=3 person 29 (72.5%) 11 (57.9%) 0.52 0.144 -
conviven 1 1.93 0.262
> =4 perso 11 (27.5%) 8 (42.1%) )
. 0, 0, -
Ccliaasrltfjiix Alto 5 (12.5%) 3 (15.8%) 131 07.178(;)8 0.73
Moderado 35 (87.5%) 16 (84.2%) '
Comorbilida Dal 28 (70%) 14 (73.7%) 0.83 0.191 -
d 3 3205 077
2y mas 12 (30%) 5 (26.3%) '
) Mas de 2
Tiempo en arios 15 (37.5%) 10 (52.6%) 185 (0:831- 4,0,
Programa 6.460
< =2 afios 25 (62.5%) 9 (47.4%)
Asistencia a Fallas 17 (42.5%) 1 (5.3%) 1.69 - 0.004
Controles . 13.3 586.1 *
Siempre 23 (57.5%) 18 (94.7%) )
Medicamen 0 0 )
tos 3 0 menos 26 (65%) 12 (63,2%) 1.08 03.)2;;)0 0.89
indicados 4 0 mas 14 (35%) 7 (36.8%) )
0, 0 -
af\l:é?icc))r No 24 (60%) 15 (78.9%) 0.4 01023 0151
Si 16 (40%) 4 (21.1%) '
Consumo 0 0
Nocivo de No 34 (85%) 19 (100%) 0 0-1.228 0.075
OH Si 6 (15%) 0
Frutas y N 39 (97.5% 15 (78.9%
verduras ° (97:5%) (78.9%) 10.4 52228 0017
> 400 gr Si 1 (2.5%) 4 (21.1%) '
Consumo >5grs 7 (17.5%) 2 (10.5%) 0.55 .051
de Sal 4 3.39 0.486
<5grs 33 (82.5%) 17 (89.5%)
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Nivel de ;
B 37 (92.5% 15 (78.9% .
actividad 40 (92.5%) (78.9%) 3.28 228617 0.133
fisica Moderado 3 (7.5%) 4 (21.1%) )
Conducta No 33 (82.5%) 16 (84.2%) 0.88 .130
sedentaria . 3 4,55 0.87
Si 7 (17.5%) 3 (15.8%)

OH: Alcohol; grs: gramos; Clasif Rx Cardio: Clasificacién del riesgo cardiovascular; ptos: puntos; OR: odds ratio;
IC95%: Intervalos de confianza del 95%.

Con el fin de determinar los factores que explican la variabilidad en la no adherencia
terapéutica, se construyd un modelo de regresion logistica simple binaria,
incluyendo las variables categoricas asociadas a la presencia de enfermedad
cardiovascular que presentaron significancia estadistica o un valor p <0.1. EI R
cuadrado de Nagelkerke fue de 0.494, indicando que el 49.4% de variacion en la No
adherencia se puede explicar mediante las variables predictoras. El modelo de
regresion logistica fue capaz de predecir correctamente el resultado de la No
adherencia terapéutica del 81,4% de los participantes. Asi mismo, se incrementa la
probabilidad de la no adherencia al asociarla con el sexo masculino (11.6 veces;
p=0.024), la ausencia de pareja (4.99 veces; p= 0.043), tener bajo nivel de
escolaridad (10 veces; p=0.006) e irregularidad en la asistencia a los controles
institucionales (12.6 veces; p= 0.03); encontrando una significancia en el modelo
(p=0.011) (Tabla 11).

Tabla 11. Regresion logistica entre la No adherencia terapéutica y los factores
asociados a la enfermedad cardiovascular al inicio del estudio, en los
asistentes al programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO de Neiva,

2021.
Variables OR 1C95% p
Masculino 11.603 1.37-97.7 0,024
Ausencia de pareja 4.995 1.05-23.6 0,043
Baja Escolaridad 10.08 1.93-52.47 0,006
Irregularidad en la
controles

OR: odds ratio ajustado; IC95%: Intervalos de confianza del 95%.

Se evidencio que las personas que no tuvieron adherencia terapéutica presentaron
las cifras de TA por fuera de los objetivos terapéuticos (p=0.002; OR: 6.96; IC95%:
1.71 — 33.3), glicemia superior a 110 mg/dl (p=0.025; OR: 3.78; IC95%: 1.01 —
15.79), colesterol total superior a 200 mg/dl (p=0.014; OR: 4.58; IC95%: 1.15 —
21.82) y nivel de triglicéridos superior a 150 mg/dl (p=0.00; OR: 9.62; IC95%: 2.21
— 44.34).
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Asi mismo, se destacan unos reportes positivos dentro del grupo de adherentes sin
presencia de significancia estadistica como el 73.7% con niveles de HDL superiores
a 40 mg/dl y el 57.9% con niveles de LDL inferiores a 100 mg/dl. El exceso de peso
es presentado por la mayoria de las personas adherentes como no adherentes, con
ocho puntos porcentuales menos los del primer grupo (Tabla 12).

Tabla 12. Relacion entre las metas biologicas del tratamiento y el nivel de
adherencia terapéutica al inicio del estudio, en los asistentes al programa de
riesgo cardiovascular de la ESE CEO de Neiva, 2021.

No Adherente (s Adherente (- Valor
Variable Criterio 129 ptos) 130 ptos) OR IC 95% P
Alteracion TA Si 26 (65%) 4 (21.1%) 6.9 1.71 0.002
Objetivo No 14 (35%) 15 (78.9%) 64 33.31
Exceso
IMC peso 39 (97.5%) 17 (89.5%) 0.2 .003 0.19
1 4.57 ’
Normal 1 (2.5%) 2 (10.5%)
Si 23 (57.5% 5 (26.3% . .
Glicemia Mayor ! ( ) ( ) 387 1150719 0.025
110 mg/dl No 17 (42.5%) 14 (73.7%) '
Si 22 (55% 4 (21.1% . .
Colesterol Mayor ! (55%) ( ) 485 211 %352 0.014
200 mg/dl No 18 (45%) 15 (78.9%) '
Trigli Mayor 150 Si 35 (87.5%) 8 (42.1%) 9.6 2.21
mg/dl > 4434 OO
9 No 5 (12.5%) 11 (57.9%) '
LDL Mayor 100 Si 27 (67.5%) 8 (42.1%) 2.8 .805
mg/dl 55 1028 0084
No 13 (32.5%) 11 (57.9%)
HDL Menor 40 Si 19 (47.5%) 5 (26.3%) 2.5 .680
mg/d| 33 1059 0122
No 21 (52.5%) 14 (73.7%)

TA: Tension Arterial; IMC: indice de Masa Corporal; Trigli: Triglicéridos; LDL: Lipoproteinas de baja densidad;
HDL: Lipoproteinas de alta densidad; ptos: puntos; OR: odds ratio; IC95%: Intervalos de confianza del 95%.

6.4. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA GESTIONADO

Después del ejercicio de autorreflexion realizado por cada participante, se
escogieron tres comportamientos que, segun cada uno, eran los prioritarios a
trabajar a fin de mejorar la adherencia terapéutica.

La alimentacion saludable fue el comportamiento seleccionado por la mayor parte

de participantes (89.8%), seguido de la actividad fisica y el control de peso. Mas de
la mitad de quienes decidieron reforzar la alimentacién, perciben que la disminucién
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o falta de recursos econémicos es la principal dificultad que encuentran a la hora de
comprar las frutas y verduras. De ahi que la actividad para mejorar esta condicion
estuvo orientada al consumo de frutas y verduras de cosecha y la compra de los
mismos en lugares de acopio para reducir los costos.

Segun la NANDA, el diagnéstico relacionado con una alimentacion deficiente es
“Gestion ineficaz de la salud”, asociado a conocimiento insuficiente en el manejo
adecuado de la situacion y en la percepcion de barreras que pueden ser
modificadas. Los resultados (NOC) estan orientados a mejorar el autocontrol de la
situacion, a través de acciones personales encaminadas a mejorar la alimentacion.
En esa direccion se establecieron diferentes actividades (evaluacion de
conocimientos sobre el tema, patrones de alimentacion, antecedentes culturales,
reconocimiento de las practicas saludables). También se valoraron recursos para
definir estrategias viables y alcanzables en el tiempo.

De igual forma, a la antes descrita, se procedio con cada una de las areas a trabajar
en el plan de cuidados que se evidencia en la Tabla 13.
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Tabla 13. Componentes del plan de gestion de cuidados de Enfermeria formulado en la primera valoracion realizada con los

asistentes al programa de riesgo cardiovascular de la ESE CEO de Neiva, 2021.

Principales Barreras o

comportamiento | n* | % limitaciones n % Compromisos n % Dx. NANDA NOC NIC
Vincular a la dieta mas frutas y/o (1617)
Alimentacion Escasos recursos econémicos 33 62.3 verldur§1§. ! 34 64.2 (0078)  Gestion Qﬁggfrggggg (5614)
saludable 53 | 89.8 ; g Se |ecc10n ydcompra_l de alimentos ineficaz de la cardiaca Ensefianza:
Comer fuera de casa 7 13.2 | en lugares de acopio. 12 22.6 salud. . dieta prescrita
Poco gusto por frutas y/o verduras 5 9.4 | Preparar alimentos en casa. 5 9.4
Definir el horario, para la
realizacién de ejercicio, que mas
se ajuste a la disponibilidad de
Actividad Fisica | 49 | 83 Falta de tiempo. 15 30.6 | tiempo. o 34 69.4 ((_)0168) Estllp de (2904) Forma (OZOQ) Eo_mento
Escoger ejercicios de acuerdo a vida sedentario fisica. del ejercicio.
Dolor articular y/o lumbar. 14 | 28.6 |la condicion fisica. 14 28.6
Pereza y/o falta de voluntad. 12 24.5 1 2
Mejorar y variar las minutas
alimentarias diarias.
Disminuir  la  cantidad de
a'(')':(‘:iegrfoje Kar{r?g:CIr a una la (00233) (1627) Conducta | (1280)  Ayuda
Control de peso | 31 |52.5 p : Sobrepeso de pérdida de|para disminuir
Dieta inadecuada 17 54.8 | Servir en platos pequefios. 28 90.4 peso. de peso.
Tomar agua pura y aromaticas
Sedentarismo. 9 29 | con las comidas. 2 6.4
Consumo elevado de harinas 5 16.2 1 3.2
Practicar técnicas de respiracion (00188) (1625) Conducta
adecuada y de relajacion. denci de abandono del 2 d
Eliminacion de . . Tendencia a [ consumo de (4490) _Ayuda
P 1 | 1.7 | Ansiedad y estrés 1 100 e . . 1 100 | adoptar conductas para dejar de
téxicos Identificar las situaciones de riesqo para la tabaco fumar
generadoras de estrés y formas g0 p '
salud
de controlarlas.
Distribucion de tareas hogarefias
y responsabilidades econémicas
entre los integrantes de la
familiar.
Control del (00177) Estrés por (1302) (5230) Mejorar
Estrés 18 | 30.5 Establecer formas de sobrecaraa Afrontamiento el afrontamiento
comunicacion intrafamiliar 9 de problemas. ’
Problemas intrafamiliares 10 55.5 | asertivas. 10 55.5
Problemas econdémicos y/o de Realizar actividades ludicas y de
inseguridad 6 33.3 | integracion familiar. 5 27.8
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Exceso de responsabilidades 11.2 | Identificar redes de apoyo social. 3 16.7
Establecer horarios faciles de (1617) (5612)
Olvido de dosis 44.4 | sequir. 10 55.6 Autocontrol: Ensefianza:
Uso de recordatorios sobre enfermedad Medicamentos
horario de toma de cardiaca. prescritos.
Tramites administrativos 22.2 | medicamentos. 4 | 222 (2380) Manejo
Uso apropiado Gestionar  estrategias  para (0078)  Gestion de la
de los 18 | 30.5 facilitar la entrega de ineficaz de la medicacion.
medicamentos medicamentos. salud.
Realizar seguimiento a posibles
efectos  adversos de los
medicamentos e identificar
Temor a posibles eventos adversos 16.7 | acciones para su mitigacion. 4 22.2
Gestion ante EAPB para la (1701)
asignacion de una IPS cercana. Creencias sobre
la salud:
Asistencia Uso de recordatorios sobre '(r0e0n1d8e8r3 cia a capa}ci_dad
fechas de controles percibida para | (4420) Acuerdo
regular a 5|85 Dificultades con EAPB 60 | programados 3 60 adoptar conductas actuar con el paciente
controles ' . de riesgo para la ’ '
Acordar fechas y horarios de salud
Falta de tiempo 20 | controles con la IPS. 1 20
Olvido de fechas 20 1 20

n*= Numero de personas que seleccionaron el comportamiento a modificar.
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6.5. EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION

6.5.1. Comportamiento de los Niveles de Adherencia Terapéutica Pos
Intervencion. Posterior a la valoracion inicial de los participantes del estudio,
se llevaron a cabo tres sesiones de intervencién presencial, con medicion de las
variables del estudio al mes de finalizada la tercera sesion, con la valoracion de los
59 pacientes, quienes iniciaron el estudio. Seguidamente, los usuarios recibieron
tres sesiones de teleorientacién, con una nueva medicion de variables al mes de
terminada la intervencion; participando 56 pacientes. Las tres personas que
abandonaron el estudio fueron por causa de cambio de ciudad o residencia en el
area rural, situacion que limité la valoracion, el total de perdidas fue del 5%.

El comportamiento de la puntuacion en la adherencia terapéutica fue ascendente
en las mediciones posteriores a la valoracién inicial. Se observo que la adherencia
terapéutica tuvo un incremento estadisticamente significativo, pasando de un
promedio de 123.5 puntos en la medicidn inicial, a 134.7 puntos a los seis meses,
arrojando una diferencia de promedios de 11.13 puntos (p<0.0001; IC95%: 9.20 —
13.06). A los 12 meses se observé un promedio de 138.7 puntos en la escala de
adherencia, demostrando una diferencia de promedios con respecto a la medicion
inicial de  14.75 puntos (p<0.0001; 1C95%: 12.22 — 17.27) (Gréfico 7).

Grafica 7. Comparacion del Promedio del puntaje de la escala de Adherencia
Terapéutica pre y pos intervencion en los participantes.
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Cuando se analiza el comportamiento de la variable de nivel de adherencia
terapéutica segun sexo, se notd que las mediciones pos intervencion se
incrementaron tanto en mujeres como en hombres, presentando significancia
estadistica. En el primer grupo, la medicion inicial arrojo un promedio de 124.3
puntos, pasando a 135.3 puntos a los seis meses, observando una diferencia de
promedios de 10.8 puntos (p<0.0001; IC95%: 8.68 — 13.1) y a los 12 meses 139.1
puntos, con una diferencia de promedios con respecto a la valoracién inicial de 14.4
puntos (p<0.0001; IC95%: 11.52 — 17.26).

Para los hombres, igualmente se observé un incremento estadisticamente
significativo, pasando de un promedio de 121.1 puntos en la valoracién inicial, a 133
puntos a los seis meses, con una diferencia de promedios de 11.86 puntos (p=0.001;
IC95%: 7.4 — 16.3) y para los 12 meses presentaron un promedio de 137.2 puntos,
con una diferencia de promedios con respecto a la inicial de 15.9 puntos (p=0.001;
IC95%: 9.85 — 21.98) (Graéfico 8).

Grafica 8. Comparacién del Promedio del puntaje de la escala de Adherencia
Terapéutica pre y pos intervencion segun sexo de los participantes.
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El incremento de personas que lograron tener buena adherencia terapéutica

(puntaje igual o mayor a 130 puntos) en las dos mediciones pos intervencion fue
estadisticamente significativo. En ese orden de ideas, se pasé de un 32.2% de
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personas con buena adherencia terapéutica en la medicién inicial, a un 64.4% a los
seis meses y en 91.1% a los doce meses (Tabla 14). Es de resaltar que en las
mediciones pos intervencion, las mujeres presentaron mayor promedio de
adherencia con respecto a los hombres, con significancia estadistica
exclusivamente a los 6 meses (72.7% vs 40% respectivamente) p= 0.022 y a los 12
meses (93% vs 84.6%) p= 0.352.

Tabla 14. Comparacion de la Adherencia terapéutica de los participantes pos
intervencion, 2022.

6 Meses 12 Meses
. .. DP IC95% Valor P DP IC95%  Valor P
Variable / Inicial Si No Si No
Si 19 0 19 0
ADT 2 130 puntos -0,322 -.458 -.185 <0.001 -0,571 -.718 -.423 <0.001
No 19 21 32 5

ADT: Adherencia terapéutica; DP: Diferencia de proporciones.

En la valoracion de las puntuaciones de cada una de las dimensiones de la
adherencia terapéutica pos intervencion comparadas con la valoracién inicial, se
observé diferencias estadisticamente significativas en las primeras cinco
dimensiones con tendencia progresiva al aumento; siendo la primera dimensién la
de mayor incrementd y la dimension sexta la de menor. Esta Ultima, en la valoracion
de los seis meses disminuyd 0.13 puntos (p=0.551) y para los doce meses el
incremento fue de 0.64 puntos (p=0.0320) diferencia estadisticamente significativa
(Tabla 15).

Tabla 15. Comparacion de las dimensiones de la adherencia terapéutica pos
intervencion, 2022.

P. Inicial Seis Meses Doce Meses
Dimensiones Max Medi Medi Medi
. edi edi edi
Dime 1IC 95% 1IC 95% p* 1C 95% p*
n a a a
24.98 — 29.41 - < 29.76 - <
1. Exp. Result Tto 32 25.7 26.43 29.9 30.42 0.001 30,2 30.7 0.001
23.15 - <
2. Exp. Auto. Tto 28 24 24.94 25.05 245-25.6 0.0012 26,1 25.6-26.6 0.001
. 17.77 - 19.68 - < <
3. Exp Auto. Ejerc 24 18.7 19.68 20.3 20.92 0.001 21,1 20.6-21.6 0.001
4, Exp. Aut. 24,53 - < <
Alimen 32 25.5 26.64 28 27.3-28,7 0.001 28,7 28.2-29.2 0.001
. 20.09 - < <
5. Percep. Riesgo 24 21.5 2221 23.6 23.4-239 0.001 23,8 23.6-23.9 0.001

6. Exp. Aut. Estrés 12 7.9 7.31-851 7.78 7.40-8.15 0.551 8,7 8.2-9.2  0.0320
P. Max_Dimen= Puntaje maximo a obtener dentro de la dimensién; * Prueba T Student para muestras pareadas.

Exp. Result Tto: Expectativas de resultado en el tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico; Exp. Auto. Tto: Expectativas
de autoeficacia en el tratamiento farmacoldgico y seguimiento; Exp Auto. Ejerc: Expectativas de autoeficacia con el ejercicio
fisico y necesidad de apoyo; Exp. Auto. Alimen: Expectativas de autoeficacia con la alimentacién y permanencia en el
tratamiento; Percep. Riesgo: Percepcion del riesgo; Exp. Auto. Estrés: Expectativas de autoeficacia para el manejo del estrés;

82



IC95%: Intervalos de confianza del 95%.

6.5.2. Modificacion de los Factores de Riesgo Conductuales y Metabdlicos
para Enfermedad Cardiovascular Pos Intervencion. Los factores comportamentales
para enfermedad cardiovascular, al igual que la adherencia terapéutica fue
evaluada al inicio, seis y doce meses, utilizando instrumentos validados y con
niveles satisfactorios de confiabilidad. Como resultado positivo se destaca que al
final del estudio, ningun paciente manifesté fumar y hubo disminucién del consumo
de alcohol. La recomendacion del consumo minimo de 400 gramos de frutas y
verduras al dia, no presenté variacion a los seis meses con relacion a la mediciéon
inicial; mientras que a los doce meses solo una persona cumplié la meta del
comportamiento dietario. Las personas que cumplen con la recomendacion del
consumo de sal inferior a 5 gramos por dia, aumentd en 3 puntos porcentuales al
final del estudio. Las anteriores modificaciones no presentan significancia
estadistica (p= >0.05). (Tablal6).

Tabla 16. Comparacion de los Factores conductuales para enfermedad
cardiovascular pos intervencién, 2022.

6 meses 12 meses

DP IC95% Valor P DP IC95% Valor P
Variable / Inicial Si  No Si  No
Si 1 1 0 2

Fumar 0.016 -.032 .066 0,3173 0.035 -.030 .102 0,157
No 0 57 0 54
; Si 0 6 0 5

Consumo nocivo alcohol 0.067 -.041 .177 0,1573 0.071 -.030 .172 0,1025
No 2 51 1 50
o Si 0 6 1 4

Consumo episddico de alcohol 0.067 -.041 .178 0,1573 0.017 -.092 .128 0,705
No 2 51 3 48
Si 1 4 0 5

400 grs Frutas y Verduras 0 -.110 .110 1 0.071 -.030 .172 0,102
No 4 50 1 50
i Si 50 0 43 5

Consumo sal < 5 gr/dia 0.016 -.066 .032 0,3173 0.035 -.174 .103 0,563
No 1 8 7 1
. Si 4 6 2 6

Conducta sedentaria 0.033 -.087 .155 0,5271 0 -139 .139 1

No 4 45 6 42

DP: diferencia de proporciones

El promedio de raciones de frutas y verduras consumidas por los participantes a lo
largo del estudio present6 variaciones muy pequefias, que dejan ver un
comportamiento estable del habito. (Grafico 9)
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Grafica 9. Comparacién del promedio de Raciones de frutas y verduras
consumidas por dia por los participantes inicial y pos intervencion
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La reduccion progresiva en el promedio de consumo de sal por persona al dia es
evidente en las diferentes mediciones. En la primera medicion pos intervencion, la
reduccion fue de 0.20 gramos, siendo estadisticamente significativo (p=0.0110;
IC95%: 0.048 - 0.359) y la reduccién final a los 12 meses fue de 0.23 gramos
(p=0.3165; 1C95%: 0.23 - 0.707). (Gréfico 10)

Grafica 10. Comparacion del Promedio de consumo de sal por persona al
dia, pre y pos intervencion.
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Con relacion al comportamiento de adicionar sal a las comidas preparadas, en la
valoracion de los seis meses desaparece la practica de adicion de sal de siempre y
casi siempre. A su vez, el 39% de los participantes manifestaron Nunca adicionar
sal en la valoracion inicial, pasando a 49.2% a los seis meses y un 75% a los doce
meses, mostrando un incremento en el comportamiento al finalizar el estudio de 36
puntos porcentuales (Gréfico 11).

Grafica 11. Comparacion de la adiciéon de sal a las comidas de los
participantes, pre y pos intervencion.
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La actividad fisica de los participantes mostré resultados favorables, evidenciando
incremento progresivo en el promedio de METs semanales en cada una de las
mediciones, con diferencias estadisticamente significativas. Es asi, que a los seis
meses el incremento promedio con respecto a la valoracion inicial fue de 706.5
METs (IC 95%: 357.4 — 1055.5; p= 0.0002) y para los 12 meses 988.5 METs (IC
95%: 490.9 - 1486.2; p= 0.0002). (Grafico 12).

Cuando se revisa la variable por sexo, los dos grupos presentaron incremento en el
namero de Mets en cada una de las mediciones pos intervencion comparado con la
valoracion inicial, con diferencias estadisticamente significativas. Las mujeres a los
seis meses presentaron un incremento de 404.7 METs (IC95%: 213.8 — 595.5; p
<0.001) y a los 12 meses incrementd 744.2 METs (IC95%: 439.1 — 1049.3; p
<0.001). Los hombres presentaron incremento a los seis meses de 1591.7 METs
(IC95%: 341.7 — 2841.7; p=0.016) y a los doce meses 1796.8 METs (1C95%: 249.3
—3386.1; p=0.047).
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Grafica 12. Comparacion pre y pos intervencion de la actividad fisica y
sedentarismo dentro de los participantes del estudio.
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En la clasificacion de la actividad fisica, tomando como referencia la valoracion
inicial se present6 una reduccion en 30.5 puntos porcentuales del nivel bajo a los 6
meses y para los 12 meses 36.3 puntos porcentuales. Por el contrario, el nivel
moderado incrementdé 22 puntos porcentuales a los 6 meses y 25.6 puntos
porcentuales para los 12 meses. El nivel alto de actividad fisica en la medicion inicial
estaba ausente, para los seis meses se presentd en el 8.5% y a los 12 meses el
10.7% de los participantes (Gréfico 13).
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Grafica 13. Comportamiento de la clasificacion de la actividad fisica de los
participantes pos intervencion.
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Con relacién a las metas de las variables metabdlicas sugeridas para pacientes con
riesgo cardiovascular, se observo que los parametros de tension arterial objetivo y
niveles de colesterol inferiores a 200 mg/dl, presentaron diferencias
estadisticamente significativas en las dos mediciones pos intervencion en los
participantes. En el primer parametro, se paso6 de un 49.2% en la medicion inicial a
81.4% a los seis meses (p= 0.0001) y 85.7% a los 12 meses (p= 0.0001). Cuando
se revisa la variable por sexo se presentan diferencias no estadisticamente
significativas, pero a favor de las mujeres en todas las mediciones; es asi que ellas
tenian un cumplimiento de la meta en 52.3% y hombres un 40% en la medicién
inicial y se pas6 a 86.4% y 66.7% (p=0.091) respectivamente a los seis meses; para
los doce meses fue de 88.4% para las mujeres y 76.9% hombres (p=0.301).

Al respecto, para la meta del nivel de colesterol sérico, de un 55.9% inicialmente a
71.2% a los seis meses (p= 0.012) y a los doce meses 69.6% (p=0.045). La
distribucion por sexo de este parametro, presentd un comportamiento muy similar
al observado con la TA objetivo.

Aunque las metas de glicemia, triglicéridos y colesterol LDL no mostraron
diferencias estadisticamente significativas, la tendencia de dichos pardmetros es
hacia el incremento de personas que logran las metas en cada una de las
valoraciones. Caso contrario se observo en los niveles de colesterol HDL, con
tendencia a la disminucién en el porcentaje de participantes que logran la meta. El
exceso de peso de los participantes fue una constante en las dos mediciones pos
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intervencion (Tabla 17).

Tabla 17. Comparacion de los Factores metabdlicos para riesgo cardiovascular
pos intervencion, 2022

6 meses 12 meses
DP IC95% Valor P DP IC95% ValorP
Variable / Inicial Si  No Si  No
L. Si 27 2 26 3
TA Objetivo -0,322 -.475 -.168 0,0001 -0,339 -.507 -.170 0,0001
No 21 9 22 5
Si 56 0 52 1
Exceso de Peso 0 -.016 .016 1 0,018 -.034 .070 0,317
No 0 3 0 3
. . Si 26 5 24 7
Glicemia <100 mg/dl -0,118 -.269 .031 0,0896 -0,035 -.193 .121 0,617
No 12 16 9 16
Si 31 2 27 4
Colesterol <200 mg/dl -0,152 -.28 -.022 0,0126 -0,142 -.29 .009 0,045
No 11 15 12 13
e .. Si 6 10 6 9
Triglicéridos <150 mg/dl -0,118 -.305 .068 0,1779 -0,16 -.355 .034 0,083
No 17 26 18 23
Si 20 4 19 5
LDL< 100 mg/dl -0,10 -.24 .036 0,1088 -0,14 -.304 .018 0,059
No 10 25 13 19
Si 26 9 24 10
HDL > 40 mg/dl 0,08 -050 .219 0,1655 0,035 -.130 .201 0,637
No 4 20 8 14

TA: Tension arterial; LDL= Lipoproteinas de baja densidad; HDL: Lipoproteinas de alta densidad.

En la valoracion del parametro de tension arterial se evidencié una fuerte
disminucién de las cifras de tension arterial sistélica en los participantes con
diferencia estadisticamente significativa, pasando de un promedio de 133.7 mmHg
en la medicion inicial a 128.8 mmHg a los seis meses, con una diferencia de medias
de 4.9 mmHg (p= 0.008; IC95%: 1.28 — 8.6) y a los 12 meses a 127.6 mmHg, con
una diferencia de media de 5.78 mmHg (p= 0.0054; IC95%: 1.78 — 9.78).

Cuando se revisa la variable por sexo, se evidencia que las mujeres presentan una
franca disminucion de la TAS con respecto a los hombres y las diferencias son
estadisticamente significativas. Ellas, en la medicion a los seis meses presentaron
una reduccién de la TAS en 7 mmHg (p= 0.0025; 1C95%: 2.61 — 11.38) y para los
doce meses 7.53 mmHg (p=0.0014; IC95%: 3.09 — 11.97). Por el contrario, los
hombres a los 6 meses incrementaron la TAS 1.06 mmHg (p=0.71; IC95%: -5.14 —
7.27) y para los doce meses la diferencia de medias fue cero (Grafico 14).
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Grafica 14. Comportamiento de la tension arterial sistélica pos intervencion
segun sexo
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Fuente: Elaboracion Propia TAs: Tension Arterial Sistolica.

Los participantes del estudio presentaron variacion en el parametro de tension
arterial diastolica en las mediciones pos intervencién, pasando de 83.2 mmHg de
TAD en la valoracion inicial a 81.9 a los seis meses, con una reducciéon de 1.27
mmHg no estadisticamente significativo (p= 0.34; 1C95%: -1.4 — 3.95). Por el
contrario, a los doce meses el promedio de TAD estuvo en 77.9 mmHg, con una
diferencia de medias de 4.69 mmHg, demostrando significancia estadistica
(p=0.0018; IC95%: 1.8 — 7.55). A su vez, en la revisidn por sexos, las mujeres
presentan una mayor tendencia a la reduccion de cifras de TAD que los hombres,
disminuyendo 2.18 mmHg a los seis meses sin significancia estadistica (p= 0.17;
IC95%: -1.04 — 5.4) y a los doce meses una diferencia de medias de 5 mmHg
estadisticamente significativo (p= 0.0063; 1C95%: 1.49 — 8.55). El sexo masculino
presento a los seis meses un incremento de 1.4 mmHg con respecto a la medicion
inicial sin significancia estadistica (p= 0.56) y a los doce meses, logran reducir la
TAD en 3.61 mmHg, sin significancia estadistica (p= 0.12; 1C95%: -1.13 — 8.37)
(Gréfico 15).
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Grafica 15. Comportamiento de la tension arterial diastélica pos
intervencion segun sexo.
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Fuente: Elaboracion Propia TAD: Tensién Arterial Diastolica.

La valoracion del peso de los participantes presenté variacion en cada una de las
valoraciones pos intervencion con diferencias estadisticamente significativas,
pasando de un promedio de 82.3 kgs en la medicion inicial a 81.4 kgs a los seis
meses, con una diferencia de medias de 0.84 kgs (p=0.054; IC95%: -0.018 - 1.70)
y alos doce meses a 79.6 kgs, con una diferencia de medias de 2.55 kgs (p= 0.0007;
1C95%: 1.12 - 3.98); logrando disminuir un 3% el peso al finalizar el estudio.

Las mujeres presentaron disminucion del promedio de peso en las dos valoraciones,
con diferencias estadisticamente significativas, no evidenciadas en el sexo
contrario. Es asi, que en la valoracion de los seis la reduccion fue de 1.32 kgs (p=
0.009; 1C95%: 0.34 — 2.29) y a los doce meses la disminucion fue de 3.3 kgs (p=
0.0003; IC95%: 1.63 — 4.98). Por el contrario, los hombres presentaron incremento
a los seis meses de 560 gramos y 61 gramos a los 12 meses, diferencias No
estadisticamente significativas.

Con respecto a la valoracion del IMC de los participantes, se observo reduccion en
este parametro con diferencias estadisticamente significativas, pasando de 33.29
kg/m2 inicialmente a 32.91 kg/m2 a los seis meses, con una diferencia de medias
de 0.37 kg/m2 (p= 0.039; IC95%: 0.018 - 0.72) y a los doce meses a 31.98 kg/m2,
con una diferencia de medias de 1.31 kg/m2 (p=<0.01; IC95%: 0.7 - 1.91).
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Cuando se revisa la variable de IMC por sexo, se observa que las mujeres presentan
disminucion de este parametro con respecto a los hombres, arrojando diferencias
estadisticamente significativas. En ese sentido, en la valoracion a los seis meses
presentaron una reduccion en 0.57 kg/m2 (p= 0.0078; 1C95%: 0.158 - 0.985) y para
los doce meses disminucion en 1.74 kg/m2 (p <0.001; 1C95%: 1.02 - 2.46). Por el
contrario, los hombres presentaron muy leves incrementos en el IMC sin evidencia
de significancia estadistica, a los seis meses 0.21 kg/m2 (p=0.49; IC95%: -0.88 -
0.45) y a los doce meses aumento en 0.12 kg/m2 (p=0.73; 1C95%: -0.89 - 0.64)
(Gréfico 16).

Grafica 16. Comparacion de los promedios de indice de masa corporal de
los participantes segulin sexo pos intervencion.
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Fuente: Elaboracién Propia IMC: indice de Masa Corporal.

Se realiz6 una prueba de rango con signo de Wilcoxon para determinar si habia una
diferencia estadisticamente significativa en el promedio de perimetro abdominal
antes y después de la aplicacién de la intervencion a los participantes. En la
valoracion a los seis meses se present6 una reduccién en 1.63 cms, la prueba revelo
que habia una diferencia estadisticamente significativa en la mediana de perimetro
abdominal entre las dos mediciones (z = 3.747; p = 0.0002). Para la valoraciéon de
los doce meses, la reduccion fue en 1.75 cms, demostrando diferencia
estadisticamente significativa en la mediana entre las dos valoraciones (z= 2.677,;
p= 0.0074). (Gréfico 17).

En el analisis por sexo de la variable a los 12 meses, las mujeres presentaron
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reduccion en el promedio del perimetro abdominal, con evidencia estadisticamente
significativa de 2.36 centimetros (p=0.0036; 1C95%: 0.81 — 3.9). Por el contrario, los
hombres incrementaron en promedio 3 milimetros (p=0.85; IC95%: -3.31 — 2.79)

Grafica 17. Comportamiento de las mediciones del perimetro abdominal
pos intervencion dentro de los participantes del estudio.
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Con relacién a la medicion de las variables metabdlicas pos intervencion se observo
una considerable disminucién en los reportes de laboratorio de la poblacion
participante. Para el caso de la glucemia, la reduccién de los valores present6
significancia estadistica, pasando de un promedio de 144.05 mg/dl en la valoracién
inicial a 125.7 mg/dl a los seis meses, con una diferencia de medias de 18.28 mg/dl
(p= 0.0134; IC95%: 3.94 - 32.63) y a los 12 meses paso6 a 117.95 mg/dl, con una
diferencia de medias de 24.03 mg/dl (p= 0.002; 1C95%: 9.20 - 38.86).

En el andlisis de la glucemia por sexo coinciden en la tendencia en cada una de las
valoraciones a la reduccién de los parametros, pero son las mujeres quienes
obtienen diferencias estadisticamente significativas. Es por ello, que la reduccién
del parametro a los seis meses es de 15.46 mg/dl (p= 0.023; IC95%: 2.21 - 28.7) y
a los doce meses 21.8 mg/dl (p= 0.0043; IC95%: 7.23 - 36.39). Para los hombres,
se conserva la tendencia a la reduccion sin diferencias estadisticamente
significativas, a los seis meses 26.58 mg/dl (p=0.22; 1C95%: -18.4 - 71.6) y doce
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meses 31.3 mg/dl (p=0.17; IC95%: -15.9 - 78.6).

En la medicién del colesterol sérico de la poblacién participante, se observo
reduccion estadisticamente significativa en las dos valoraciones, pasando de un
promedio de 201.9 mg/dl inicialmente a 185.1 mg/dl a los seis meses, con una
diferencia de medias de 16.8 mg/dl (p= 0.0012; IC95%: 6.91 - 26.7) y a los doce
meses una diferencia de medias de 21.5 mg/dl (p= <0.001; IC95%: 10.95 - 32.1).
Asi mismo, en el andlisis por sexo la tendencia en la reduccion de valores de
colesterol sérico fue similar en mujeres y hombres, observando diferencias
estadisticamente significativas en cada una de las mediciones. Para los seis meses
el sexo femenino presentd reducciéon de 17.5 mg/dl (p= 0.0083; 1C95%: 4.7 - 30.3)
y los hombres una disminucion de 14.8 mg/dl (p= 0.033; IC95%: 1.36 - 28.27). A los
doce meses, las mujeres presentaron reduccion de 18.7 mg/dl (p= 0.0033; 1C95%:
6.58 - 30.8) y en los hombres disminuyé 30.8 mg/dl (p=0.016; IC95%: 6.67 - 55.06).

Los niveles de triglicéridos de los participantes presentaron tendencia a la reduccion
en las valoraciones pos intervencion, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas; pasando de 243.9 mg/dl en la medicion inicial a 230.3 mg/dl a los seis
meses, con una diferencia de medias de 13.6 mg/dl (p= 0.399; IC95%: -18.5 - 45.7)
y a los doce meses una diferencia de medias de 52.19 mg/dl (p= 0.0505; IC95%: -
0.112 - 104.5). Asi mismo, el comportamiento poblacional fue similar en ambos
sexos, observando reduccion de los valores en cada una de las mediciones, pero
sin significancia estadistica. A los seis meses se observd reduccion en los
parametros, las mujeres 13.2 mg/dl (p= 0.46; IC95%: -23.1 - 49) y los hombres 14.6
mg/dl (p= 0.68; IC95%: -61.3 - 90.5); y en el mismo sentido a los 12 meses las
mujeres disminuyeron 30.7 mg/dl (p= 0.15; 1C95%: -11.8 - 73.3) y los hombres la
reduccién fue de 123.1 mg/dl (p= 0.18; 1C95%: -68.7 - 315) (Grafico 18).
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Grafica 18. Comparaciéon de los promedios de variables metabdlicas
(Glucemia, Colesterol y Triglicéridos) pre y pos intervencién dentro de los
participantes del estudio.
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El colesterol HDL presentd reducciones leves en las mediciones realizadas pos
intervencion, pasando de 42.18 mg/dl en la medicion inicial a 40.2 a los seis meses
con una diferencia de medias de 1.91 mg/dl, mostrando una reduccion
estadisticamente significativa (p= 0.019; IC 0.32 - 3.49) y a los doce meses una
reduccion de 0.99 mg/dl (p= 0.19; IC95%: -0.53 - 2.52). Asi mismo, en el analisis
por sexo a los seis meses las mujeres presentan una disminucion estadisticamente
significativa de 2.26 mg/dl (p= 0.024; 1C95%: 0.30 - 4.2) y los hombres una
disminucion de 0.87 mg/dl (p= 0.51; 1C95%: -1.89 - 3.64). Para los doce meses, la
diferencia de medias en las mujeres fue de 0.95 mg/dl (p=0.29; IC95%: -0.85 - 2.77)
y para los hombres 1.12 mg/dl (p= 0.46; IC95%: -2.08 - 4.33).

Para el caso del colesterol LDL, los participantes en las dos valoraciones
presentaron disminucién de los valores con diferencias estadisticamente
significativas, pasando de 113.1 mg/dl en la medicion inicial a 102 mg/dl a los seis
meses, con una diferencia de medias de 11.09 mg/dl (p= 0.009; 1IC95%: 2.87 - 19.3)
y para la medicion de los doce meses la reduccion fue de 13.7 mg/dl (p= 0.0016;
IC95%: 5.45 - 22). Cuando se revisa la variable por sexo, conservan la tendencia a
la reduccion del pardmetro en cada una de las mediciones, pero las mujeres logran
que sus diferencias sean estadisticamente significativas; observando a los seis
meses una reducciéon de 10.7 mg/dl (p= 0.044; 1C95%; 0.27 - 21.1) y a los doce
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meses una reduccion de 14.4 mg/dl (p= 0.0053; IC95%: 4.53 - 24.4). A su vez, los
hombres a los seis meses presentaron una reduccion de 12.16 mg/dl (p= 0.051;

IC95%: -0.093 - 24.4) y a los doce meses 11.26 mg/dl (p= 0.15; IC95%: -4.91 - 27.4)
(Gréfico 19).

Grafica 19. Comparacion de los promedios de variables metabdlicas

(Colesterol HDL y Colesterol LDL) pre y pos intervenciéon dentro de los
participantes del estudio.
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Se realiz6 un ANOVA de una via, demostrando una diferencia estadisticamente
significativa en las mediciones pos intervencion sobre la adherencia terapéutica (p=
<0.001). La prueba de Tukey para comparaciones multiples demostré que el cambio
en el puntaje de la adherencia terapéutica fue estadisticamente significativo mayor
en la valoracion de los doce meses con el estado inicial (15.1 +/- 1.6; p= <0.001),
para la medicion a los seis meses en comparacion con el estado inicial (11.13 +/-
1.6; p= <0.001), y para la medicion a los doce meses en comparacion con la
valoracion a los seis meses (3.96 +/- 1.6; p= 0.041) (Tabla 18).
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Tabla 18. Comparacion y evaluacion del efecto de la intervencién sobre la
adherencia terapéutica dentro de los participantes del estudio.

Tukey
Intervencién Contraste 1C 95% p
2vs1l 11.13 7.34-14.92 <0.001
3vs1l 15.10 11.25-18.94 <0.001
3vs2 3.96 0.12-7.81 0.041

1: Inicial; 2: Seis meses; 3: Doce meses.

Se llevo a cabo una prueba de ANOVA para determinar el efecto que tienen en los
diferentes momentos de las mediciones (inicial, 6 y 12 meses) y los factores
sociodemogréficos y de condicion de salud de los participantes sobre los niveles de
adherencia terapéutica, encontrando un modelo con significancia estadistica
(p<0.001). Se encontré un efecto significativo sobre los niveles de adherencia
terapéutica y las valoraciones post intervencion (p<0.001), el sexo femenino (p=
0.028), la escolaridad secundaria o mayor (p= 0.015), los ingresos econémicos
superiores a 1 SMMV (p= 0.018), el riesgo cardiovascular moderado (p=0.016) y la
asistencia a los controles (p<0.001) (Tabla 19).

Tabla 19. Evaluacién del efecto en la adherencia terapéutica en las valoraciones
post intervencién y los factores sociodemograficos y condicién de salud de
los participantes.

Variable SS df MS F Valor p

Modelo 10825.15 7 1546.45 27.62 <0.001
Mediciones 6812.16 2 3406.1 60.84 <0.001
Sexo 273.24 1 273.24 4.88 0.028
Escolaridad 334.17 1 334.17 5.97 0.015
Ingresos Eco 319.6 1 319.52 5.71 0.018
Rx. Cardio 331.6 1 331.6 5.92 0.016
Asist. Control 2291.4 1 2291.47 40.93 <0.001
Residual 9237.05 165 55.98
Total 20.062.208 174 116.64

ss: Diferencia de cuadrados; df: grados de libertad; MS: Varianzas; F: Valores F; Ingresos Eco: Ingresos
Economicos; Rx. Cardio: Riesgo cardiovascular; Asist. Control: Asistencia a los controles.

Con relacion a la clasificacién del riesgo cardiovascular se presentaron variaciones
al finalizar el estudio con diferencias estadisticamente significativas (p<0.001), dado
gue se paso6 de un 13.6% de pacientes clasificados con riesgo cardiovascular alto
en la valoracion inicial a un 5.4% a los 12 meses. Una persona al finalizar el estudio
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fue clasificada como bajo riesgo, clasificacion que no estaba presente al inicio del
estudio. A su vez, cuando se compara por distribucion de la clasificacion por sexos,
se observa gue las mujeres presentan una modificacion positiva disminuyendo 11.2
puntos porcentuales el riesgo cardiovascular alto en la valoracion a los 12 meses
con respecto al inicio del estudio y una de las participantes lograr estar clasificada
con riesgo bajo; mientras que los hombres no presentan variacion en la clasificacion
del riesgo cardiovascular al finalizar el estudio. (Tabla 20).

Tabla 20. Comparacion de la clasificacion del riesgo cardiovascular pre y pos
intervencion segun sexo.

Valoracién inicial Valoracién 12 meses
Sexo Rx.C. Alto Rx.C. Moderado Rx.C.Alto Rx.C. Moderado Rx.C. Bajo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Femenino 7 (15.9) 37 (84.1) 2(4.7) 40 (93) 1(2.3)
Masculino 1(6.7) 14 (93.3) 1(7.7) 12 (92.3) 0

Rx.C = Clasificacion del Riesgo Cardiovascular
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7. DISCUSION

A continuacion, se contrastan los resultados de los objetivos especificos del estudio
con referentes tedricos y hallazgos obtenidos en investigaciones similares.

7.1. EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION EN LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN PERSONAS CON RIESGO CARDIOVASCULAR Y
CAMBIOS EN LOS FACTORES DE RIESGO CONDUCTUALES Y
METABOLICOS CARDIOVASCULAR.

La adherencia terapéutica es el eje principal en el éxito de los tratamientos de
personas con patologias cronicas, especialmente a nivel cardiovascular (125,126).
Es asi, que la literatura insta a los profesionales de la salud a implementar
intervenciones multifacéticas, que impacten positivamente en el juicio de las
personas, que los motive a ejecutar los diferentes habitos y al mantenimiento de
estos durante toda la vida(106,107). En ese sentido, se disefié e implemento un plan
de gestion de cuidados desde un enfoque tedrico de la autoeficacia(74) y el modelo
centrado en las personas(47); incentivando la participacion activa, la autorreflexion
y la busqueda de alternativas para mejorar la condicion de salud.

Los resultados obtenidos del presente estudio dejan ver el incremento progresivo
en los niveles de adherencia terapéutica de los participantes en las dos mediciones
pos intervencion. Lo anterior es producto de la construccién de la intervencion
adaptada al contexto de la atencién primaria, con la ejecucién de visitas en el hogar
y llamadas de tele orientacion, permitiendo la interaccion con la realidad de la
persona, en un ambiente informal, la participacién en la identificacion de las barreras
o limitaciones para el logro de objetivos y reflexionar como poder sobreponerse a
ellas, reconociendo la disponibilidad de recursos y como poder utilizarlo, para el
logro de metas en pro de la salud individual(73,101). Por el contrario, un Ensayo
Clinico controlado realizado en Colombia con personas con eventos
cardiovasculares, utilizaron como Unica intervencion el envio de mensajes de texto
SMS con mensajes motivantes en pro de habitos saludables y uso adecuado de la
medicacion, después de un afio no lograron modificar los niveles de colesterol, TA
ni la adherencia terapéutica(127).

La adherencia terapéutica de los participantes en el presente estudio presentd un
incremento estadisticamente significativo, aumentando 59 puntos porcentuales a
los doce meses, superando ampliamente la hipétesis estadistica planteada
previamente. Hallazgos similares se han reportado en ensayos clinicos con
pacientes con patologia cardiovascular a nivel de la adherencia farmacoldgica,
donde a través de un programa educativo liderado por enfermeras previa al egreso
hospitalario, lograron incrementar la adherencia de un 32% al 70% en grupo de
intervencion versus 28% a 33% en grupo de control al afio de seguimiento,
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demostrando mas probabilidad de cumplir con los medicamentos (OR= 3.92, t=3.51,
p=0.0007)(90). A su vez, en E.E.U.U aplicaron una Intervencion multifacética
aportada por farmacéuticos mejoraron la proporcion de pacientes adherentes en un
15%, sin diferencias significativas en la presion arterial y niveles de C-LDL(128).

Sumado a lo anterior, se reportan incrementos en la adherencia terapéutica de
estudios con metodologia cuasiexperimental en atencién ambulatoria, ejemplo de
esto en Brasil usaron una intervencion educativa por medio de un rotafolio, lograron
gue la adherencia al tratamiento pasara de 98,03 + 7,08 a 100,71 + 6,88 después
de 2 meses, mostrando un aumento estadisticamente significativo (p < 0,001) y con
una media de diferencias de 2,68(129). En Filipinas, la intervencion fue a través de
educacién y entrevistas motivacionales individualizadas, obteniendo después de 2
meses mejoria en la adherencia media, la presion arterial sistdlica
significativamente, atribuyendo mas del 25% del cambio(130). Por consiguiente, en
los paises con ingresos medianos y en via de desarrollo, las intervenciones en pro
de la adherencia en personas con ECV que incluyen una combinacién de educacién
del paciente, recordatorios, terapia combinada de dosis y un enfoque de atencion
integral, son generalmente mas efectivas que las intervenciones con una sola
metodologia(131).

Para valorar la adherencia terapéutica en el presente estudio se usaron
autoinformes que cuentan con validez y confiabilidad; sumado a valoraciones
objetivas como los parametros fisiolégicos y metabdlicos de los participantes,
otorgando una vision integral entre la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico. Por el contrario, estudios experimentales que usaron intervenciones
con enfoque motivacional, se enfocan en un solo tipo de adherencia (farmacolégica
o No farmacoldgica) y los métodos de valoracion son heterogéneos; de tal forma
gue para evaluar la actividad fisica utilizan podémetro(132). Para evaluar el uso de
medicamentos usaron la escala de Morisky como método de autoinforme, el cual
puede sobrestimar la No adherencia, por ser una escala dicotbmica que se soporta
en el cumplimiento(133-135). Un estudio utiliz6 un dispositivo electrébnico MEMS
(Medication Event Monitoring System), el cual est4 ubicado en la tapa de los
recipientes de almacenamiento de los medicamentos y emite una sefal de apertura,
reportando en este caso particular un 70% de datos completos de los
participantes(71). Finalmente, existen multiples y diferentes métodos para medir la
adherencia terapéutica y no se ha descrito el método 6ptimo, por lo que
recomiendan los autores la integracion de técnicas de medicion directas e
indirectas, dependiendo la disponibilidad de recursos y reconociendo la complejidad
de practica clinica diaria; recomendaciones que fueron aplicadas en el presente
estudio, otorgandole validez a los resultados encontrados(136).

Durante las intervenciones ejecutadas y el seguimiento al plan de cuidados, los
participantes manifestaron como principales barreras para el logro de
comportamientos saludables la escasa disponibilidad de recursos econémicos y los
condicionamientos presentados por las EAPB; situaciones que impactan
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negativamente y se reflejaron en los niveles de adherencia terapéutica pos
intervencion. De tal forma, que los recursos sanitarios son limitados en los paises
de ingresos bajos y medios, y la viabilidad de las intervenciones depende de su
disponibilidad y de su enfoque en la mejora de la calidad, caracteristica presentada
en el estudio realizado; dado que la adherencia terapéutica se considera
multidimensional, y las intervenciones que abordan uUnicamente los factores
relacionados con la persona, desconociendo los factores extrinsecos, no han
mostrado evidencia a largo plazo de mejoras en la adherencia(137). Por
consiguiente, se recomiendan intervenciones multifacéticas sobre el cumplimiento
de los medicamentos porque presentan una oportunidad para mejorar los resultados
cardiovasculares y, al mismo tiempo, reducir el gasto sanitario y maximizar el uso
de recursos sanitarios ya limitados(138). Para abordar los factores socioeconémicos
que afectan la adherencia, las recomendaciones incluyen preparacion y apoyo
familiar, disponibilidad de seguro médico para los pacientes, un suministro
ininterrumpido de medicamentos, financiacion sostenible y sistemas confiables de
aseguramiento de la calidad(131).

Las directrices a nivel mundial relacionadas con la prevencion de ECV en la préactica
clinica, se han centrado en el cambio de comportamiento, destacando y
promoviendo la aplicacién de estilos de vida saludables, como pilar de la adherencia
y en la reduccion de complicaciones cardiovasculares(52). Los cambios de estos
factores son complejos, dado que amerita un mayor esfuerzo para los pacientes, un
mantenimiento del comportamiento y estan influenciados por factores intrinsecos y
extrinsecos. Es asi, que los resultados de la presente investigacion son positivos en
esta tesis, como producto de la gestion del plan de cuidados, evidenciados a nivel
de dieta, actividad fisica y reduccion de habitos toxicos como alcohol y cigarrillo. En
ese orden de ideas, a través de la aplicacion de entrevistas motivacionales a
personas con riesgo o enfermedad cardiovascular, han logrado disminuir el
consumo de cigarrillo(139), incluir el consumo de frutas dentro de la dieta(140),
adherencia a la dieta mediterranea(139) e incremento de la actividad fisica a los tres
meses pos intervencion(Mets= 337, p = 0.02)(141).

Dentro de los impactos positivos logrados con la intervencion, se presentd una
franca reduccién de la tensidon arterial en las mediciones pos intervencion en la
poblacion participante, observando a los 12 meses un descenso de la TAS y TAD
(5.78 mmH y 4.69 mmHg respectivamente) con diferencias estadisticamente
significativas. Este reporte es positivo, dado que el control de este factor de riesgo
metabolico reduce la probabilidad de tener complicaciones cardiovasculares como
IAM, ACV, falla renal entre otros(52). En ese orden de ideas, una intervencion
soportada en visitas y seguimiento telefénico realizada a nivel ambulatorio en
Estados Unidos con pacientes de 18 a 39 afios, logré una reduccién en el grupo de
intervencion en la valoracion de los seis meses 6 meses de 4.19 mmHg la TAS y
2.17 mmHg; para los doce meses la tendencia a la disminucion de las cifras
tensionales fue decayendo a 3.21 mmHg la TAS y 1.14 mmHg TAD, no mostrando
significancia estadistica (142).
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Dentro del analisis de los cambios presentados en las cifras de tension arterial pos
intervencion, llama la atencion que las mujeres en las dos valoraciones presentan
reduccion de parametros con significancia estadistica y por el contrario los hombres
la tendencia fue sostenida y a los doce meses logran disminuir la TAD en 3.61
mmHg. Esto puede estar asociado a que las mujeres al finalizar el estudio lograron
disminuir en promedio 3 kgs de peso y los hombres con una leve tendencia al
incremento; dado que la pérdida de 1 kg de peso en un paciente cardiovascular esta
asociado con disminucion aproximada de 1 mmHg en la tension arterial(52,143). De
tal forma, que se puede presumir que las mujeres lograron una verdadera
autorreflexion que las llevé a realizar cambios en sus habitos como el consumir una
dieta saludable, incremento de la actividad fisica, demostrando mayor receptividad
y resiliencia al cambio.

Los cambios fisiolégicos presentados por los participantes, en especial las mujeres,
puede tener un soporte tedrico desde la autoeficacia, dado que al percibir un mayor
riesgo por las alteraciones antropométricas y metabdlicas inicialmente, le conlleva
a reflexionar sobre los comportamientos, barreras, las posibles alternativas de
cambio y motivarse a realizar cambios en sus habitos con el objetivo de lograr las
metas terapéuticas; sustentado desde las expectativas de autoeficacia y de
resultado(144—146). A su vez, los presentes resultados de la intervencion discrepan
de la paradoja de la prevencién de Rose, quien asumia que no se debe esperar
grandes resultados de la educacion sanitaria individual, dado que las personas no
estaran muy motivadas a seguir los consejos médicos porque obtiene pocos
beneficios individualmente, especialmente a corto y medio plazo(147,148).

En cuanto al impacto del sexo en el control de la TA, varios estudios realizados en
Chile, Tanzania y poblacion asiatica multiétnica, destacaron que los pacientes
masculinos eran mas propensos a tener un control deficiente de este parametro,
sustentado en razones de no buscar atencion asistencial por la falta de sintomas,
escaso tiempo, los costos, falta de conciencia de la enfermedad y por consiguiente,
menor probabilidad de recibir tratamiento para su patologia(149-151). Las
diferencias basadas en el sexo en el control de la hipertensién podrian atribuirse a
diferencias en los niveles de preocupaciéon y conciencia de los pacientes hipertensos
sobre su patologia. En ese sentido, un estudio aleméan destacé que las mujeres al
sentir menor preocupacion por el medicamento antihipertensivo recetado se asoci6
con un peor control de la presion arterial en las mujeres que los hombres e ir en
contravia a la adherencia(152). Por el contrario, las mujeres presentan mayor
tendencia a ser mas conscientes de su hipertension que los hombres en el Perd,
generando mayor compromiso con el tratamiento e implementacion de habitos
saludables en el contexto de la atencion primaria(153).

Sumado a los cambios a nivel metabdlico logrados pos intervencion, se destaca la

reduccion del IMC y perimetro abdominal por las mujeres y las reducciones en los
niveles séricos de la glicemia y perfil lipidico en la poblacién, con mayor significancia
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en el sexo femenino; indicadores que determinan el control del riesgo
cardiovascular, cumplimiento de metas terapéuticas y disminucion de la
probabilidad de complicaciones cardiovasculares(52). Resultados similares fueron
encontrados en un estudio europeo, mediante una intervencion conductual
personalizada aplicada por nutricionista, quienes motivaron a mejorar habitos
alimenticios, incremento de la actividad fisica y consumo de vegetales, logrando
reduccion estadisticamente significativa en los niveles de colesterol, triglicéridos y
LDL, con impacto a largo plazo(154). De tal forma, que para lograr control y
reduccion de la dislipidemia se logra a través de cambios en el estilo de vida y la
dieta, a través de estrategias como la educacion, monitoreo y seguimiento continuo
por parte del personal de salud apropiadamente capacitado y entrenado(155).

Este estudio demostré que los hombres no lograron cambios fisio metabdlicos tan
representativos como las mujeres pos intervencion a los 12 meses de valoracion.
Pero, el incremento en las puntuaciones del instrumento de la adherencia fue
representativo, de tal forma que a los 6 meses la diferencia con las mujeres era de
30 puntos porcentuales y a los 12 meses se redujo la diferencia a 9 puntos
porcentuales. Lo anterior se puede sustentar en que el instrumento evalla las
expectativas de autoeficacia y de resultado, interpretados como juicios que lleva a
cabo la persona para luego ejecutar las acciones que llevara a cambios en la vida y
por consiguiente los hombres requieran mayor tiempo para evidenciar los cambios
en las variables antes mencionadas, mayor necesidad de seguimiento y
asesoramiento.

Dentro de los comportamientos saludables impulsados por la OMS y OPS para la
poblacién con riesgo cardiovascular, esta el consumo de una dieta sana, con la
reduccion del consumo de sal y grasas y la meta del consumo minimo de cinco
porciones de frutas y verduras durante el dia. En ese sentido, en el presente estudio
se logré la franca reduccién del consumo de sal (< 5 gr por dia) y la no adicién de
este ingrediente a las comidas. De acuerdo con un ensayo clinico en Japén en
poblacién hipertensa, una adherencia a la dieta es producto del incremento de la
autoeficacia de los pacientes, que promueve cambios positivos en el
comportamiento de salud; a través de procesos de reflexionar sobre los habitos
alimentarios, aumentar la conciencia sobre la importancia de la dieta para mantener
la salud y mejorar la conciencia sobre los enfoques de gestion de la salud
personal(144).

A pesar de que todos los participantes vincularon dentro de su dieta el consumo de
fruta y/o verdura en algunas de las comidas del dia al final de la intervencion,
situacion ausente en el 20% de los pacientes al inicio del estudio; no se logro
incrementar la meta de consumo minimo de 400 grs de estos alimentos, observando
el cumplimiento de la meta casi constante en las mediciones pos intervencion, con
una leve reduccion del parametro al finalizar el estudio. Lo anterior esta sustentado
en los problemas socioeconémicos que afrontan los participantes del presente
estudio, sumado a la inseguridad alimentaria por disminucion de oferta e incremento
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de los precios de los alimentos pos pandemia, la guerra en Ucrania, principal
proveedor de insumos agricolas en el pais(156,157).

En el presente estudio no se evalio un tipo de dieta especifica, dado que en la
politca HEARTS de la OPS, se hace énfasis en el incremento del consumo de
frutas, verduras y reduccion de grasas saturadas y sal. Por el contrario, en las guias
de prevencion y tratamiento de las ECV se enfatiza en la adherencia a la dieta
mediterranea, la cual es a base del consumo de aceite de oliva, productos con
grasas monoinsaturadas, frutos secos, pescados y una ingesta elevada de
alimentos de origen vegetal; con evidencia fuerte en la disminucién de la incidencia
y muerte por ECV, reduccioén de la probabilidad de IAM y ACV(158). La evidencia
del uso de esta dieta en la prevencidon primaria procede en mayor proporcion de
paises europeos, Norteamérica y Australia, donde han logrado a través de su
implementacion la disminucion de los niveles lipidicos en sangre, la TA y reduccion
de peso; pero un aspecto importante para llevar a cabo este tipo de intervenciones
depende de la disponibilidad de alimentos y recursos econémicos, propios de paises
desarrollados(159). Por consiguiente, llevar a cabo este tipo practicas en el contexto
Colombiano donde se desarrollé el presente estudio, lo hace complejo por las
precarias condiciones socioecondmicas con que viven los pacientes; aunque
durante la formulacion del plan de cuidados, un gran nimero de personas optaron
como alternativa de cambio la compra de alimentos de cosecha (frutas y vegetales),
reajuste en la seleccién y compra de alimentos, de tal forma que, estos fueran mas
saludables y coherentes con sus necesidades y disponibilidad monetaria.

Una de las particularidades de la intervencion aplicada fue que esta se plante6
desde un enfoque tedrico de autoeficacia donde se brindé gran protagonismo al
paciente, dado que este particip6é activamente en el reconocimiento de los factores
positivos, barreras y formulacién de acciones de mejora, ejecutd y se autoevalué en
el cumplimiento y planteé alternativas segin sus condiciones para alcanzar las
metas(101,107). Por consiguiente, es importante el acompafiamiento y seguimiento
del personal de salud en el contexto de la APS; proposiciones evidenciadas en un
estudio cualitativo realizado en Holanda con pacientes cardiovascular, en las que
las enfermeras de practica brindaron buena informacién y consejos sobre estilo de
vida, formaron un modelo a seguir para los pacientes y crearon un perfil de riesgo;
por el contrario, los médicos se perciben con muchas responsabilidades, ocupados
y poco tiempo para asesorar. Desde la Optica de los pacientes, perciben
positivamente la atencion de enfermeria, la informacion personalizada y motivacion
a los pacientes; por el contrario, los médicos tienen poca paciencia con ellos y daba
la sensacion de deshacerse de ellos. Finalmente, sienten frustracion cuando no
logran las metas terapéuticas(22).

La dimension de expectativas de resultado en el tratamiento farmacolégico y no
farmacologico evaluado a través del instrumento de adherencia terapéutica, logro el
mayor incremento de puntaje dentro de los participantes. Esta dimension incluye
items que miden la percepcion del paciente con relacion a los resultados positivos
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cuando este ejecuta comportamientos ligados con el uso de medicamentos,
alimentacion y realizacion de actividad fisica. Por consiguiente, Resnick en un
estudio en Estados Unidos hace hincapié en la importancia de empoderar a las
personas en torno del autocuidado, promover habitos de vida saludable a nivel
dietario y actividad fisica, de tal forma que las personas con riesgo cardiovascular
al reflexionar sobre los resultados positivos de las acciones, lo llevara a la
implementacion oportuna de cambios en su vida y asi, prevenir la presencia de
enfermedad cardiovascular(160). Al respecto, es evidente que debe existir una
estrecha relacién entre la percepcion de los resultados positivos que obtendrd la
persona al realizar una accion y la adherencia terapéutica.

El estrés mental fue una de las dimensiones menor puntuadas en la escala de
adherencia terapéutica y priorizada por una tercera parte de los participantes dentro
del plan de cuidados a ejecutar; dado que, este factor psicoldgico tiene
repercusiones negativas en la poblacion general y especialmente en personas con
riesgo cardiovascular, incidiendo en la ejecucion de habitos saludables e
incumplimiento del tratamiento. En ese mismo sentido, en una cohorte de pacientes
cardiovasculares se documento la isquemia inducida por estrés mental, asociada
significativamente con un mayor riesgo de muerte cardiovascular e infarto de
miocardio(161). Por consiguiente, la salud mental es un tema relevante en la
adherencia terapéutica como lo referencia un estudio espafiol, el cual determin6 que
las mujeres con ECV que presentan mayor ansiedad y vulnerabilidad emocional
tienen una peor adherencia en relacion con la medicacion(162).

La mayoria de los participantes priorizaron dentro de su plan individual de gestion
de cuidados la alimentacion y la actividad fisica, como aspectos en los que se
requieren mejoras. Por consiguiente, se dieron cambios al finalizar la intervencion,
representados en incremento de los niveles de actividad fisica, aumento de los
METs semanales y la reduccién de peso, especialmente en las mujeres en ese
altimo parametro. En ese orden de ideas, es un logro positivo que impactara la
salud individual de los participantes y por ende, este tipo de practicas tendra un
impacto positivo a mediano y largo plazo en la salud publica, dado que la evidencia
cientifica reporta que una mayor actividad fisica recreativa y no recreativa, se asocia
con un menor riesgo de mortalidad y eventos de ECV en personas de paises de
ingresos bajos, medios y altos. Es decir, incrementar la actividad fisica es una
estrategia global simple, ampliamente aplicable y de bajo costo que puede reducir
las muertes y las enfermedades cardiovasculares en los adultos(163). Asi mismo,
se requiere del seguimiento y asesoramiento apropiado de las personas, para que
estas continlen con la practica, lo adopten como un habito y se logre el
mantenimiento y persistencia de la practica a lo largo de la vida, atributos esenciales
de la adherencia terapéutica(164).

Se presento una franca reduccion en los pacientes con clasificacion de riesgo

cardiovascular alto, es decir, son personas que reducen la probabilidad de tener un
IAM, ACV o muerte por complicacién cardiovascular en los proximos 10 afos,
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resultado positivo en el contexto actual de la salud publica y pardmetro importante
para el seguimiento de pacientes con esta situacion de salud y que permite priorizar
las intervenciones del personal asistencial en via de la prevencion de
complicaciones y motivacion al cambio(60). A su vez, fueron las mujeres
exclusivamente que lograron la reduccién del riesgo cardiovascular al finalizar el
estudio y esta sustentado en que ellas mostraron disminucion significativa en la TAS
y niveles de colesterol; parametros indispensables para el calculo individual del
riesgo. Resultado similar logrado en un ensayo clinico aleatorizado en México con
pacientes prehipertensos de 30 a 55 afios de edad, logrando disminuir la
probabilidad de eventos cardiovasculares a 10 afios en el grupo de intervencion
segln puntuacion Framingham de 5.29 A 4.24 (P<0.05), a través de un programa
de modificacion del estilo de vida con intervenciones nutricionales y fomento de la
actividad fisica(165).

Los efectos positivos de la presente intervencion estan en consonancia con las
metas planteadas en el actual plan decenal de salud publica de Colombia, dado que
proponen para la poblacion con riesgo o enfermedad cardio metabdlicas la
promocién de estilos favorables de vida y la salud, por medio de la alimentacion
saludable, consumo de verduras y frutas e incrementar la practica de actividad fisica
a través de la caminata como medio de trasporte en un 30% para el 2031. A su vez,
dentro de los indicadores se plantea disminuir en 25% la mortalidad prematura por
ENT y bajar a un 13.2% los Afios de vida ajustados a discapacidad (DALYS) para
el 2031(166).

7.2. NIVEL DE ADHERENCIA TERAPEUTICA Y SUS FACTORES
ASOCIADOS INICIALMENTE EN PERSONAS INSCRITAS EN UN
PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

En la valoracion inicial del presente estudio, aproximadamente las dos terceras
partes de los participantes reportaron baja adherencia y alteraciones metabdlicas.
Asi mismo, la regresioén logistica evidencio que el sexo masculino, el bajo nivel de
escolaridad, el no contar con una pareja y la irregularidad en la asistencia a los
controles asistenciales, son predictores de baja adherencia terapéutica. En ese
sentido, el trabajo realizado en Cali (Colombia) en pacientes con HTA vy diabetes,
encontrd6 una adherencia no farmacoldgica de 9.4%, siendo ésta menor en los
hombres (RP: 0,21; p = 0,002)(167). En Brasil, la buena adherencia fue el 36.5% de
los casos, misma que estaba asociada al apoyo familiar (p=0.001), asistencia a
controles por enfermeria (p=<0.001). La HTA se asocid con baja adherencia al
tratamiento (p = 0,023)(168). Investigacion realizada en Singapur, identific6 60% de
no adherencia a la medicacién a través de autoinforme; hubo mayor riesgo en
fumadores (OR 2,89, IC 95% 1,14-7,33) y en personas que percibian complicado el
régimen de medicacion (OR 2,54, IC 95% 1,26-5,13)(169). Lo anterior demuestra la
tendencia documentada desde el 2004 por la OMS en afirmar que la adherencia de
las personas con patologias crénicas es inferior al 50% y que puede ser menor en
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los paises de bajos ingresos econémicos. Adicionalmente, los resultados dejan ver
el nivel de importancia que dedican los pacientes al cumplimiento de los
tratamientos farmacolégicos, al tomar un medicamento y la no aplicacién de los
habitos de vida saludable o poca importancia o credibilidad que le otorgan al
tratamiento No farmacolégico(69).

Entre los determinantes sociales de la salud que influyen negativamente en la
adherencia terapéutica de los participantes, se encuentran el bajo nivel de
escolaridad, pertenencia a estratos socioecondémicos bajos y falta de un empleo
decente. Segun el informe de octubre a diciembre de 2021 del DANE, en el pais hay
una tasa de desempleo del 12.1% y de subempleo del 20.4%, indicadores que se
acentuaron con la pandemia por Covid 19. Por consiguiente, la adherencia
terapéutica se considera un proceso complejo, que est4d determinado por la
integracion de factores socioeconémicos, la prestacion de los servicios de salud, el
tratamiento, la percepcion de la enfermedad y la respuesta del paciente ante los
diversos factores (170).

En el presente estudio, en la valoracion inicial de los participantes se observo
asociacion estadistica entre la no adherencia terapéutica y factores conductuales
como el bajo nivel de escolaridad, la inasistencia a controles de salud, la dieta y el
no contar con pareja estable. Lo anterior difiere parcialmente de un estudio realizado
en Corea del Sur en pacientes pos infarto, quienes fueron evaluados a través del
test de Morinski Green (MMS), en el que el sexo femenino, edad (=70 afos),
puntuacion MMS (=5) se asociaron con la adherencia a la modificacion del estilo de
vida. En el andlisis logistico multiple, una puntuacién alta en el test se asocié con la
adherencia a la modificacion del estilo de vida después de ajustar por sexo, edad,
estado civil, educacion e ingresos familiares (OR= 11.7; 1C95%= 1,5-91,3) (171)

Con relacion a la adherencia al tratamiento farmacoldgico, los participantes
manifestaron barreras para llevar a cabo las recomendaciones del prestador de
salud, relacionado con el olvido de dosis y problemas administrativos para el
suministro de medicamentos. En el primer caso, es un tema individual que se
resuelve reconociendo y aceptando la necesidad del correcto uso del medicamento
para la salud conjuntamente con el apoyo de Enfermeria en el seguimiento y
asesoramiento. Cuando se analiza la segunda barrera, esta en contravia a la
normatividad en salud en Colombia, dado que estos medicamentos se encuentran
incluidos en el plan obligatorio de salud, son gratuitos, accesibles y no se deben
colocar restricciones a los pacientes para la entrega(172). Lo anterior difiere a las
barreras percibidas por pacientes en otros contextos, los cuales no logran tener una
buena adherencia por los costos, dificultades en la compra y accesibilidad de los
medicamentos. Tal es el caso de un reporte en Ghana(173), donde los pacientes
con HTA tienen que recurrir a gastos de bolsillo para la compra de medicamentos a
pesar de las limitaciones econdmicas y la asequibilidad a estos, lo cual se
correlacioné negativamente con el control de la PA (R=0,12, p=0,037). En este
mismo sentido, una revision del repositorio en linea de la OMS de listas nacionales
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de medicamentos esenciales en 53 paises, muestran la disponibilidad promedio de
los medicamentos para tratar las ECV y HTA fue del 54% en los paises de ingresos
bajos y medianos bajos y del 60% en los paises de ingresos altos y medianos altos,
por conceptos de precios y la inequidad entre los medicamentos genéricos y de
marca(174).

Teniendo en cuenta lo costd efectivo que resulta la adherencia al tratamiento no
farmacologico en los pacientes con riesgo cardiovascular, se debe priorizar en la
atencion global y particularmente en la poblacion participante del presente estudio,
dado que si modifican comportamientos y se enrutan por el camino de los habitos
de vida saludable, aseguran una mejor calidad de vida y menor necesidad de
farmacos; como lo observado en un estudio Chileno, en donde solo el 8,5% de los
pacientes de una cohorte de atencién primaria fueron tratados exclusivamente con
medidas no farmacoldgicas, logrando el 75% de ellos el objetivo de TA < 140/90
mmHg, lo que indica la importancia del asesoramiento del personal de salud sobre
cambios en la dieta, aumento de la actividad fisica y el estilo de vida(149).

7.3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR CONDUCTUALES Y METABOLICOS EN
LOS PARTICIPANTES.

Las tres cuartas partes de los participantes son mujeres, que en su mayoria se
dedican a las actividades del hogar. Adicionalmente, la mitad de los participantes
cuentan con pareja. Por el contrario, en un estudio mexicano la proporcion de
participantes de los dos sexos era similar y el 85% estaban casados o en unién
libre(16). Es asi, que contar con pareja se ha evidenciado importante, dado que las
personas que cuentan con el apoyo de la pareja, presentan mayor cumplimiento de
habitos cardiosaludables, logran mayor adhesién a las pautas recomendadas,
relacionadas con cambios en el estilo de vida y en la prevenciéon de recaidas o
complicaciones(175).

Se resalta la complejidad de los participantes del estudio, los cuales presentan HTA
acompafada de otras patologias crénicas no transmisibles, que estan directamente
relacionadas con el riesgo cardiovascular y con el uso de medicamentos, para
controlarlas y prevenir complicaciones. Este es un aspecto relevante en atencion a
que la polifarmacia esta descrita como factor determinante de la no adherencia e
ingresos hospitalarios por complicaciones cardiovasculares(30). A su vez, la
presencia de factores de riesgo como diabetes y dislipidemia, aumentan la
incidencia de eventos coronarios y falla cardiaca entre un 10% y un 100%(176).

También se encontré que, la prevalencia de habitos toxicos, tales como fumar y
tomar alcohol, fue baja. Esto se podria considerar un elemento positivo dado que
hay suficiente evidencia que ha demostrado la relacion entre estos estilos con
desenlaces severos en personas con riesgo cardiovascular, como por ejemplo,
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complicaciones cardiovasculares(177), hospitalizacién(178), afectacion de calidad
de vida, mortalidad(14) e incluso podrian afectar la adherencia terapéutica(169).

Para lograr las metas en el tema de adherencia terapéutica y especialmente en los
comportamientos asociados a nivel del tratamiento no farmacologico, debe existir
un trabajo articulado en diferentes sectores gubernamentales; junto a la motivacion
intrinseca deben existir unas buenas condiciones sociales y econémicas que les
permitan a las personas alimentarse apropiadamente y llevar a cabo una mayor
actividad fisica(62,179).

El sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo, variables encontradas en el estudio,
estan interrelacionadas. Los tres son factores de riesgo comportamental
modificables.

El sedentarismo se cataloga como uno de los principales problemas de la
modernidad, con tendencia lineal en el nimero de muertes, alcanzando 832.000
muertes prematuras (95 % IU: 427 000 a 1 470 000 muertes prematuras) en
2019(2). A nivel local, la practica de actividad fisica en los adultos se disminuye
progresivamente, relacionado en 57% a tiempo excesivo frente a las pantallas(180).
Personas con 11 MET-horas/dia o mayor, tienen un factor protector para evento
cardiovascular mayor (HR:0,81; 1C95%: 0,75, 0,89) y enfermedad cerebrovascular
(HR:0,94; IC 95%:0,91, 0,97)(177).

La mayoria de los sujetos de estudio tiene sobrepeso u obesidad. El bajo consumo
de frutas y verduras lo mismo que la inactividad fisica, al parecer, estan relacionados
con estas condiciones encontradas.

La obesidad es un fendbmeno mundial, caracterizado por un aumento del tejido
graso, con una etiopatogenia multifactorial, asociado a condiciones sociales y
econdmicas, que promueven la presencia de ECV. Ella aumenta la probabilidad de
mortalidad, especialmente en poblaciones en via de desarrollo, situacién que
demanda un apropiado seguimiento y control en atencién primaria(52).

El exceso de peso estuvo presente en mas del 90% de los participantes, pero este
fue mayor en las mujeres, sumado al incremento en la proporcion de obesidad, con
diferencia estadisticamente significativa. Lo anterior, difiere del consolidado
Nacional que reporta para los adultos entre los 18 a 64 afos un 56.5% de exceso
de peso y 18.7% de obesidad, que al estar compuesta la poblacién por un rango de
edad amplio con personas jovenes que tienen mayor gasto energético y menor
probabilidad de acumular grasa corporal (180). En México, poblacién atendida en
servicios de atencion primaria con riesgo cardiovascular, 58.7% tenian sobrepeso y
obesidad(16).

La Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN) identific6 en 2015 una
franca disminucion en el consumo de frutas y verduras; también detecté aumento
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en la ingesta de comidas rapidas y de paquete en 12 puntos porcentuales(180). Las
pocas personas que consumen diariamente frutas y verduras, reportan mejor
adherencia, con una relacion estadisticamente significativa. Estudio en poblacién
de China con patologia cardiovascular, identificO que una dieta rica en verduras y
frutas y limitada en carnes rojas se asocia con un riesgo menor de eventos
coronarios mayores (p=<0.001)(177).

Dentro de las recomendaciones dietarias para el paciente cardiovascular, se
encuentra el consumo minimo de 5 gramos de sal al dia, para prevenir el dafio
endotelial, el cual es cumplido por la mayoria de los participantes, lo cual es positivo.
Caso contrario se presenté en una cohorte de pacientes hipertensos, quienes en
gran porcentaje consumian alimentos salados o semi salados con repercusiones
negativas en el control de la TA.(27) Asi mismo, los hombres presentan mayor
consumo de sal, el cual esta asociado con el IMC aumentado(181).

Inicialmente se encontrd que la mitad de los participantes tienen las cifras de tension
arterial dentro de objetivos terapéuticos. Se esperaria que un porcentaje mayor se
ubicara en este rango sobre todo si hay uso correcto de la medicacion
antihipertensiva y hay buen manejo no farmacoldgica(52). El descontrol de la TA
esta asociado al sexo masculino (OR= 1,6, IC95% [1,04-2,58]), falta de adherencia
farmacoldgica (OR = 1,8; IC95% [1,07-3,04 ]), desempleo (OR = 1,9, IC95 % [1,09—
3,01]) y bajos ingresos (OR = 2,6, IC95 % [1,01- 6,86])(27).

Cuando se analiza los factores que inciden en el control de la TA en otros contextos,
se identifica que la edad es una variable importante. En ese sentido, un estudio
realizado en Irak demostr6 que los hombres adultos jévenes tenian mas
probabilidades de tener hipertension no controlada, independientemente del nivel
educativo y la situacion laboral(182). Esto podria explicarse por la diferencia en el
comportamiento de busqueda de atencion de salud y necesidades de este grupo
etario, dado que los adultos mayores presentan potencialmente mas oportunidades
de buscar servicios de atencion médica debido a sus comorbilidades subyacentes
y su necesidad de visitas de control. Sin embargo, algunos estudios hacen mencion
que la vejez es una barrera para el control éptimo de la TA y un fuerte predictor de
HTA no controlada; posiblemente asociado a cambios a través del envejecimiento
fisiologico, las comorbilidades, heterogeneidad del tratamiento, falta de apoyo
familiar, exclusion social y conocimiento insuficiente sobre habitos saludables y
autocontrol de la HTA(151,183).

En cerca de la mitad de los participantes, los laboratorios mostraron hiperglicemia 'y
dislipidemias, mismas que denotan alteraciones metabdlicas, asociadas con baja
adherencia terapéutica. Hay suficiente evidencia sobre la relacion entre estas
alteraciones y la adherencia con desenlaces severos en pacientes con RCV, como
por ejemplo, mortalidad(184), eventos coronarios(14), ateroesclerosis,
miocardiopatia(185) y sindrome metabdlico(186).
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Dentro de las fortalezas del presente estudio se resalta que es la primera
investigacion con enfoque cuasiexperimental que se realiza en el departamento del
Huila (Colombia) que evaluo la efectividad de una intervencién desde enfermeria
adaptada al contexto de APS para aumentar la adherencia terapéutica en personas
con riesgo cardiovascular que asisten a un programa de prevencién en la ESE CEO.
En este sentido, se evaluo la adherencia terapéutica en términos del tratamiento
farmacoldgico y el no farmacolégico, como también las variables fisio metabdlicas,
aspectos fundamentales en el control de estos pacientes, que favorecen la
prevencion de complicaciones cardiovasculares. Asi mismo, se utilizaron
instrumentos con validez y confiabilidad desde la psicometria, que aseguran que se
estd midiendo efectivamente el fendmeno de la adherencia. Sumado a lo anterior,
el contar con equipos tecnolégicos calibrados y avalados por las sociedades
cientificas internacionales, como el uso de tensiometro digital de ultima version,
aseguran la fidelidad en la medicion de la tension arterial a nivel ambulatorio. Lo
anterior conduce a afirmar que la intervencion puesta en ejecucion es prometedora
en el contexto ambulatorio y es la base, para plantear un estudio de mayor alcance
con vinculacion de una poblacion mayor.

Es preciso reconocer algunas limitaciones del estudio. Se llevo a cabo un estudio
de tipo cuasiexperimental con mediciones pre y post en un solo grupo, orientado a
examinar la efectividad de una variable independiente (intervencion de plan de
gestion de cuidados) sobre una variable dependiente (adherencia terapéutica), con
el fin de mejorar la practica de enfermeria dentro de un programa de riesgo
cardiovascular. En este caso, no se contd con grupo control para evaluar los
cambios de las variables producto de la intervencién, dado que al tener un solo
grupo las variables pos intervencion fueron contrastadas con la valoracion inicial de
los participantes. En este sentido, los estudios cuasiexperimentales se caracterizan
por la ausencia de aleatorizacién de los sujetos, pero cuentan con un buen nivel de
evidencia, por debajo de los ensayos clinicos aleatorizados dentro de la piramide
jerarquica y resultan utiles cuando se desarrollan en un ambiente natural, como en
la presente investigacion, donde las intervenciones y valoraciones fueron llevadas
a cabo en las viviendas de los participantes, donde a menudo es imposible llevar a
cabo verdaderas pruebas experimentales(187).

Por su parte, el auto reporte de la adherencia terapéutica y ejecucion de
comportamientos saludables puede estar condicionado por sentimientos de
deseabilidad social, que pueden sobrestimar las mediciones. En ese sentido, se
podrian usar mediciones objetivas a través de herramientas tecnoldgicas y/o
evaluaciones seroldgicas; pero teniendo en cuenta la situacion socioeconomica de
la poblacion y los escasos recursos con que cuentan las instituciones de la salud y
apoyo a la investigacion, se convierten en barreras para usarlos. Asi mismo, la
evidencia a demostrado que las pruebas objetivas también son susceptibles de
error, dado que depende del buen uso de los equipos por el personal y los pacientes
y los comportamientos de estos ultimos.
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Ahora bien, a pesar de que algunas mediciones se llevaron con autoinforme, la
adherencia terapéutica se contrasto con mediciones objetivas de pruebas fisio
metabolicas, que demostraron equivalencia en el alto nivel de adherencia y el logro
de objetivos terapéuticos a nivel antropomeétrico y metabdlico.

Finalmente, durante la ejecucion se presento una situacion atipica a nivel logistico,
dado que algunos participantes les modificaron el asegurador durante la
participacion en el presente estudio, como resultado de la liquidacion financiera y
administrativa por los entes de control Estatal. En ese orden de ideas, desde la
medicion inicial y al final del estudio, solo se conservo la EAPB de AIC con el 28,6%
de los participantes; mientras que la mayoria se redistribuyé en la Nueva EPS
(30,3%), Sanitas (25%) y Famisanar (16,1%); lo anterior, generd retrasos en la
contratacion con la IPS de primer nivel de atencion y dificultades en la dispensacion
de medicamentos y citas de control. Es de resaltar que estas situaciones de
inestabilidad del sistema de salud, ocasionan desmotivacion en los pacientes a
continuar su tratamiento, dado que conlleva a excederse en tramites administrativos
como autorizaciones de servicios (medicamentos, laboratorios) y limitacion en la
accesibilidad en los servicios, sumado a las dificultades sociales y econémicas de
los participantes, se convierten en un fuerte catalizador de la no adherencia
terapéutica.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1. CONCLUSIONES

El promedio de edad de los participantes es de 53 afios, las tres cuartas partes
fueron mujeres, la mayoria presentan ingresos econdémicos bajos, nivel de
escolaridad de secundaria e inferior y la totalidad afiliados al régimen subsidiado.
Asi mismo, la hipertension arterial fue el diagnostico medico prevalente, asociado
en algunos casos con comorbilidades, que indicaron uso de tratamiento
farmacoldgico en su totalidad, con una mediana de tres medicamentos al dia. En la
valoracion inicial, se detectaron algunos casos de tabaguismo, consumo nocivo de
alcohol, escaso consumo de frutas y verduras y cerca del 90% tienen un nivel de
actividad fisica bajo. Dentro de los factores de riesgo metabdlicos predominan el
exceso de peso, incremento del perimetro abdominal, la HTA y dislipidemias.

En la valoracion inicial, la adherencia terapéutica fue del 32%. La dieta inadecuada
y el bajo nivel de actividad fisica, son los factores conductuales con mayor alteracion
en los participantes; sumado al exceso de peso, hipertension arterial y dislipidemias,
como factores metabdlicos alterados.

La gestién del plan de cuidados es una intervencion viable y factible de aplicar en el
contexto de la atencion primaria en salud; permitiendo la participacion activa,
autorreflexion y la motivacién a implementar acciones de cambio en pro de los
habitos saludables. Se evidencio incrementd de la adherencia terapéutica de
personas con riesgo cardiovascular en 59 puntos porcentuales, con resultados mas
contundentes en las mujeres.

La intervencion tuvo un efecto benéfico en los factores conductuales, especialmente
en lo relacionado con habitos de vida saludable como la disminucion del consumo
de sal, eliminacion del tabaquismo, reduccion del uso de alcohol e incremento de la
actividad fisica. La meta del consumo de frutas y verduras no se incremento,
posiblemente asociado a las dificultades socioeconomicas presentadas por los
participantes.

A nivel metabdlico, la intervencion logré un impacto positivo y superando la hipétesis
estadistica planteada inicialmente, de tal forma que se redujeron significativamente
pardmetros como la tension arterial, el IMC, la glicemia, el colesterol total, los
triglicéridos y colesterol LDL; indicadores que impactan en la reduccion del riesgo
cardiovascular a diez afos y a largo plazo disminuyen la posibilidad de presentar
complicaciones cardiovasculares.

112



8.2. RECOMENDACIONES

A nivel institucional, se propone generar espacios y estrategias para socializar la
estrategia de intervencion utilizada en la presente tesis, para ser ejecutada en los
servicios de APS de la ciudad de Neiva, dado que una adecuada adherencia
terapéutica disminuye la probabilidad de complicaciones cardiovasculares,
reingresos hospitalarios y costos al sistema de salud.

Es imperativo que en la ESE CEO se refuercen las estrategias de intervencién no
farmacologicas con enfoque de la autoeficacia, centrado en la persona, motivando
la participaciéon activa, conjugando actividades de asesoria, seguimiento en
contextos institucionales y domiciliarios; con el liderazgo del personal de enfermeria
y fomentando el trabajo interdisciplinario. Asi mismo, los pacientes con riesgo
cardiovascular requieren apoyo y manejo de la salud mental, que contribuya a
controlar los niveles de estrés, documentados en la presente tesis y abordar
apropiadamente las situaciones de excesiva tension de la vida diaria, a nivel social
e intrafamiliar.

A nivel del sistema de salud se recomienda incrementar la accesibilidad a los
servicios asistenciales, erradicar los tramites impuestos por las EAPB que en su
mayoria limitan la prestacion de la atencion y la disponibilidad de medicamentos y
laboratorios, los cuales impactan negativamente la adherencia terapéutica.

Se sugiere hacer uso de los conceptos de practica avanzada de enfermeria en la
valoracion e intervencion de pacientes con riesgo cardiovascular. Asi mismo, el uso
del instrumento de valoracion de la adherencia terapéutica de paciente
cardiovascular, que cuenta con los criterios de validez y confiabilidad para hacer
reconocimiento de las necesidades particulares de cada persona, formular las
prioridades de intervencidn y el seguimiento respectivo en el contexto de la atencion
primaria en salud.

A nivel de la docencia, se exhorta a los grupos de investigacion del programa de
Enfermeria de la Universidad Surcolombiana y UNIRIO, continuar promoviendo y
apoyando la generacion de conocimiento disciplinar para fortalecer y desarrollar las
lineas de investigacion sobre el cuidado en la salud cardiovascular. Asi mismo, es
conveniente estimular la participacion de la comunidad académica en la elaboracion
y aplicacion de este tipo de intervenciones fundamentadas desde elementos
tedricos, conceptuales disciplinares, como parte del proceso de formacion de
nuevos profesionales de Enfermeria, que puedan ser utilizados en el ejercicio
profesional y de esta forma garantizar un cuidado holistico.

Se recomienda a partir de los resultados de esta investigacién, plantear un ensayo

clinico aleatorizado con dos grupos, que involucre una muestra mayor, en
instituciones de salud publicas y privadas, poblacion rural; contando este con
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financiacion econdmica suficiente para contratacion de personal, uso de equipos y
pruebas de laboratorio, que permitan evaluar la efectividad de la intervencion de
variables conductuales con métodos directos y objetivos y contrastar con la realidad
social de los participantes. Adicionalmente, probar la intervencion del plan de
gestion de cuidados en otros contextos.

Formular estudios de costo-efectividad para cuantificar los recursos necesarios para
implementar la presente intervencion en una poblacion mayor con las mismas
caracteristicas y contrastar los beneficios logrados a nivel de indicadores de salud
publica, a nivel social, costos de atencién entre otros.
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Anexo A. Aval del Comité de Etica.
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Anexo B. Aval del Comité de la ESE Carmen Emilia Ospina de la ciudad de
Neiva.

E.S.E Carmen Emilia Ospina
NIT. 813.005.265-7
www.esecarmenemiliaospina.gov.co
3 COMITE TECNICO CIENTIFICO
COMISION DE ANALISIS DE PROYECTOS DE INVESTIGACION
E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA

ACTA DE APROBACION

ACTA DE APROBACION No: 010- I- 2021
Fecha: 15-06-2021

Nombre del proyecto: “EFECTIVIDAD DE UN PLAN DE GESTION DE
CUIDADOS EN EL MEJORAMIENTO DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA Y EN
LA REDUCCION DE FACTORES DE RIESGO CONDUCTUALES Y
METABOLICOS EN PERSONAS INSCRITAS EN UN PROGRAMA DE
ATENCION PRIMARIA”

Nombre del Investigador(es): Brayant Andrade Méndez.

Instituciéon Educativa Adscrita: Universidad Surcolombiana — Doctorado en
Ciencias de la Salud.

Evaluado por: Carlos Andrés Montalvo Arce, Md. Epidemidlogo, Anyi Daniela
Montealegre Ramirez, Enf. Epidemibdloga, Guillermo Bonilla Escobar, Odon.
coordinador Docencia Servicio.

El Comité Técnico Cientifico de la ESE Carmen Emilia Ospina, delegé a los antes
mencionados como comisionados para que realicen la evaluacién de los proyectos
de investigacion y su viabilidad en la E.S.E. cumpliendo todas las normas de ética
bioética.

Concepto:

Una vez revisado el proyecto de investigacion “EFECTIVIDAD DE UN PLAN DE
GESTION DE CUIDADOS EN EL MEJORAMIENTO DE LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA Y EN LA REDUCCION DE FACTORES DE RIESGO
CONDUCTUALES Y METABOLICOS EN PERSONAS INSCRITAS EN UN
PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA", se conceptia que cumple con los
requisitos exigidos para dar aprobacion institucional al proyecto.

Por lo anterior, se da concepto de APROBACION al proyecto de investigacion.

IM AM&A&E@REZ CASTRO | ‘ﬁ
wP1He

Cordialmente.

Asesor Técnico Cientifico

“Servimos con Exigalencia Humana™

e

Zona Norte Zona Oriente Hospital Canaima Zona Sur
Calle 34 No. 8-30 Las Granjas Calle 21 No. 55-98 Las Palmas Carrera 22 No. 26-19 Calle 2C No. 28-113 Los Parques
Teléfono: 8631818 Ext. 6025 I'eléfono: 8631818 Ext. 6308 Teléfono: 8631818 Ext. 6587 Teléfono: 8631818 Ext. 6200

Sistema de Informacion y Atencion al Usuario 8632828 - Linea gratuita 018000943781
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Anexo C. Consentimiento informado para participar en un estudio de
investigacion.

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: EFECTIVIDAD DE UN PLAN DE GESTION DE CUIDADOS
EN EL MEJORAMIENTO DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA Y EN LA REDUCCION DE FACTORES DE
RIESGO CONDUCTUALES Y METABOLICOS EN PERSONAS INSCRITAS EN UN PROGRAMA DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

INVESTIGADOR PRINCIPAL: BRAYANT ANDRADE MENDEZ

SEDE DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO: Canaima- ESE Carmen Emilia Ospina. Neiva, Huila.

NOMBRE DEL USUARIO:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion en salud. 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 toda la informacién suministrada acerca del estudio y si usted desea participar,
entonces se le pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y
fechada.

1. Objetivo del estudio: Determinar la efectividad de un plan de gestion de cuidados en el mejoramiento
de la adherencia terapéutica y en la reduccion de factores de riesgo conductuales y metabolicos en personas
inscritas en un programa de riesgo cardiovascular de una institucién prestadora de servicios de salud del primer
nivel atencion de Neiva, 2021.

2. Justificacion del estudio: Este estudio aborda un fenémeno importante y de alto impacto en la salud
publica como es la No Adherencia terapéutica de personas con riesgo cardiovascular, cuyas manifestaciones
incluyen cifras de tension arterial elevada, sedentarismo, sobrepeso, mayor uso de medicamentos, perfil lipidico
alterado, mayor gasto de dinero, alteraciones laborales y familiares y problemas de salud como Infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular, falla renal, hospitalizacién por complicaciones e incluso la muerte. Esto
muestra que se afectan tanto los pacientes, familias y el sistema de salud en general, por lo tanto, es pertinente
desarrollar estrategias innovadoras que motiven a reconocer y llevar a cabo comportamientos saludables y un
compromiso real con las recomendaciones ofertadas por el profesional de la salud en relacion al tratamiento; el
cual incluye la toma apropiada de medicamentos, consumo de una dieta saludable, el control del peso,
abandono del cigarrillo y del alcohol, realizacion de ejercicio; estos comportamientos reflejan en conjunto una
buena adherencia.

Este estudio aborda un fenémeno importante y de alto impacto en la salud publica, relacionado con el desarrollo
de capacidades para utilizar adecuadamente los recursos de los cuales se dispone a fin de adoptar
comportamientos favorables para la salud.

3. Beneficios del estudio: Atenciébn humanizada, con soélido referente tedrico y evidencia cientifica
comprobada, posibilidad de participar en la toma de decisiones con respecto a estrategias de diferente orden
encaminadas a resolver diferentes problemas o afrontar eventos de la vida y asi identificar factores que
promueven un funcionamiento adaptativo, para mejorar la salud y alcanzar una mayor calidad de vida.

4. Procedimientos del estudio: Si usted decide participar del estudio, se aplicara un cuestionario para los
datos personales y de salud. Asi mismo, al inicio, seis y doce meses se indagara sobre los habitos de nutricion,
ejercicio, consumo de alcohol y tabaco; se realizara medicion de la tension arterial, pulso, peso, talla, medicion
de la circunferencia abdominal y de la cadera; lo anterior se realizard en su hogar. Adicionalmente, un
profesional de Enfermeria realizara tres visitas al hogar de forma presencial y tres actividades de tele orientacion
por via telefonica con periodicidad de dos meses, con el fin de conversar sobre su salud cardiovascular, su
tratamiento y motivacion a la planeaciéon de metas relacionadas con la alimentacién, ejercicio, control de peso,
retiro del alcohol y tabaco, uso de medicamentos y asistencia a controles.

Complementariamente se revisaran las historias clinicas de los participantes en el estudio; se tomaran los datos
correspondientes a las variables clinicas y pruebas de laboratorio. Cada persona tendra la posibilidad de solicitar
la suspensioén de su participacion en el estudio en cualquier momento. Participar en la investigacion no genera
ningun tipo de remuneracién econémica o contraprestacion.

Se velara en todo momento por el respeto a sus derechos. Asi mismo, se resguardara la integridad, intimidad y
confidencialidad de la informacion. En el procesamiento de los datos obtenidos de cada participante se le
asignara un cédigo omitiendo su nombre de modo que se mantenga andnima su identidad.

Los resultados de la investigacion se presentaran con integridad y exactitud. Al finalizar la investigacion, usted
recibira la informacién sobre los resultados de la misma. Al publicar los resultados de la investigacion se
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mantendra la confidencialidad en la identidad de quienes aportaron informacion.

Antes de iniciar la investigacion se responderan todas las dudas, inquietudes y preguntas que tenga, una vez
aclaradas, se procedera a firmar el consentimiento informado

5. Riesgos asociados al estudio: Segun la Resolucion 8430 de 1993, la cual establece las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, este proyecto de investigacion se clasifica
como “riesgo minimo”; ya que a través de la conversacion se motivara a la autorreflexién sobre comportamientos
positivos y negativos y se reforzaran sus decisiones de cambio en coherencia con metas en salud. Las
situaciones de riesgo derivadas de su participacion en esta investigacion son minimas, puesto que no se incluye
la realizacion de procedimientos que pongan en peligro su salud ni su bienestar. Sin embargo, en caso de que
se presente alguna dificultad, usted serd atendido por profesionales de acuerdo con las normas de la institucién
en la que usted se encuentra afiliado y si lo considera puede retirarse del estudio

6. Aclaraciones: Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

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

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.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibird pago por su participacion.

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

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

Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaracion por favor comunicarse con el Enfermero Magister Brayant
Andrade al teléfono 3134969727 o la Doctora Dolly Arias Torres al teléfono 3005554659.

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.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, c.c N° de he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria por el investigador que me
entrevisto. 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.CN°
Esta parte debe ser completada por el investigador (0 su responsable)
He explicado al Sr.(a) el propdsito de la investigacion, le he explicado acerca de

los riesgos y beneficios que implican su participacién. 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 (Resoluciéon 8430 de 1993) una vez concluida la
sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del Investigador Fecha

DESISTIMIENTO INFORMADO

Yo identificado con cedula de ciudadania ndmero
de lacuidad de he participado voluntariamente en el estudio en mencion
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
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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 estudio
CC.

Firma de testigo (si aplica)
CC.
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Anexo D. Diagrama “Plan de gestion de cuidados para el fomento de la adherencia terapéutica y la reduccion de
factores conductuales y metabdlicos de la persona con riesgo cardiovascular”
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Anexo E. Operacionalizacién de variables.
Variable Concepto Descripcion Tipo de Etapa
variable/ de
Escalade | colecta
medicion
Caracterizacién Sociodemografica
Edad Afios  cumplidos  del Anos cumplidos Numérica / Basal
paciente al momento del Discreta
inicio del estudio.
Sexo Condicién biolégica del | 1- Masculino Categorica Basal
participante 2- Femenino Dicotémica
Etnia Grupos étnicos de 1- Afrocolombiano Basal
Colombia en que se 2- Indigena Categorica
suele dividir la especie 3- Gitano Nominal
humana teniendo en 4- Otro
cuenta ciertas
caracteristicas fisicas
distintivas.
Estado civil situacion del participante | 1-Soltero Basal
determinada por sus 2-Casado Categorica
relaciones de familia, 3-Separado Nominal
provenientes del 4-Divorciado
matrimonio, que 5-Viudo
establece ciertos 6-Union libre
derechos y deberes
Estrato Clasificacion en | Estrato 1 Categorica Basal
socioeconémico | estrato del inmueble | Estrato 2 Ordinal
de uso residencial, | Estrato 3
donde habita el | Estrato 4
usuario, verificado en | Estrato 5
los servicios publicos. | Estrato 6
Escolaridad Nivel maximo de 1- Ninguna Categorica Basal
estudios alcanzado 2- Primaria Ordinal
3- Secundaria
4- Técnico
5- Universidad
6- Posgrado
Ocupacion Actividad principal que 1-Funcionario publico
desempefia, relacionada | 2-Empleado Categorica Basal
con actividad laboral. 3-Independiente Nominal
4-Estudia
5-Hogar
6-Pensionado
7-Desempleado
Régimen de Tipo de afiliacién al Contributivo Basal
afiliacion Sistema General de | Subsidiado Categorica
Nominal

Seguridad Social en
Salud en Colombia

141




EAPB Entidades Asmetsalud
Administradoras de | Comfamiliar Categorica Basal
Planes de Beneficios | Medimas Nominal
de Salud a la cual se | Cafesalud
encuentre afiliado el | AIC
usuario Otra
Ingresos Ingresos econdmicos | < $ 500.000 Numérica Basal
econémicos familiares en $ 500.000 a $999.999 Categorica
promedio mensual, $1.000.000 a
calculados en pesos | $1.499.999
colombianos. $1.500.000 a
$1.999.999
>$2.000.000
Personas que Numero de personas NUmero de personas Numérica Basal
conviven en el gue viven de tiempo Discreta
hogar completo con el
usuario
Caracterizacién clinica y asistencial
Riesgo Clasificacion del Moderado Categorica Basal
cardiovascular Riesgo cardiovascular Alto Nominal 12
segun la OMS, Muy alto meses
descrito en la historia
clinica.
Patologia Diagnéstico médico Diagnostico medico
principal (segln CIE principal Categorica Basal
10) por el cual esta Nominal
inscrito al programa
de RCV.
Comorbilidades Antecedentes - Diabetes
patolégicos que - Dislipidemia Categorica Basal
padece el paciente al | - Hipotiroidismo Nominal
momento de la - Obesidad
entrevista.
Antecedente Antecedente - Hipertensién arterial Basal
patoldgico familiar patolégico para - Diabetes Categorica
enfermedad - Hipercolesterolemia Nominal
cardiovascular de - Obesidad
familiares con grado | - 1AM
de consanguinidad - ACV
- Muerte subita
Tiempo en el Numero de meses de Meses Numeérica Basal
programa estar inscrito al Discreta

programa de RCV
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Asistencia a Cumplimiento de las Siempre Categorica Basal
controles citas del programa de Casi siempre Ordinal 12
RCV Pocas veces meses
Nunca
Medicamentos Nombre de Nombre de los Basal
indicados medicamentos medicamentos y Categorica 12
formulados por el clasificacion en los Nominal meses
medico dentro del grupos farmacolégicos
programa de RCV
Medicamentos Numero de Numero de Numérica Basal
indicados medicamentos medicamentos Discreta 12
formulados meses
Hospitalizacion Presencia de No_ Basal
hospitalizaciones Si_ Categorica 6y12
como causa de Causa Nominal meses
complicaciones
cardiovasculares
Tiempo de Fecha de ultima Numero de dias Numérica Basal
Hospitalizacion hospitalizacion y Continua 6y12
numero de dias meses
estancia.
Orientacioén sobre el estilo de vida
Consejos sobre En los ultimos tres Si__ Categorica Estado
estilos de vida afos, un profesional No__ Dicotémica basal
saludable. de la salud, le ha
brindado consejos
sobre lo siguiente:
- Dejar de fumar o
nunca fumar
- Reducir el consumo
de sal.
- Comer 5raciones de
frutas y verduras
todos los dias.
- Reducir el consumo
de grasa.
- Empezar una
actividad fisica o
aumentarla.
- Mantener un peso
sano.
Factores de riesgo conductuales para enfermedad cardiovascular
El usuario fuma Si_ Categorica Estado
actualmente algin No__ Dicotomica | basal, 6
producto de tabaco y12
meses.
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Consumo de

como cigarrillo, puros

tabaco 0 pipa.
Exfumador Si Categorica Estado
No_ Dicotémica basal
Para el usuario Si__ Categorica Estado
fumador se indagara No__ Dicotomica | basal, 6
si fuma todos los dias y12
meses.
Para el usuario Numeros de cigarrillos Numeérica Estado
fumador se indagara por dia Discreta basal, 6
el nimero de y12
cigarrillos diarios meses.
Para el usuario Si_ Categorica Estado
fumador se indagara No__ Dicotomica | basal, 6
si en los dltimos 12 y12
meses ha tratado de meses.
dejar de fumar y si un
personal de salud le
ha aconsejado dejar
este hbito.
Fumador pasivo. En Si__ Categorica Estado
los Ultimos 30 dias, No Dicotomica | basal, 6
¢alguien fumé en y12
casa de usted o sitio meses.
de trabajo?
El usuario alguna vez Si__ Categorica Estado
ha consumido bebidas No__ Dicotomica basal
alcohdlicas como
cerveza, vino u otro
tipo de licor.
Los pacientes que Si_ Categorica Estado
respondan que han No Dicotomica basal
consumido alcohol, se
Consumo de indagar si esto fue en
alcohol. los Ultimos 12 meses.
Suspender la bebida Si_ Categorica Estado
por motivos de salud, No__ Dicotomica basal
porque perjudica su
salud o por consejo
del médico u otro
agente sanitario
Frecuencia de - No consumo Numérica Estado
consumo de alcohol | - Todos los dias Discreta basal

en los ultimos 12
meses

- Entre 5 y 6 dias por
semana
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- Entre 3 y 4 dias por
semana

- Entre 1 y 2 dias por
semana

- Entre 1 y 3 dias por
mes

- Menos de una vez al
mes

En los dltimos 30 Namero de veces Numeérica Estado
dias, ¢en cuantas discreta basal, 6
ocasiones consumio y12
usted meses.
por lo menos un trago
de una bebida
alcohdlica corriente?
En los dltimos 30 Numero de tragos Numérica Estado
dias, cuando bebio discreta basal, 6
alcohol, ¢cuéantos y 12
tragos meses.
ordinarios, en
promedio, consumio
en cada ocasion?
En los dltimos 30 Numero de tragos Numérica Estado
dias, ¢ cual fue el discreta basal, 6
mayor niimero de y12
tragos meses.
gue bebid en una sola
ocasion, sumando
todos los tipos de
bebidas alcohdlicas?
Consumo nocivo de Si__ Categorica Estado
alcohol: 100 No Dicotémica basal, 6y
- 12 meses
gr/semana o
equivalente a unas 10
bebidas semanales
Consumo excesivo de Si_ Categorica Estado
alcohol episédico: No__ Dicotémica | basal, 6y
12 meses
Consumo mayor de
60 gramos de alcohol
al menos en una
ocasion al mes.
En una  semana Numero de dias Numeérica | Estado
corriente, cuantos dias Discreta | Pasal.6y
12 meses

come frutas.
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Alimentacién Raciones de frutas Numero de raciones Numérica | Estado
poco saludable | consumidas en un dia Discreta | basal. 6y
12 meses
En una semana Numero de dias Numérica | Estado
corriente, cuantos dias Discreta | Pasal.6y
12 meses
come verduras.
Raciones de verduras Ndmero de raciones Numérica | Estado
como en un dia Discreta | basal. 6y
12 meses
Sumatoria de raciones Numero de raciones Numeérica | Estado
de frutas y verduras Discreta | Pasal.6y
diarias 12 meses
Consumo minimo Si_ Categorica Estado
diario de 400 grs (5 No__ Dicotémica | basal, 6y
: 12 meses
porciones) frutas y
verduras
Consumo aproximado Cantidad en gramos Numérica | Estado
de sal diaria en el continua ll)gsrﬁgsﬁez
hogar: Cantidad de
sal usada en el mes
en gramos / 30 dias
/nimero de personas
que se alimentan en
el hogar.
Consumo de sal Si__ Categorica Estado
inferior a 5 gramos No__ Dicotémica | basal, 6y
: 12 meses
por dia
Adicion de sal a los Nunca Categorica Estado
alimentos preparados. Pocas veces Nominal basal, 6 y
Casi siempre 12 meses
Siempre
Tipo de aceite o grasa | - Aceite vegetal Estado
gue usa con - Manteca Categédrica | basal, 6y
frecuencia para - Mantequilla Nominal 12 meses
cocinar - Margarina
- Otro
- Ninguno
Consumo de comida Numero de alimentos de Numérica Estado
rapida o “chatarra” o este tipo consumidos en Discreta basal, 6y
preparada fuera de una semana 12 meses
casa, caracterizada
por altos niveles de
grasas, sal,
condimentos,
azlcares, aditivos.
Ejecucion de Si_ Categorica Estado
Actividad fisica (AF) | No__ Dicotomica | basal, 6
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Actividad fisica
insuficiente

vigorosa con

y 12

incremento de la meses
frecuencia respiratoria
y cardiaca.
En una semana, Numero de dias Numérica Estado
cuantos dias realiza Discreta | basal, 6y
. 12 meses
AF vigorosa.
En un dia corriente, Tiempo en minutos Numérica Estado
cuanto tiempo realiza Discreta basal, 6y
. . 12 meses
actividad vigorosa
Actividad fisica Si__ Categoérica | Estado
moderada, con No Dicotémica | basal, 6y
- — 12 meses
pequefio aumento de
la frecuencia
respiratoria y
cardiaca.
En una semana, Ndmero de dias Numeérica Estado
cuantos dias realiza Discreta Egsrﬁg:eé’
AF moderada.
En un dia corriente, Tiempo en minutos Numeérica Estado
cuanto tiempo realiza Discreta Egsa'v 6y
AF moderada meses
Camina como medio | Si__ Categdrica | Estado
de transporte o No__ Dicotomica | basal, 6y
. 12 meses
desplazamientos.
En una semana, Numero de dias Numérica Estado
cuantos dias Camina Discreta Egslﬁgsig
como medio de
transporte o
desplazamientos
En un dia corriente, Tiempo en minutos Numeérica Estado
cuanto tiempo camina Discreta basal, 6
como medio de y12
transporte o meses
desplazamientos
Actividad fisica Sumatoria del numero Numérica Estado
semanal: se mide a | de METs por semana Continua basal, 6
través del registro de y12
meses

Unidades de indice
Metabdlicos
(METs)*min* dias de
la semana. Los
valores METs de
referencia son:
Para caminar: 3,3
METs.
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Para la actividad fisica
moderada: 4 METSs.
Para la actividad fisica
vigorosa: 8 METs

Categorizacion del Bajo: <600 METs Categorica Estado
nivel de actividad Moderado: 600 a 2999 Ordinal basal, 6
fisica, segun la METs y12
cantidad de METs. | Alto: > 3000 METSs. meses
Comportamiento Tiempo en minutos Numeérica Estado
sedentario: tiempo Continua basal, 6
que permanece y12
sentado. meses
Conducta sedentaria: | Si__ Categérica | Estado
permanecer mas de | No__ Dicotémica | basal, 6y
) 12 meses
seis horas sentado
Datos antropométricos y factores de riesgo metabdlicos
Presion arterial Valores de presion Reporte en mmHg Numérica | Estado
sistdlica arterial sistdlica continua | basal, 6y
12 meses
Presion arterial Valores de presion Reporte en mmHg Numeérica Estado
Diastélica arterial Diastélica continua | basal, 6y
12 meses
Presion arterial Meta planteadaenel | Si__ Categodrica | Estado
objetivo programa de RC con | No__ Dicotémica Egsr?]'e-sﬁe}s’
TA <140/90 mmHg
Talla Estaturao alturade las | Unidad de medida en Numérica Estado
personas Centimetros (Cms) continua basal, 6
y 12
meses
Peso Masa o el peso de Unidad de medida en Numérica Estado
una persona. Kilogramos (Kg) continua basal, 6
y 12
meses
indice de masa Razo6n matematica Peso (kg) / [estatura | Numérica Estado
corporal (IMC) que asocialamasay | (m)]2 Continua basal, 6
la talla de un individuo y12
adulto. meses
Categorizacion del | Categorizacion segin | Normal: 18,5-24,9 Categorica Estado
IMC el valor del IMC. Sobrepeso: 25.0-29.9 nominal basal, 6
Obesidad I: 30.0-34.9 y 12
Obesidad II: 35,0-39,9 meses
Obesidad IlI: > 40
Circunferencia Medida que determina | Reporte en Cms Numeérica Estado
abdominal localizacion del Continua basal, 6
exceso de grasa y12
meses

abdominal
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Categorizacion de | Valores de referencia | Valores normales Nominal Estado
la Circunferencia para poblacion Hombres < 90cms categdrica | basal, 6
abdominal latinoamericana Mujeres <80 cms y12
meses
Frecuencia Ndmero de Latidos por minuto Numérica Estado
cardiaca contracciones del Discreta basal, 6
corazon o pulsaciones y12
por unidad de tiempo Meses
Glucosa Nivel de glucosa en Reporte en Mg/dl Numérica Estado
sanguinea sangre en ayunas Continua basal, 6
y 12
meses
Meta de glicemia Nivel de glicemia Si_ Categdrica | Estado
inferior a 110 mg/dl No Dicotémica | basal, 6y
- 12 meses
Colesterol total Nivel de colesterol Reporte en Mg/dI Numeérica Estado
sérico en ayunas Continua basal, 6
y 12
meses
Meta de colesterol Nivel de colesterol Si__ Categérica | Estado
total inferior a 200 mg/dl No Dicotémica | basal, 6y
- 12 meses
Triglicéridos Nivel de triglicéridos | Reporte en Mg/dl Numérica Estado
sérico en ayunas Continua basal, 6
y 12
meses
Meta de Nivel de triglicéridos Si__ Categérica | Estado
triglicéridos inferior a 150 mg/d| No__ Dicotémica | basal, 6y
12 meses
Colesterol LDL Nivel de lipoproteinas | Reporte en Mg/dl Numérica Estado
de baja densidad en Continua basal, 6
ayunas y12
meses
Meta LDL Nivel de LDL inferior a Si__ Categérica | Estado
100 mg/dl No Dicotémica | basal, 6y
- 12 meses
Colesterol HDL Nivel de Lipoproteinas | Reporte en Mg/dI Numérica Estado
de alta densidad en Continua basal, 6
ayunas y12
meses
Meta HDL Nivel de HDL mayor a Si_ Categérica | Estado
40 mg/dl No Dicotémica | basal, 6y
- 12 meses
Nivel de adherencia al tratamiento
Nivel de | Puntaje Total de los | Numero de puntos Numérica Estado
adherencia (ADT) 38 items del discreta | basal, 6y
instrumento de ADT 12 meses
Buena adherencia Puntaje del Si__ Categorica | Estado
instrumento de ADT No Dicotémica | basal, 6y
- 12 meses

superior a 130 puntos
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Dimensién 1 Corresponde a los Sumatoria de puntos de Numérica Estado

Expectativas  de | items: 1,2, 3, 4,5, 6, 7 | la dimension. discreta basal, 6

resultado en el | y 8. Escala Likert con y12

tratamiento puntaje de 1 a 4 por Meses

farmacolégico y no items.

farmacolégico

Dimension 2 | Corresponde a los | Sumatoria de puntos de Numérica Estado

Expectativas  de | items: 9, 10, 11, 12, | la dimensién. discreta basal, 6

autoeficacia en el | 13, 14, 15. Escala yl12

tratamiento Likert con puntaje de 1 Meses

farmacolégico y | a 4 por items.

seguimiento.

Dimension 3 | Corresponde a los | Sumatoria de puntos de Numérica Estado

Expectativas  de | items: 16, 17, 18, 19, | la dimension. discreta basal, 6

autoeficacia con el | 20, 21. Escala Likert y12

ejercicio fisico y | con puntaje de 1 a 4 Meses

necesidad de | por items.

apoyo.

Dimensién 4 | Corresponde a los | Sumatoria de puntos de Numeérica Estado

Expectativas  de | items: 22, 23, 24, 25, | la dimensién. discreta basal, 6

autoeficacia con la | 26, 27, 28y 29. Escala y12

alimentacion y | Likert con puntaje de 1 meses

permanencia en el | a 4 por items.

tratamiento.

Dimension 5 | Corresponde a los | Sumatoria de puntos de Numérica Estado

Percepcion del | items: 30, 31, 32, 33, | la dimension. discreta basal, 6

riesgo 34, 35. Escala Likert y12
con puntaje de 1 a 4 Meses
por items.

Dimension 6 | Corresponde a los | Sumatoria de puntos de Numérica Estado

Expectativas  de | items: 36, 37 y 38. | la dimensién. discreta basal, 6

autoeficacia para | Escala Likert con y12

el manejo del | puntaje de 1 a 4 por Meses

estrés. items.

item deficiente item con puntaje | item con menor puntaje Nominal Estado
menor dentro de cada | por dimension. basal, 6
una de las seis yl12
dimensiones del meses

instrumento.
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Anexo F. Acuerdo de confidencialidad para investigadores.

Yo, Brayant Andrade Méndez, Identificado con cédula de ciudadania N° 7715157
de Neiva, Como investigador principal del proyecto: “EFECTIVIDAD DE UN PLAN
DE GESTION DE CUIDADOS EN EL MEJORAMIENTO DE LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA Y EN LA REDUCCION DE FACTORES DE RIESGO
CONDUCTUALES Y METABOLICOS EN PERSONAS INSCRITAS EN UN
PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR” que se realizarad en la E.S.E.
CARMEN EMILIA OSPINA de la ciudad de Neiva, me comprometo a:

1.

Mantener total confidencialidad del contenido de las historias clinicas y de todo
tipo de informacién que sea revisada sobre los pacientes que participaran en el
estudio a realizar.

Mantener en reserva y no divulgar ningun dato personal de las historias clinicas
u otros documentos revisados.

Obtener de las historias clinicas solamente los datos necesarios de acuerdo con
las variables que se van analizar en el trabajo.

Utilizar los datos recolectados solamente para el cumplimiento de los objetivos
de esta investigacién y no de otras subsiguientes.

Ser responsable y honesto en el manejo de las historias clinicas y de todo
documento que se revise y que esté bajo custodia de la E.S.E. Carmen Emilia
Ospina de Neiva.

Continuar guardando la confidencialidad de los datos y respetando todos los
puntos de este acuerdo aun después de terminado el proyecto de investigacion.
Asumir la responsabilidad de los dafios, prejuicios y demas consecuencias
profesionales civiles y /o penales a que hubiere lugar en el caso de faltar a las
normas éticas y legales vigentes para la realizacion de investigacion con seres
humanos.

Por la presente, acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones
contenidas en este documento. En prueba de ello, se firma a los cinco (5) dias, del
mes de Mayo del afio 2021.

—

BRAYANT ANDRADE MENDEZ

C.C. 7715157 de Neiva

TELEFONO: 3134969727

E- MAIL: brayant.andrade@usco.edu.co
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Anexo G.

Formularis N*

Instrumento de valoracion de la adherencia terapéutica.

CUESTIONARIZ PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

A continuacion enconfrara una sere de preguntas relacionadas con su percepcion del
tratamiento gque actualmente tiene indicado para controlar la enfermedad cardiovascular.
Recuerde que la informacion recolectada a traves de este instrumento es confidencial; por
lo anterior, usted puede responder con toda sinceridad marcando con una X la opcion que

migjor se ajuste a su situacion.

Expeciativac de recufacdo sn sl ratamienio
farmaocldgloo ¥ no Tanmmaockgloo

Totalmentes
&N
dsc3gusrdo

Eni
[ A T E e fe)

aousrdo

Totalmenbe
(=1 1F g L]

1. Pienso que sl tomo diardameme todos mis
madicamenios de acuerdo con la orden madica
mea santirg mejor.

2. Creo que 135 Indicacionss del personal de
salud en relackon con mi alimentacion son
mporiantes para el coningl de ml enfemedad.

3. Pienso que & elenécio fisico Indicado por &
sersonal g2 salsd 85 necesano para contnolar mi
anfermadan.

4_ 51 yo tomo los medicamenios indicados, voy a
dismiruir mis probabilidades ge ener un atague
cardlaca.

5. Sl vo reallzo ejercicio flsico controlare mi pesD.

&. 51 y0 mangjo apropladamente 138 siuacionas
esirssanies, controlars 13 tension artedal.

7. Sl consumo alimentos Dajos en 53l y Qiasa,
dismiruira 3 probabilidad de alterackones
candiavasculanes.

8. 5l realizo ejercicio TIsico me Senbne mas activo.

Expeotativac de auicefoxcda sn = tratambenbo
famaocddgloo ¥ s=guimisnio

Hunoa

Fooat Weosc

Cacl
clempra

Elampre

9. Puego fomar mis medicameanios en 2| horano
asiablecido.

10. S0y capaz de aslstr a los conbroles

programados por el pemsonal de salud

11. Soy capaz de reallzamms |05 examenss o2
aboratono ¥ Olros SXAMENes en 06 penodos qus
0§ profesionales de salud me Indican.

12. Estoy atento a cuaiquier signa o sInfoma qus

demuestre un empeoramiento en ml estadn se

salud, comao: dolor en el pecho, preskn anenal

alta o baja, palpitaciones, ahogo o fatiga,
nlamaciin @e DrEzos ¥ plemas.

13. Por aiguna raodn suspendo mis
medicamenios sin la indicachin dal personal de
S3iud.

14. Durante & atamiento, deje de omar algunos
medizamenios 5| me shento blen.

15. Sl en poco Dempo MO presemo mejoria en m
salud, suspendo mis medicamsantos.

Expsotativac da autcsficacls acn &l slerciole eloen ¥
nasscidad de apovo

Murniaa

FPoDat Vaass

[
ClEmprs

Elampre

1. A pesar de mi rabajo y oficlcs dedicarla
fiempo para reallzar sjencicio fislco.

17. Macesin que oiT3s pErsonas me recusnien
que d=bo tomar mis medicamenios.
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Formulario M*

18. Necesln que olras pefsanas me racuenden
que feba seguir I3 allmentasion ordenada por el
personal ge salud.

19. Mecesio que ofras personas me recuenden
que debo hacer & ejerdicio fisico ordenada por &
personal oe salud.

20, Por aiguna ra@dn suspendo 2| ejercicio fisico
sin 3 Indicaclan del personal de salud.

21. 5l en poco Bempa WO presemo mejoria en m
saludl, susp=anda el elerciclo fiskeo

Expesotativac de autosfoacla oon ks slimantasion y
parmananala &n 8l tratamlsnie

Hunoa

Pooat WVaoss

Cael
clemipras

Elsmpne

22, Evito en mil alimeniachin & consumo 2 grasa
{poilio con phal, fitps, almeanos de paguets, ieche
enierd, allmentos precockdos |

23. Puedo evitar en ml alimentasion el consumo
de harnas y azucanss.

24_ 5oy capaz de consumir allmentos bajos en
&3

25. Soy capaz de cambéar los comporamientos
daflinos para mil salud.

26. Cumpio con el fratamisnto de ml enfermadad
aungue me parszca complcado.

27. Hago lo que 2613 3 mi Alcance para
me|oErme cuando estoy enfemio.

28. Soy capaz de s2gulr |as Indicacionss que me
da el personal de salud.

29. Por alguna razan dejo de segulr ias
recomendacionss de |a almentacion dadas por
2l personal de salud.

Peroepokon del fecgo

Totalmants
Bn
dacouando

30. Conswmir pedldas alcohdlicas awmentaria &
'1EEE:I ge presantar complicaciones en mi salud.

En
dBGaDU srdo

O
Houanda

Totalmenis
de anusrdao

31. Es necesarin suspandar & =0 del clgamilo
coimo parte fundamental de ml ratamilento.

32. Plenso que 5 NO consumo los medicamentos
como me han Indicado, tengo probabllidad e
Dresemniar una alteracian 2n mi saled.

33. Plens0 qua 1engo Mesgo de obesldad o de
tener un Infaro en 2l coRztn 5l CONsUma
allmentas grasos, salados ¥ embutdos.

34. Crep gue tengo mayor probabilidad de tenar

complicaciones cerebrales, renales con nelackin a
obras personas gue MO tensn enfermedad

cardkvascllar.

35. Cren gue NO reallzar ejercicio fisich me

EVAra a bener mayor riesgo &8 complicatdiones
2n ml salud.

Expsotalivac de autosfoacla pars ol manalo del
[.E=ig .7

Hurioa

Pooat Vaosc

Cacl
clemipra

E lamiprs

36. Puedo reallzar aciividades que me ayuden a
manear & esirdés 0 35 shuaciones ienslonantes.

37. Cuando estoy angustiado, hago algo qus me
ayuda a santimme major.

3G. Es dificl manejar Ias siiuaciones
1Enslonanies o gue me producen esireés.
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Anexo H. Formato de recoleccion de la informacién sociodemogréfica, clinica y
asistencial.

FORMATO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA, CLINICA Y ASISTENCIAL

Proyecto: EFECTIVIDAD DE UN PLAN DE GESTION DE CUIDADOS EN EL MEJORAMIENTO DE LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA Y EN LA REDUCCION DE FACTORES DE RIESGO CONDUCTUALES Y
METABOLICOS EN PERSONAS INSCRITAS EN UN PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Institucion: Universidad Surcolombiana - Doctorado en Ciencias de la Salud

Fecha de Valoracion N° Identificacion |Direccion:
N° Telefonico:
Dia Mes Afio Hora: Entrevistador:
CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA
Fechade . . Estrato
Edad e Sexo Etnia Estado Civil . o
Nacimiento Socioecondmico
/ / Masculino Afrocolombiano Soltero Estrato 1
Femenino Indigena Casado Estrato 2
Gitano Separado Estrato 3
Otro Divorciado Estrato 4
¢Cual de las frases siguientes describe mejor Viudo Estrato 5
su situacion laboral en los ultimos 12 meses? Union Libre Estrato 6
Funcionario publico
Régimen de ¢Cual es el grado mas alto de
Empleado afiliacion escolaridad que alcanzé usted?
i Secundaria
Independiente Contributivo inguna completa
Primaria
. . Tecni
Estudia Subsidiado incompleta ecnico
Primaria
Universidad
Hogar completa
Secundaria d
P
Pensionado Incompleta 0sgraco
Desempleado

Ademas de usted
EAPB écuantas personas
Ingresos Econdmicos viven en su hogar?
Asmetsalud <$500.000
Comfamiliar $500.000 a $999.999
Medimas . $1.000.000 a $1.499.999
Comparta _ $1.500.000 a $1.999.999
Otra: >$2.000.000
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Hipertensidn arterial IAM
Diabetes ACV
Hipercolesterolemia Muerte subita

Obesidad

CARACTERIZACION CLINICA Y ASISTENCIAL

Diagnéstico médico principal (CIE 10)

Comorbilidades

Tiempo en el programa

Diabetes
Dislipidemia Afios
Hipotiroidismo Meses
Otro:
Asistencia a los controles Siempre | | Casi Siempre | | Pocas veces | | Nunca | |
Dosis
Nombre de los
medicamentos formulados
por el médico dentro del
programa de RCV.
Presencia de hospitalizaciones como causa de Si Causa:
complicaciones cardiovasculares No
Fecha de dltima hospitalizaciéon y nimero de [No Aplica: | |

dias estancia.

Fecha:

Dias de estancia:

FACTORES COMPORTAMENTALES

Cantidad de sal utilizada en el hogar en el mes para la preparacién de alimentos.

Libras de sal en el mes.

Adicion de sal a los alimentos preparados

Nuncal_l

Pocas Vecesl |Casi siempre

Si emprel
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Anexo I. Guia o protocolo de la intervencion “Plan de gestion de cuidados para
el fomento de la adherencia terapéutica y la reduccion de factores conductuales
y metabdlicos de la persona con riesgo cardiovascular”

Con el fin de minimizar la posibilidad de variaciones que lleven a conclusiones
incorrectas sobre los efectos de la intervencion en los resultados previstos, se
elaboré un manual con el protocolo de intervencién que constituye un producto
original derivado del estudio principal.

La intervencidn tiene como objetivo promover la adherencia terapéutica en personas
con riesgo cardiovascular, incluye seis encuentros (tres presenciales y tres de tele
orientacion). La primera sesion presencial, esta enfocada a la exploracion de
aspectos sobre la comprension que tiene la persona acerca de la situacién de salud
actual, los recursos y habilidades para asumir comportamientos saludables y
motivaciones personales frente al tratamiento.

Las estrategias utilizadas presentaron como propésito motivar la autorreflexion,
aclarar e identificar posibles inconvenientes entre la vision y la realidad de la
persona, de forma que se puedan establecer un acuerdo con el profesional,
producto de las necesidades identificadas por la propia persona, para llevar a cabo
el cambio de comportamiento. En ese orden de ideas, se orientd a la persona
tomando como referencia el diagrama del plan de cuidados (Anexo 4) segun sus
necesidades y prioridades y al finalizar se diligencio el formato de compromisos y
seguimiento (Anexo 10).

En la segunda y tercera sesion (presenciales), se desarroll6 las acciones concretas
para mantener un comportamiento saludable, soportadas en un plan de gestién de
cuidados de enfermeria personalizado y junto al paciente, se reevaluaron las metas
y actividades en caso de ser necesario; se proporcionaron opciones para la accion,
gue conduzcan a los resultados que el paciente desea alcanzar.

En los encuentros presenciales se mide la tension arterial y el peso, con el fin de
afianzar la retroalimentacion fisioldgica. La cuarta, quinta y sexta dosis, se llevaran
a cabo a través de tele orientacion, con el fin de efectuar seguimiento al plan de
gestion de cuidados de enfermeria, incentivando la motivacion intrinseca y
extrinseca a fin de mantener las conductas saludables.

e Recursos necesarios para proporcionar la intervencion
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El talento humano incluye un profesional de enfermeria con experticia en salud
cardiovascular, encargado de suministrar la intervencion (investigador principal);
auxiliares de investigacion quienes captan selectivamente los participantes y miden
las variables de estudio.

Los recursos materiales, basicamente es el espacio fisico para el desarrollo de
intervenciones presenciales en el hogar; puede ser la sala de la casa o el sitio
seleccionado por el participante del estudio; ha de tener adecuada iluminacion y
ventilacion, garantizar la privacidad y minimizar las interrupciones ocasionadas por
situaciones externas como ruido y distracciones.

Ademas del espacio fisico se necesitan los instrumentos impresos y lapiceros para
su diligenciamiento; al igual que teléfono movil para realizar las sesiones de tele
orientacion por via telefénica.

e Procedimiento a seqguir para la entrega de la intervencion
Los pasos a seguir en cada una de las sesiones se presentan en una secuencia
l6gica, clarificando el como realizarla, donde y cuando; con el fin de garantizar la
fidelidad de la intervencién. A continuacion, se describen en detalle cada una de las
sesiones:
v" Primera sesion (encuentro presencial de 60 minutos) se realizé al mes de haber

realizado la evaluacion inicial de las variables; su finalidad de explicar con mayor
detalle los objetivos de la investigacion y la metodologia a seguir. Se entablo
conversacion para establecer el conocimiento de los participantes sobre los
factores de riesgo para ECV y las consecuencias para la salud, asi como su
conocimiento de su propio riesgo. Se discute sobre los comportamientos
actuales y los antecedentes familiares, para obtener una vision completa del
estilo de vida y el estado de salud de los participantes.

Posteriormente, se realizd6 una revisibn personalizada de todas las
recomendaciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas otorgadas por el personal
de salud, informacién relevante y orientaciones enfocadas en la identificacion
apropiada de los medicamentos y llevar a cabo cada una de las indicaciones
relacionadas con dieta saludable, actividad fisica, asistencia a controles, manejo
del estrés. Asi mismo, se llevd a cabo un reforzamiento de la Adherencia
terapéutica centrado en las necesidades personales.

Actividades:

Emprender y enfocar la conversacidn: establecer una relacion de confianza y
empatia con el paciente. Iniciar explorando datos demogréficos, relacion con el
entorno, disponibilidad de recursos. Posteriormente, Enfocar el proceso de manera
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colaborativa, estableciendo la agenda (alimentacion, actividad fisica, control de
peso, habitos téxicos, estrés, medicacion y asistencia a controles).

Preguntas Guia:

» s Teniendo en cuenta la importancia de su estado de salud; ¢En qué temas le

gustaria que nos enfocaramos?

* ; Qué habitos le gustaria cambiar o reforzar? ¢ cudl es el motivo por el que elige
es0s?

» Permitir que la persona entrevistada realice un relato libre con relacion a los
habitos que desea cambiar: ¢desde cuando quiere cambiar esos habitos, ¢lo ha
intentado antes, ¢,cuando? ¢ desde su experiencia, qué ha sido lo mas facil y lo mas
dificil para realizar este proceso de cambio?

* Explorar la relacion que tiene esos habitos con su cotidianidad (ej. su trabajo,
familia, estado de animo y red de apoyo): ¢como diria que estos habitos han
afectado su estado de animo?

* En este momento se realiz6 un primer resumen, mencionando los aspectos méas
importantes de la conversacion y en qué aspectos se quiere enfocar la persona para
cambiar.

Explorar la incertidumbre y evocar la conversacion a favor del cambio: explorar los
pensamientos de incertidumbre, temor, limitaciones percibidas en relacion a los
comportamientos seleccionado, de tal forma que la persona realiza una
autorreflexion. Luego se invitd a expresar las motivaciones propias del paciente a
favor del cambio, resalte el deseo, razones, necesidad y pregunte por la importancia
para cambiar (realizar un nuevo resumen mencionando la conversacion a favor del
cambio).

Preguntas Guia:

* ; Qué aspectos estan a favor de realizar estos habitos? Y ¢ Qué aspectos estan en
contra de la realizacion?

* ; Cuadles son las tres razones mas fuertes para llevar a cabo los cambios?

* En una escala de 0 a 10 (siendo 0 = nada importante y 10 = muy importante), ¢ qué
puntaje diria usted para la seleccion de los habitos (habitos saludable priorizados)?
[pregunta de seguimiento: ¢y por qué esta en un Yy No en un nimero menor?]
Después de haber escuchado atentamente las respuestas a estas preguntas, se
relatara un breve resumen de lo escuchado, de las motivaciones de la persona para
el cambio.

Para finalizar, se invita a la persona a que, en acuerdo con el profesional, elabore y
registre un plan que incluya actividades, objetivos y metas alcanzables, medibles;
basado en la disposicion que tiene para cambiar y en aquello que considera que
puede hacer por si mismo para mejorar su salud. Asi mismo, Se entregé un formato
de registro de “compromisos y actividades para mejorar la salud y alcanzar las
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metas”, el cual sirve como recordatorio de los compromisos de la persona.
Acordar la fecha y hora para la realizacion de la siguiente sesion.

v La segunda sesion (encuentro presencial, 45 minutos) a los dos meses de
haber concertado el plan de cuidados resultante del primer encuentro, presento por
objeto disminuir la resistencia y aumentar la autoeficacia. Se explor6 la resistencia
al cambio comportamental. Se permitid que la persona expresara resistencia, las
dificultades para el logro de metas, evitando argumentar y permitiendo que la
persona se convierta en una fuente de solucién. Posteriormente, se trabajo en la
autoeficacia indagando por la percepcion de capacidad y habilidad para cambiar,
los recursos disponibles, fortalezas. La persona reconocié los ‘pros de su
comportamiento actual’, ‘contras de su comportamiento actual’, 'pros del cambio de
comportamientos' y ‘contras del cambio de comportamientos'. A través del didlogo
la persona logro darse cuenta de la discrepancia entre el comportamiento actual y
el comportamiento deseado, lo que posiblemente motivo a un cambio de actitud
hacia el comportamiento deseado.

Preguntas Guia:

+ ¢ Cudl cree que fue el porcentaje de logro de las metas propuestas en la sesion
anterior? Qué tan alto ve las barreras para comenzar a hacer el cambio de 1-10,
siendo 1 no resistenciay 10 la mayor resistencia? (ejemplo, el paciente dice 8, ¢ cual
es la razon por la que puntta 8?)

* ;Qué puede hacer para bajar ese # a un # mas bajo? ¢Qué ajuste en la
cotidianidad podrias realizar con respecto a los habitos que quieres cambiar? (una
vez que se mencione el ajuste o los cambios a realizar, se dispone a comenzar a
trabajar en la autoeficacia)

* ¢ Qué tan capaz se siente para realizar estos ajustes en su cotidianidad? Y ¢Qué
puntaje le daria, de 1 -10, siendo 1 poco capaz y 10 completamente capaz para
iniciar el cambio? (Si nos dice 7 por ejemplo, le preguntaremos ¢,Cual es el motivo?
¢Porqué 7y no 4?

* ;,Si decidiera hacer ese cambio, que lo haria pensar que lo podria lograr?
Planear: desarrollar un plan de cambio especifico Unicamente cuando el paciente
esté motivado. Proponer una autorreflexion de las opciones de cambio, formulacion
de metas especificas, medibles, alcanzables, realistas y determinadas en un tiempo;
explorar las barreras, fortalezas y hacer un resumen de la decision.

Preguntas Guia:

* ;, Qué ideas/opciones tiene acerca de como podria hacer el cambio?

* ¢, Cuadles son sus metas?

» . Qué obstaculos cree usted que podria encontrase en su camino del cambio?,
¢,como podria resolverlos?
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* ¢ En qué/quién se podria apoyar para resolver los posibles inconvenientes?

* Resumir decision: ¢4 es esto lo que quiere hacer?

» Evaluar confianza: en una escala de 0-10, ¢qué tan confiado se siente de poder
lograr su plan?

+ Si esta listo: a partir de lo que hablamos hoy, ¢con qué se compromete y cuéles
son sus metas para la proxima sesion?

Como resultado, puede entender que vale la pena cambiar su comportamiento
actual. Se reflexionard sobre avances, cumplimiento de metas iniciales, aspectos
que han influido positiva 0 negativamente e intervenciones a reforzar; dejando
registro escrito de los aspectos tratados en la sesion. Asi mismo, Se entregé el
formato de registro de “compromisos y actividades para mejorar la salud y alcanzar
las metas”, el cual sirve como recordatorio de los compromisos de la persona.
Acordar la fecha y hora para la realizacion de la siguiente sesion.

> La tercera sesion (encuentro presencial, 45 minutos) a los dos meses de la
visita previa, con el objetivo de Fomentar el mantenimiento del cambio; se inicio con
una conversacion empatica, indagando sobre su estado de salud actual a nivel fisico
y emocional. Seguidamente, se revisaron las metas enunciadas en el plan de
cuidados y se valoro el porcentaje del logro de las mismas. Asi mismo, se motivo a
reflexionar sobre otro comportamiento que desearia cambiar.

Preguntas Guia:

* ;,Como se ha sentido en las ultimas semanas?

+ ¢, Qué cambios en su cuerpo ha percibido con las actividades saludables
ejecutadas?

* ¢, Qué obstaculos ha presentado en los dos ultimos meses, en relacién a los nuevos
comportamientos saludables?, ¢los ha podido sobrellevar? ¢cémo logro
sobrellevarlos?

* ¢, Qué apoyos ha recibido para resolver los inconvenientes?

* Resumir la experiencia: ha tenido éxito en lograr las metas y como cree que
puede sostener este comportamiento saludable durante toda la vida?

 Evaluar confianza: en una escala de 0-10, ¢ qué tan confiado se siente de poder
lograr su plan?

Se le pedira al participante que indique su importancia percibida del cambio,
su confianza percibida en su capacidad para cambiar y su disposicién para cambiar
en una escala de 0 (muy dificil) a 10 (altamente posible). El enfermero le preguntara
el por qué no eligié un numero mas alto y qué modificaciones debe hacer en su vida
para subirlo en la escala. Al hacerlo, el profesional y el participante pueden descubrir
cual de estos elementos es la barrera mas importante para el cambio, de modo que
se pueda prestar especial atencion a ese elemento en particular. Finalmente, se
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replantearon las metas proyectadas en el formato de seguimiento al plan de
cuidados y se hizo entrega del formato de registro de “compromisos y actividades
para mejorar la salud y alcanzar las metas”, el cual sirve como recordatorio de los
compromisos de la persona.

Se comunicé que se llevaran a cabo tres sesiones de tele orientacion, con una
periodicidad de dos meses.

Se debe indagar a la persona sobre la disponibilidad de horarios para realizar la
llamada, cual tendra una duracion aproximada de 15 minutos.

Acordar la fecha y hora para la realizacion de la primera sesién de tele orientacion.

** Guia para desarrollar las sesiones de tele orientacion:

1. Saludar e identificarse con el nombre completo y rol dentro de la investigacion.
2. Confirmar que el nombre de la persona con la que se esta hablando corresponda
al del participante del proyecto de investigacion.

3. Verificar la disponibilidad de tiempo por parte del participante del estudio y
confirmar que sea el momento apropiado para realizar la sesion.

4. Establecer los objetivos de la sesion.

5. Desarrollar la sesién, tomando como referencia los comportamientos
seleccionados por mejorar en la sesion presencial, los objetivos y metas propuestos.
6. Realizar el cierre de la sesion con un resumen de los temas tratados,
compromisos y formulacién de metas para la proxima sesion.

7. Agradecer la participacion activa de la persona y concertar fecha y hora de la
proxima sesion de tele orientacion.

8. Diligenciar el formato de seguimiento al plan de cuidados.

» Cuarta sesion: Tele orientacion en salud: Se llevara a cabo a los siete meses de
inicio de la investigacion, por parte del enfermero que ha aplicado las
intervenciones presenciales, previa autorizacion del usuario. A través de una
llamada telefénica, con tiempo aproximado de 15 minutos de duracion; se
realizara seguimiento a los compromisos y metas descritas en el plan de
cuidados. La persona manifestara los logros y dificultades para ejecutar las
actividades en pro de su salud y como puede sobrellevar las dificultades (ver
algoritmo de seguimiento de compromisos). Tendra como finalidad apoyar la
adopcion de habitos de vida saludable, uso apropiado de los medicamentos y
motivar la consecucion de los objetivos en salud. Finalmente, formulara metas
para la proxima sesion y se concertara horario para la préxima tele orientacion.
Se dejaré registro digital de la atencion brindada.

» Quinta sesion: Tele orientacion en salud: se hara a los nueve meses y tendra el
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objetivo de ayudar a evitar las recaidas, incentivar el progreso y reducir los
obstaculos para el cambio. Se valoraran los cambios derivados del Plan de
Cuidados y la influencia de factores sociales, ambientales, culturales y se
indagara sobre la percepcién de autoeficacia.

Dependiendo de la situacion de los participantes, se puede discutir la actitud, la
influencia social, la autoeficacia, los factores ambientales, los hébitos u otros
determinantes, para facilitar el proceso de cambio y mantenimiento del
comportamiento.

Sexta sesion: Tele orientacion en salud: a los once meses, a través de una
llamada telefénica, con tiempo aproximado de 15 minutos de duracion, se
brindara asesoria y seguimiento a los compromisos y metas descritas en el plan
de cuidados. Tendrd como finalidad la permanencia en los comportamientos
saludables. Se dejara registro digital de la atencién brindada.

Se informara que en un mes se realizara nuevamente aplicacion de los
instrumentos y valoracion fisica del estado de estado de salud. Asi mismo,
concertar la fecha y hora de valoracion
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Anexo J. Formato de seguimiento.

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
Doctorado en Ciencias de la Salud
Segquimiento al Plan de Gestion de Cuidados

Nombre: Fecha de visita:
Recursos que Recursos que Compromisos Porcentaje de
Parametro facilitan el limitan el Alternativas (Actividades Metas | cumplimiento de
cumplimiento de cumplimiento de de solucion. seleccionadas dentro metas
metas metas del conjunto de
alternativas)

Alimentacion
saludable
(Dieta)

Actividad fisica
(Ejercicio)

Control de peso

Eliminacion de
téxicos  (Cigarrillo
y/o Alcohol)
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Control del Estrés

Uso apropiado de
los medicamentos

Asistencia a
controles

Firma Enfermero: ) Firma del usuario:
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Anexo K. Documento de integridad cientifica.

Yo, Brayant Andrade Méndez, identificado con cédula de ciudadania N° 7715157,
como investigador principal del proyecto de tesis “ EFECTIVIDAD DE UN PLAN DE
GESTION DE CUIDADOS EN EL MEJORAMIENTO DE LA ADHERENCIA

TERAPEUTICA Y EN LA REDUCCION DE FACTORES DE RIESGO

CONDUCTUALES Y METABOLICOS EN PERSONAS INSCRITAS EN UN

PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR” y el equipo de trabajo que

participaran en el proyecto como profesionales orientados a realizar la investigacion

cientifica con el debido rigor ético y metodoldgico, con integridad cientifica e

intelectual, con valores comunes de rigor, honestidad y responsabilidad en la

investigacion, para realizar el proyecto con los mas altos estdndares de integridad,

con conducta de investigacion responsable; nos comprometemos a seguir las

buenas practicas de investigacion, guiados por los principios de moralidad Y ética:

¢ Realizar la investigacion siguiendo la integridad cientifica para aportar a la
comunidad en la solucion de los problemas relevantes de la misma.

e La proteccion de los sujetos de la investigacion.

¢ La manipulacién de datos guardara la confidencialidad y la rigurosidad en la toma
manipulacion y el manejo de pruebas clinicas.

e Los datos seran confiables seguidos a los hallazgos encontrados en el proyecto.

e La manipulacién y presentacion de los datos cientificos seran veraces y
confiables.

e La correcta interpretacion de estadisticas y en los resultados obtenidos con la
investigacion.

e Se evitara todo tipo de plagio, se realizaran las citas bibliograficas debidas.

e Las evidencias de los resultados obtenidos en la investigacién se guardaran bajo
llave en archivo especial destinado para este fin en lugar seguro durante cinco
afos después de terminada la investigacion. Lo guardara el investigador principal
garantizando la confidencialidad de los datos de cada persona participante.

e Se guardara la ética en toda la publicacion cientifica que se realice sobre la
investigacion realizada.

En constancia, se firma en Neiva, el dia cinco (5) de Mayo del 2021.

Brayant Andrade Méndez
Investigador Principal.
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Anexo L. Registro de compromisos del paciente con riesgo cardiovascular
producto del plan de gestion de cuidados.

PLAN DE GESTION DE
CUIDADOS PARA EL
FOMENTO DE LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA

ALIMENTACMIN BALUBDABRLE
(RIETA]

EONTREL DE PEER

VIR AFROMADR DELDR
MEDCAMENTO B

166



