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INTRODUCCION

La salud y la calidad de vida de las personas en Colombia se ven actualmente
afectadas por las enfermedades cardiovasculares, segun la OMS (1). Esto hace
importante la necesidad de tomar medidas preventivas para evitar que los
individuos terminen padeciendo este tipo de patologias.

La Organizacion Mundial de la Salud, reconoce la adherencia al tratamiento como
un fendmeno multidimensional, determinado por accidén reciproca de cinco
conjuntos de factores: socioecondmicos, relacionados con el sistema o equipo de
asistencia sanitaria, con la enfermedad, con el tratamiento y con el paciente (2).
Frecuentemente, el no cumplimiento de tratamiento farmacolégico y no
farmacolbgico se asocia con complicaciones por la enfermedad, como recaida,
progresion o muerte y se cree que afecta negativamente la calidad de vida de la
persona enferma.

La problemética que se presenta es la poca adherencia que presentan los
individuos a un tratamiento y esto hace que esté desarrolle diferentes
complicaciones que son totalmente prevenibles si se mantiene una buena
adherencia al tratamiento farmacolégico. Las intervenciones de enfermeria son
claves en este proceso de adherencia como influencia para el éxito del
tratamiento.

Es asi como el desarrollo y avance de nuevos conocimientos en enfermeria
introduce diferentes perspectivas para abordar el cuidado de la salud, por tal
razon la adherencia se convierte en una accion de cuidado, donde Dorothea
Orem mediante su teoria hace una relacién entre adherencia y autocuidado como
factores que dependen entre si. Enfermeria ha conceptualizado la adherencia
terapéutica como una accién de autocuidado, como un comportamiento de
autocuidado o como una expresion de autocuidado (17).

Por tal manera el objetivo de esta investigacion es determinar la adherencia
terapéutica al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico de un grupo de
pacientes con patologia cardiovascular que ingresaron a la Unidad de Cuidado
Intensivos del Hospital Departamental de Villavicencio — Meta con el fin de
optimizar la salud y la calidad de vida del paciente y sus familiares.

En general los pacientes encontrados en este estudio son adultos mayores que su
mayoria tienen dificultades para cumplir con la adherencia terapéutica, los
factores relacionados que alteran la adherencia seran descritos en el trascurso del
trabajo.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de mortalidad en
todo el mundo, pues se cobran mas vidas que todas las otras causas
combinadas. Los datos disponibles demuestran que casi el 80% de las muertes
por ENT se dan en los paises de ingresos bajos y medios. A pesar de su rapido
crecimiento y su distribucion no equitativa, la mayor parte del impacto humano y
social que causan cada afio las defunciones relacionadas con las ENT podria
evitarse mediante intervenciones bien conocidas, costo-eficaces y viables. Se
prevé que en 2030 superaran a las enfermedades transmisibles, maternas,
perinatales y nutricionales como principal causa de defuncién (1).

Segun la OMS las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa
de muerte en todo el mundo. Cada afio mueren mas personas por ECV que por
cualquier otra causa. Se calcula que en 2012 murieron por esta causa
17,5 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes
registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4 millones se debieron a la
cardiopatia coronaria, y 6,7 millones, a los accidentes vasculares cerebrales
(AVC). Mas de tres cuartas partes de las defunciones por ECV se producen en los
paises de ingresos bajos y medios (2). El incumplimiento al tratamiento como no
adherencia es la principal causa para que no se obtengan todos los beneficios que
los medicamentos proporcionan.

Por otra parte en la adherencia al tratamiento de la hipertensién, el porcentaje de
pacientes que cumplen con el régimen terapéutico es solo del 27% en Gambia,
46% en China, y 51% en los Estados Unidos. Se calcula que el porcentaje de
pacientes tratados que tienen un buen control de la tensién arterial es sélo del 7%
en el Reino Unido y 4,5% en Venezuela. En Sudan, solo el 18% de los pacientes
gue no tienen una buena adherencia al tratamiento logran un buen control de la
tension arterial; mientras que, aquellos que tienen una buena adherencia, el
porcentaje de pacientes controlados alcanza el 96% (2). No obstante se debe
tener en cuenta que los profesionales de la salud suelen tener una gran influencia
sobre estos comportamientos.

En cuanto a América Latina las muertes relacionadas con enfermedades no
trasmisibles ocurren a edades mas tempranas en los paises con bajos y
medianos ingresos que en los paises con altos ingresos. En América Latina y el
Caribe son especialmente los hombres quienes estdn expuestos a muertes
prematuras como consecuencia de ENT, aunque también cada vez mas ocurre lo
mismo con las mujeres. Normalmente, las personas menores de 60 afos viven
sus afios mas saludables y productivos. Sin embargo, las que sufren de ENT se



enfrentan a afios de discapacidad que afectan a sus familias y a la economia del
pais (3).

Las Américas presentan la prevalencia mas alta en el mundo en cuanto a
sobrepeso y obesidad, que son factores de riesgo de ENT, en especial de la
diabetes y enfermedades cardiovasculares. Esta epidemia de sobrepeso y
obesidad se debe en gran parte a un aumento de la tendencia a dietas no
saludables basadas en alimentos altamente elaborados, ricos en grasas y
azucares, y escasas frutas y legumbres. Un estilo de vida mas sedentario,
producto de la creciente urbanizacion de la region, ha contribuido también a esta
epidemia (3).

Para las enfermedades cardiovasculares en América Latina se tienen datos de la
OPS que 17,3 millones de personas murieron en 2008 afectadas por
enfermedades cardiovasculares. Dentro de las que se destacan la cardiopatia
coronaria (ataques cardiacos), enfermedad cerebrovascular (accidente
cerebrovascular), hipertensién (presion arterial elevada), arteriopatia periférica,
cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita e insuficiencia cardiaca (3).

El perfil de morbilidad y mortalidad de Colombia se caracteriza por un predominio
de las enfermedades crénicas no transmisibles que son desde hace ya varios
afios las principales causas de morbilidad y mortalidad: los canceres, las
enfermedades cardiovasculares, las enfermedades metabdlicas y las
enfermedades neurodegenerativas aparecen en los primeros lugares a nivel
nacional en los estudios de carga de enfermedad de 1995 y 2005 (4).

Segun la OMS, en el perfil epidemiolégico de paises de 2011, la tasa de
mortalidad de Colombia por cada 100 mil habitantes para ECV y diabetes es de
166,7 para mujeres y de 205,9 para hombres. Pese a la magnitud de las cifras, el
pais cuenta con una ventana de oportunidad de diez afios para prevenir y
controlar la aparicion de nuevos casos. Las ECV fueron la causa de muerte de
60.000 colombianos en el 2011, por lo que uno de cada tres fallecimientos en el
pais tuvo ese origen durante ese afio (5).

Respecto a adherencia terapéutica en Colombia, un estudio llamado grado de
adherencia a tratamientos en personas con riesgo cardiovascular realizado en
Monteria en el afio 2010, mostré que en la muestra de 204 pacientes, un 67% se
encontraba en situacion de ventaja para adherencia; un 29% en riesgo a no
adherirse y un 4% en situacion de no adherencia. Estos hallazgos permiten
destacar la importancia de la relacion paciente-proveedor en el grado de
adherencia de los pacientes, haciendo necesario que la institucion y el equipo de
salud y enfermeria enfaticen las acciones de autocuidado con apoyo,
acompafamiento permanente y orientacion acorde a sus necesidades, a sus
expectativas y a las caracteristicas individuales de las personas atendidas (6).



En cuanto al departamento del Meta segun el analisis de situacion de salud
(ASIS) del afio 2014 muestra que el indicador de personas de 5 a 64 afios que
consumen frutas y verduras diariamente, presenta un comportamiento inferior en
el Meta (60,1%) respecto al Pais (66.8%), esta diferencia relativa no es
significativa, sin embargo, representa un riesgo importante para el desarrollo de
enfermedades cronicas no transmisibles. EI comportamiento de la prevalencia de
consumo de alcohol en escolares de 11 a 18 afios, es mas alto para el Meta
(40.2%) que para el pais con (39.8%), la cual no es significativa, pero indica una
tendencia hacia un mayor consumo en esta poblacion adolescente, lo cual debe
generar alarma ya que pueden ser mas propensos a sufrir enfermedades cronicas
no transmisibles en especial hipertension y diabetes (7).

Respecto a las enfermedades cardiovasculares la tasa de mortalidad por 100 mil
habitantes de infarto entre 2005 y 2010 que se present6 en el departamento de
Meta fue de 59,43 (5). Para 2013 los departamentos de Meta, Norte de
Santander, Tolima, Arauca y Quindio tuvieron tasas ajustadas de mortalidad por
enfermedades del sistema circulatorio significativamente mas altas que la
nacional (8).

Para el municipio de Villavicencio la mayor incidencia de enfermedades crénicas
no transmisibles la presenta hipertension arterial con 3353 por 100.000 habitantes
para el afio 2011. En cuanto a la mortalidad en la agrupacion de mas de 65 afios
se repite que las enfermedades cronicas aportan el mayor nimero de decesos,
principalmente de origen vascular. Las enfermedades crénicas ocupan un lugar
relevante en Villavicencio, se convierten es el perfil de morbilidad de los adultos
de la ciudad, la presencia constante de hipertension arterial, diabetes,
insuficiencia renal crénica son producto de un estilo de vida que ocasiona
deterioro funcional (9).

En cuanto al fenbmeno de adherencia terapéutica en el area cardiovascular no se
han realizado estudios en el municipio. Teniendo en cuenta que la mayor
incidencia de enfermedades cronicas se presenta en enfermedades
cardiovasculares y que aunque existen programas de Promocion de la salud y
Prevencion de la enfermedad para patologias crénicas fundamentalmente para
diabetes e hipertensién, estas se encuentran entre las primeras causas de
morbilidad en el Departamento. Por tal razén se justifica realizar investigacion
sobre adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacol6gico en personas
gue presentan enfermedad cardiovascular que permita una mejor comprension
para realizar estrategias de intervencion que conlleven a una adherencia
terapéutica efectiva y el logro de un adecuado autocuidado en estas personas que
permitan incidir en la reduccion de estas enfermedades.



Teniendo en cuenta el panorama anterior, se observa la gravedad y las
repercusiones que tienen las enfermedades cronicas no transmisibles en especial
las cardiovasculares desde la perspectiva mundial hasta la municipal, en donde la
adherencia a tratamientos farmacolégicos se convierte en un fendmeno de
estudio de carcter multidimensional, que incluye aspectos sociales, emocionales,
econdmicos, culturales y otros relacionados con la calidad de atencion en salud
(20).

Segun lo planteado por el Ministerio de Salud y Proteccién social sobre la
seguridad del paciente y su relacion de doble flujo con el autocuidado, en donde
es pertinente resaltar la importancia del papel de enfermeria de Dorothea
Elizabeth Orem, con su teoria de déficit de autocuidado. Desarroll6 la teoria de
enfermeria mediante un modelo en el que se integran la teoria de autocuidado, la
teoria del déficit de autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria. La
teoria refleja elementos de persistencia y cambio, donde un mantenimiento de la
agencia de autocuidado representa firmeza y esto es evidente en el desarrollo y
en los cambios relacionados con la salud; dichos cambios son necesarios para la
supervivencia como personas madura.

Finalmente el interés de este proyecto es indagar los factores que influyen en la
adherencia terapéutica al tratamiento farmacolégico y no farmacol6gico con
pacientes afectados en su sistema cardiaco y que estan hospitalizados, con el fin
de fortalecer las acciones de prevencién de la enfermedad y por ende las
complicaciones en el futuro de estos pacientes.

1.2 PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA
¢,Cudl es la adherencia terapéutica al tratamiento farmacolégico y no

farmacolégico de pacientes con enfermedad cardiovascular de la IPS Hospital
Departamental de Villavicencio?



2. JUSTIFICACION

Las condiciones de salud de la poblacion del mundo reflejan una alta prevalencia
de enfermedades cardiovasculares las cuales se convierten en la causa mas
frecuente de morbimortalidad en las poblaciones, esto con base en lo descrito por
la Organizaciéon Mundial de la Salud (1). Aclaraciones que se han convertido en
parte importante para las investigaciones acerca del manejo que se les esta
haciendo a los pacientes con esta patologia de interés en salud publica y su
adherencia a los tratamientos como parte de la prevencion de complicaciones.

No obstante la situacion nacional no muestra diferencia, ya que la principal causa
de muerte es por enfermedades cardiovasculares y diabetes, relacionado a
conductas inadecuadas de autocuidado y déficit en los estilos de vida saludables
gue estan plenamente afectados por las condiciones y necesidades
socioeconOmicas y culturales (5). Muchas caracteristicas poblacionales definen el
autocuidado de manera distinta por lo que las intervenciones en Salud se
desarrollan con enfoque diferencial. Por tal razén todas las acciones de los
agentes del sistema de salud deben ser explicitas y adecuadas para la poblacion
especificamente refiiéndose a la informacibn suministrada como parte
fundamental del proceso para la adherencia terapéutica.

En el marco de Plan Decenal de salud publica 2012-2021 (11), Sistema nacional
de Seguridad Social en Salud (12) y el Plan de accién mundial para la prevencion
y el control de las enfermedades no trasmisibles 2013-2020 (13) se plantea en
cada una de ellas estrategias, con el fin de reducir la morbimortalidad por
enfermedades cronicas, donde es fundamental para la investigacion conocer los
estilos de vida que promueven los individuos para la protecciéon de la salud y asi
generar acciones de prevencion en el control de las enfermedades crénicas.

La investigacion responde a la meta que se plantea el Ministerio de Salud y
Proteccién Social para el 2018 en donde busca evitar la muerte de 14.000
colombianos por enfermedades cronicas no transmisibles en especial las
enfermedades cardiovasculares, ya que se identificara los factores que influyen
en la adherencia al tratamiento y su relacion con la calidad de vida de estas
personas y de esta manera evitar la reincidencia a los servicios de Salud por
complicaciones (14).

Para poder realizar la investigacion se ha adoptado un instrumento disefiado por
las enfermeras Colombianas Edilma Gutiérrez de Reales y Claudia Bonilla en el
afio 2006, el cual permite evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico de pacientes cardiovasculares (15). Este instrumento se ha
aplicado en diferentes municipios de Colombia pero en la ciudad de Villavicencio
no hay estudios con este. De acuerdo a esta necesidad o vacio de conocimiento
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se implementaré para asi caracterizar a la poblacion objeto con la intencion de
mantener o mejorar la calidad de vida de ellos.

Para los estudiantes esto proporciona bases en la construccion de futuras
investigaciones y conocimiento acerca de la importancia de la adherencia al
tratamiento en la prevencion de complicaciones por enfermedades
cardiovasculares.

Asi mismo la Universidad de los Llanos en su crecimiento de formacion de nuevos
conocimientos, enuncia en su mision institucional  “formar integralmente
ciudadanos, profesionales y cientificos con sensibilidad y aprecio por el patrimonio
histérico, social, cultural y ecologico de la Humanidad, competentes vy
comprometidos en la solucién de problemas de la Orinoquia y el pais con vision
universal, conservando su naturaleza como centro de generacion, preservacion,
transmision y difusion del conocimiento y la cultura”. (10) Es por tal razon el
compromiso por parte de la facultad de las ciencias de la salud en el que hace
parte el programa de enfermeria. Este Gltimo propende herramientas para brindar
un cuidado Optimo y de calidad, teniendo en cuenta el enfoque de las
necesidades de la poblacién, para promover un desarrollo humano que en este
caso ya esta siendo afectado por enfermedades crénicas no trasmisibles, y para
ello se debe conocer la percepcion que tienen los pacientes respecto a su
tratamiento y la eficacia de este.

Este proyecto hace parte del Macro proyecto titulado “adherencia terapéutica al
tratamiento farmacologico y no farmacolégico de pacientes con evento
cardiovascular que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de tres I.P.S,
Villavicencio — Meta.”, como parte de las investigaciones que realiza la Faculta de
Ciencias de la Salud y como respuesta a las necesidades del contexto regional. A
través de ello, se pretende conocer los factores que influyen en la adherencia
terapéutica al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico de los pacientes de
origen cardiovascular que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos El Macro
proyecto es financiado por la Universidad de los Llanos y como investigadora
principal es la docente Doraly Mufioz Acufia, co-investigadoras Maria Teresa
Olarte Castro y Emilce Salamanca Ramos, docentes del programa de Enfermeria.
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3. OBJETIVOS DEL MACRO-PROYECTO
3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores que influyen en la adherencia terapéutica al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico de los pacientes de origen cardiovascular que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de tres IPS de Villavicencio con el
propoésito de mejorar la salud y calidad de vida del paciente y su familia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar el grupo de estudio segun las variables demogréficas y
socioculturales.

e I|dentificar los factores determinantes que afectan la adherencia terapéutica del
tratamiento.

e Determinar los grados de riesgo para la adherencia terapéutica en los
tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos de los sujetos de estudio
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4. OBJETIVOS DE INVESTIGACION DEL ESTUDIANTE PARTICIPANTE EN
INVESTIGACION

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la adherencia terapéutica al tratamiento farmacologico y no
farmacolégico de un grupo de pacientes con patologia cardiovascular que
ingresaron a la Unidad de Cuidado Intensivos de la IPS Hospital Departamental
de Villavicencio — Meta con el fin de optimizar la salud y la calidad de vida del
paciente y sus familiares.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes de la
investigacion.

e Describir los factores que influyen en la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico de los sujetos de estudio.

e Establecer los riesgos de los sujetos de estudio hacia la adherencia
terapéutica de los tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos.
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5. MARCO REFERENCIAL
5.1 MARCO TEORICO

5.1.1 Enfermedades crbénicas no transmisibles. Las enfermedades no
transmisibles (ENT), también conocidas como enfermedades cronicas, no se
transmiten de persona a persona. Son de larga duracién y por lo general
evolucionan lentamente (1). Las enfermedades cardiovasculares hacen parte de
este grupo, es decir son patologias prevenibles en donde se pueden tratar
factores de riesgo tales como dietas poco saludables, consumo de tabaco o
alcohol, inactividad fisica, si estos estilos de vida no se modifican se pueden
manifestar otras dolencias en forma de tension arterial elevada, aumento de la
glucosa sanguinea, hiperlipidemia, y obesidad.

Es por esto que se hace importante prevenir los factores de riesgo en pacientes
cardiovasculares, ya que puede traer beneficios como la disminucion de la
incidencia de estas enfermedades, la alta demanda en medicamentos costosos
para su tratamiento. También evita el gasto al sistema de salud con pacientes de
alto costo, mejora la calidad y aumenta la esperanza de vida.

5.1.2 Adherencia terapéutica. El grado en que el paciente cumpla o se adhiera
a las indicaciones terapéuticas, sean estas de naturaleza médica o psicolégico-
conductuales, se ha convertido en un punto muy importante en la investigacion
contemporanea (16). En la actualidad este tema tiene gran trascendencia debido
a su importancia sobre todo en las enfermedades crénicas, pues ese
incumplimiento no solo es grave porque hace ineficaz el tratamiento prescripto
produciendo un aumento de la morbilidad y mortalidad, sino también porque
aumenta los costos de la asistencia sanitaria. La falta de adherencia genera
grandes pérdidas en lo personal, familiar y social. En la parte personal, el paciente
puede presentar complicaciones y secuelas que traigan consigo un gran
sufrimiento y limitaciones irreversibles y progresivas como la misma muerte, la
reincidencia en la enfermedad o una patologia secundaria. Desde el punto de
vista social significa un enorme costo para las instituciones de salud proporcionar
servicios que son utilizados en forma inadecuada, se prolongan innecesariamente
los tratamientos y se presentan recaidas y readmisiones que podrian evitarse
(16).

Es por esto que es de suma importancia evaluar la adherencia de los pacientes
gue padecen algun tipo de enfermedad cardiovascular, no basta con solo
suministrarles el tratamiento farmacolégico o no farmacolégico sino también
hacerles algun tipo de seguimiento para que estos no reingresen a las
instituciones de salud por complicaciones al no haber adquirido la adherencia
correctamente.
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5.1.3 Modelo de Dorothea Orem — Déficit de autocuidado. En el area de
enfermeria existe un modelo que explica varias teorias relacionadas: autocuidado,
déficit de autocuidado y de sistemas. La primera describe el porqué y el como

las personas cuidan de si mismas teniendo en cuenta las capacidades y
demandas de autocuidado de la persona; la segunda desarrolla la razén por la
cual una persona puede beneficiarse de la enfermeria, se encamina a valorar los
requisitos necesarios para mantener la salud, el desarrollo o la vida como también
los requisitos cuando hay desviacion de la salud vy, la tercera, los sistemas de
accion enfermeros requeridos para suplir las demandas de autocuidado de las
personas, mediante intervenciones total o parcialmente compensadoras o de
apoyo educativo (17).

Orem dice que el autocuidado es la practica de actividades que realizan las
personas maduras o que estdn madurando, durante determinados periodos
de tiempo, por si mismas, con el interés de mantener un funcionamiento
vivo y sano, continuando con el desarrollo personal y el bienestar. Para
obtener esto se necesitan una serie de requisitos que son universales, de
desarrollo y de desviacion de la salud. En los primeros, expresa que el ser
humano por naturaleza tiene necesidades comunes para el consumo de
materiales: aire, agua, comida, eliminacion, entre otros, para crear y mantener
condiciones de vida que sostengan los procesos vitales, la formacién y
mantenimiento de la integridad estructural del cuerpo y, el mantenimiento y
promociéon de su integridad funcional. En los segundos expresa que el desarrollo
humano, desde el periodo inicial de la vida intrauterina hasta la plenitud de la
madurez, requiere la formacién y el mantenimiento de condiciones que
promuevan los procesos de desarrollo en cada etapa del ciclo vital. Los terceros
los relaciona con los defectos y alteraciones genéticas y constitucionales de la
integridad normal estructural, funcional, y de bienestar que ocasionan
necesidades de prevencion, accion regulatoria para controlar su extensiéon y para
controlar y mitigar sus efectos (17).

Cuando existe déficit de autocuidado quiere decir que la relacién que hay entre
las propiedades humanas de necesidad terapéutica y las capacidades de
autocuidado no son operativas o adecuadas para cubrir la necesidad.

Teniendo en cuenta lo anterior la teoria que sustenta esta investigacion es la de
déficit de autocuidado de Dorothea Orem, mediante esta teoria se hace una
relacion entre adherencia y autocuidado como factores que dependen entre si. Es
asi, como Enfermeria ha conceptualizado la adherencia terapéutica como una
accion de autocuidado, como un comportamiento de autocuidado o como una
expresion de autocuidado.
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Para Bonilla la adherencia “es un comportamiento de autocuidado que se espera
tanto para satisfacer requisitos de autocuidado universales, adherencia a
practicas sanas en el estilo de vida para manejar o prevenir los factores de riesgo,
asi como de autocuidado en requisitos en estado de desviacion de la salud donde
la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y recomendaciones a cambios en el
estilo de vida son de obligatorio cumplimiento” (18).

Lo anterior implica que para el logro del autocuidado se requiere compromiso y
responsabilidad de la persona en el cumplimiento de las medidas requeridas para
mantener o recobrar su salud y bienestar. Tanto el autocuidado como la
adherencia, requieren de una serie de acciones para alcanzar una meta o
resultado. Acciones que deben ser llevadas a cabo por la persona misma, pero
cuando ésta por algunas razones no puede hacerlas, pueden ser realizadas por
un agente de cuidado dependiente, que en el cuidado domiciliario generalmente
es el o los familiares y en las instituciones de salud corresponden a enfermeria
(18).

Tal vez los fracasos en la adherencia terapéutica y por ende en el autocuidado, se
deban a que generalmente el equipo de salud al dar educacion al paciente no lo
involucra en el disefio de las acciones a seguir, sino que se le dan indicaciones en
forma de O6rdenes a cumplir, sin tener en cuenta sus consideraciones,
expectativas, comprension de las orientaciones y disposicion para ponerlas en
practica. Segun Orem, cuando las personas saben lo que han sentido, es
importante para la vida y la salud y sienten una gran responsabilidad hacia si
mismas. (18) Por esto la enfermeria debe educar a la persona sobre su salud o su
enfermedad y los cuidados requeridos, pero teniendo en cuenta las vivencias,
inquietudes y expectativas de éste, de esta manera enfermeria podria potenciar la
adherencia terapéutica y apoyar acciones de autocuidado que permitan mejorar la
situacion de salud y el bienestar de las personas.

En los pacientes con enfermedad cardiovascular, el autocuidado busca prevenir
dafios y estados patoldgicos severos, requiriendo para ello acciones intencionales
por parte del paciente que permita una adecuada adherencia a la terapia
farmacoldgica y no farmacoldégica.

5.2 MARCO CONCEPTUAL

5.2.1 Enfermedad cardiovascular. Las enfermedades cardiovasculares son un
conjunto de trastornos del corazén y de los vasos sanguineos. Se clasifican en:
hipertension arterial(presion alta); cardiopatia coronaria (infarto de miocardio);
enfermedad cerebrovascular (apoplejia); enfermedad vascular periférica,
insuficiencia  cardiaca; cardiopatia reumatica; cardiopatia  congénita;
miocardiopatias (19).
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5.2.2 Enfermedad cronica no trasmisible. Son enfermedades de larga duracion
cuya evolucidon es generalmente lenta. Estas enfermedades representan una
verdadera epidemia que va en aumento debido al envejecimiento de la poblacién
y los modos de vida actuales que acentian el sedentarismo y la mala
alimentacion (20).

5.2.3 Adherencia terapéutica. Magnitud con la cual el enfermo sigue las
instrucciones meédicas para llevar a cabo un tratamiento. El seguimiento de una
dieta o la modificacion de un estilo de vida coinciden con las indicaciones dadas
por el médico que esta a cargo de su tratamiento (21).

5.2.4 Tratamiento farmacoldgico. Tratamiento con cualquier sustancia, diferente
de los alimentos, que se usa para prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar los
sintomas de una enfermedad o un estado anormal (22).

5.2.5 Tratamiento no farmacologico. Intervenciones que, a través de agentes
primarios no quimicos, pretenden mejorar la calidad de vida de las personas
sanas o enfermas (23).

5.2.6 Unidad de cuidado intensivo. Es el area hospitalaria que presta el servicio
de medicina intensiva a pacientes que tienen alguna condicion grave de salud que
pone en riesgo la vida y que por tal requieren de una monitorizacion constante de
sus signos vitales y otros parametros (24).

5.2.7 Factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico. Caracteristicas que afectan el comportamiento de la persona hacia
el seguimiento de la medicacién o recomendaciones dadas por el personal de
salud. Entre ellas estan las caracteristicas socioeconomicas, las relaciones con la
enfermedad, con el tratamiento, con el paciente y el sistema de atencién sanitaria
(25).

5.2.8 Adherencia a los tratamientos farmacologicos. Estado acerca del
comportamiento de una persona respecto de como tomar los medicamentos; se
corresponde con las recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia
sanitaria (25).

5.2.9 Adherencia a los tratamientos no farmacologicos. Estado acerca del
comportamiento de una persona de como seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios en los habitos diarios de vida; se corresponde con las recomendaciones
acordadas con un prestador de asistencia sanitaria (25).

5.2.10 Paciente con factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Persona con

caracteristicas o condiciones presentes en forma temprana que se asocian con la
probabilidad de desarrollar enfermedades coronarias o cardiovasculares en un
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periodo determinado. Dichas condiciones estan constituidas por hipertension
arterial, diabetes, obesidad, dislipidemias, tabaquismo y sedentarismo (25).

5.2.11 Teoria del Déficit del Autocuidado. El déficit de autocuidado es la relacion
entre la demanda de autocuidado terapéutico y la actividad auto asistencial en la
gue las actividades de autocuidado no son eficaces o no son suficientes para
conocer yl/o satisfacer parte o la totalidad de componentes de la demanda
existente o potencial del paciente. El déficit del autocuidado es un término que
expresa la relaciébn entre las capacidades de accion de las personas y sus
necesidades de cuidado. Es un concepto abstracto que, cuando se expresa en
términos de limitacion, ofrece guias para la seleccion de los métodos que
ayudaran a comprender el papel del paciente en el autocuidado (26).

5.2.12 Medicion de la adherencia terapéutica. Es un método de valoracion de la
adherencia terapéutica, en el que se valoran 4 dimensiones, en donde se
encuentran diferentes variables que guian al investigador a cerca de la
adherencia terapéutica del paciente y como todas estas influyen o no en el
tratamiento.

5.3 MARCO LEGAL

En el plan de accién mundial para la prevencion y el control de las enfermedades
no transmisibles 2013-2020 aporta una hoja de ruta para que la comunidad
mundial pueda actuar de forma coordinada y coherente. Es un medio para poner
en practica el marco mundial de vigilancia para alcanzar las 9 metas mundiales de
aplicacién voluntaria, en particular la referida a la mortalidad prematura,
consistente en lograr para 2025 una reduccion relativa en un 25% de la mortalidad
global por enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes o enfermedades
respiratorias cronicas. El plan de accion 2013-2020 ofrece un menu de
intervenciones costo efectivas y de opciones de politica para prevenir y controlar
las enfermedades no transmisibles, basandose en lo ya logrado mediante la
aplicacién del plan de accion mundial para la prevencién y el control de las
enfermedades no transmisibles en el periodo 2008-2013 (27).

Cuatro categorias de enfermedades -las cardiovasculares, las respiratorias
cronicas, el cancer y la diabetes— son las principales responsables de la
morbilidad y la mortalidad por enfermedades no transmisibles y constituyen el
objetivo prioritario del plan de accion. Esos cuatro tipos de enfermedades no
transmisibles pueden prevenirse o controlarse en gran parte mediante
intervenciones eficaces que abordan factores de riesgo comunes, como son el
consumo de tabaco, la dieta malsana, la inactividad fisica y el uso nocivo del
alcohol, asi como mediante una deteccién y un tratamiento tempranos.
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El plan de accion ofrece un marco para respaldar y reforzar la aplicacion de las
resoluciones, estrategias y planes regionales existentes. Algunas de estas son la
prevencion y control de las enfermedades no transmisibles dando indicaciones
sobre las medidas que deben adoptar sus estados miembros. Se trata de:

Integrar las politicas y programas relativos a las enfermedades no
transmisibles en los procesos de planificacion de la salud y la agenda de
desarrollo nacional.

Promover la adopcién de medidas multisectoriales mediante la inclusion
de la salud en todas las politicas y la adopcién de enfoques de todo el
gobierno.

Desarrollar la capacidad para fortalecer las politicas y los planes
nacionales, prestando especial atencidén a la supervision y evaluacion, la
reduccion de la exposicion a los factores de riesgo de las enfermedades
no transmisibles y la promocion del acceso a las intervenciones de
atencion primaria de salud relacionadas con las enfermedades no
transmisibles.

Aumentar los recursos destinados a las enfermedades no transmisibles y
estudiar opciones viables de financiacion (27).

Con base en los factores de riesgo de las enfermedades crénicas no transmisibles
se han planteado algunas estrategias y resoluciones como lo son:

La estrategia mundial sobre el régimen alimentario, actividad fisica y salud.
En mayo de 2004, la 572 Asamblea Mundial de la Salud aprobéd la
Estrategia Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud. La Estrategia se elaboré sobre la
base de una amplia serie de consultas con todas las partes interesadas, en
respuesta a la peticion que formularon los Estados Miembros en la
Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 2002 (resolucion WHA55.23)
(28).

Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco: Convencida de que
este convenio representa una iniciativa pionera para el progreso de la
accion nacional, regional e internacional y la cooperacion mundial
encaminada a proteger a la salud humana de los efectos devastadores del
consumo de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco, y consciente de
gue debe prestarse una atencion especial a la situacion particular de los
paises en desarrollo y de los paises con economias en transiciéon (29).
Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol: tiene por objeto
ofrecer orientacion para actuar a todos los niveles y determinar esferas
prioritarias para la accion mundial; y que se trata de una serie de opciones
de politica y medidas que pueden estudiarse para aplicarlas y adaptarlas
segun proceda a nivel nacional, teniendo en cuenta las circunstancias de
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los paises, como el contexto religioso y cultural, las prioridades de salud
publica, y los recursos y capacidades (30).

A nivel nacional la dimension vida saludable y condiciones no trasmisibles del
Plan Decenal de Salud Pdudblica 2012-2021 tiene como objetivo mejorar la
capacidad de respuesta institucional del Sistema General de Seguridad Social en
Salud SGSSS que fortalezca la prestacion y gestion de servicios de salud
individuales y colectivos en los territorios, desarrollar capacidades para la
investigacion en salud, la vigilancia, el control y la evaluacién de la gestién y
resultados de las ENT y promover estrategias de servicios socio-sanitarios para
un envejecimiento activo y de atencion a grupos vulnerables, favoreciendo
acciones de promocién de la salud, prevencion del riesgo y atencion integral de
las ENT de igual manera se plantean unas estrategias para cumplimento nacional
como lo son Normas, politicas, planes y programas sectoriales: implementacion,
evaluacion y monitoreo de los planes nacionales para el cancer; salud cardio-
cerebrovascular y diabetes; control de la EPOC; salud bucal, visual, auditiva y
comunicativa; y del programa nacional de deteccion temprana de las ENT y sus
factores de riesgo; asi como el desarrollo e implementacién de guias y normas
técnicas para la deteccion temprana, proteccion especifica, diagnostico y
tratamiento de las ENT y de las alteraciones bucales, visuales, auditivas y
comunicativas; y el desarrollo e implementacién de la guia de cesacion de
consumo de tabaco (31).

La hipertension siendo una de las causas principales de eventos cardiovasculares
se considera de interés publico segun el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud. Por lo que la resolucion 412 de afio 2000 establece
las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y
obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencion
para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y
la atencién de enfermedades de interés en salud publica (32).

El constante cambio poblacional determina para las politicas en salud la creacion
y formacién de nuevas politicas con base a las necesidades particulares de cada
sector del pais. Es por ello que la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS)
con base a un marco estratégico en donde se retoma la Atencién Primaria en
Salud y conjunto al cuidado de la salud, Gestién Integral del Riesgo en Salud
(GIRS) de esta manera procede por medio de un Modelo Integral de Atencion en
Salud a partir de la caracterizacion hecha en el PDSP implementa unas Rutas
Integrales de Atencion en Salud (RIAS). Las RIAS son una herramienta que
define, a los agentes del Sistema (territorio, asegurador, prestador) y de otros
sectores, las condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion
desde las acciones de cuidado que se esperan del individuo, las acciones
orientadas a promover el bienestar y el desarrollo de los individuos en los
entornos en los cuales se desarrolla, asi como las intervenciones para la
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prevencion, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad y paliacion.
A partir de la RIAS, se consolidan las acciones tanto del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) como del Plan de Beneficios (PB), incluyendo las guias de
practica clinica asociadas a estos. ElI MSPS ha planteado tres tipos de RIAS:
Ruta de promocion y mantenimiento de la salud, Ruta de grupo de riesgo, ruta
especifica de atencion. El desarrollo de la RIAS responde a los grupos de riesgo
definido para el pais (16) y a los eventos especificos priorizados por cada
agrupacion en donde se encuentra en primer lugar la Poblacion con riesgo o
alteraciones cardio — cerebro — vascular — metabdlicas manifiestas (33).

Asi mismo se describe en un contexto nacional en donde intervienen politicas
frente a la problematica de enfermedades no transmisibles y las
responsabilidades de los profesionales de la salud para ejecutar, la ley 1403 de
2007 por la cual se determina el Modelo de Gestion del Servicio Farmacéutico, se
adopta el manual de condiciones esenciales y procedimientos y se dictan otras
disposiciones, contiene en el articulo N° 3 los objetivos (34):

e Promocion. Promover vy propiciar estilos de  vida  saludablesy el
uso adecuado de medicamentos y dispositivos médicos.
e Prevencion. Prevenir factores de riesgo derivados del uso inadecuado de

medicamentos y dispositivos
médicos, asi como los problemas relacionados con su uso.
e Suministro. Suministrar los medicamentos y dispositivos médicos e

informar a los pacientes sobre su uso adecuado.

Atencion farmacéutica. Ofrecer atencion farmacéutica a los pacientes que la
requiera, realizando las intervenciones necesarias para el cumplimiento de la
farmacoterapia prescrita por el facultativo.

Lo anterior con base al decreto 2200 del 2005 que tiene por objeto regular las
actividades y/o procesos propios del servicio farmacéutico (35). Es alli donde la
importancia de la adherencia al tratamiento se encuentra relacionada también a
las actividades de los servicios farmacéuticos que estan reguladas vy
reglamentadas nacionalmente. Con el fin de contribuir integralmente al éxito de
los tratamientos conjunto a las actividades previas de: Atencion, deteccion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

5.4 MARCO INVESTIGATIVO

En la revisién cientifica sobre la tematica se encontré un estudio que buscaba
identificar las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas asociadas con la
adherencia al tratamiento farmacologico en pacientes ambulatorios con riesgo
cardiovascular en donde la adherencia esta favorecida por la percepcion por parte
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del paciente del estado de salud como regular , malo o muy malo, por el sexo
femenino y por la presencia de algun factor de riesgo cardiovascular como la
dislipidemia. Por lo tanto se concluyo en el estudio que es necesario considerar
las diferentes variables que pueden influir en la adherencia y establecer
estrategias individualizadas para luchar contra el incumplimiento del tratamiento
farmacoldgico (36). De igual manera en otra investigacion donde se identificaron
factores psicosociales, cognitivos y de personalidad asociados a la adherencia al
tratamiento en comunidades terapéuticas en Colombia, se concluyé que las
caracteristicas cognitivas y sociodemogréficas que favorecen la adherencia al
tratamiento refieren tanto experiencias adversas y esquemas maladaptativos
como estrategias de afrontamiento, tales como solucion de problemas,
reevaluacion positiva y busqueda de apoyo profesional. (37).

En el estudio de adherencia terapéutica en usuarios de un programa de salud
cardiovascular de atencién primaria en Chile, con una muestra de 257 personas
de 18 a 60 afios, se obtuvieron unos resultados en donde el 61,1% fueron
mujeres, la escala reflejo la no adherencia de los participantes, ya que solo el
1,5% personas indicaron que siempre seguian las indicaciones entregadas por el
equipo de salud. Se encontraron asociaciones entre la adherencia terapéutica con
la realizacion de un trabajo remunerado (p=0,025) y con la participacion de
actividades sociales (p=0,005). Como conclusiones destacaron que la adherencia
terapéutica en los usuarios del programa de salud cardiovascular fue baja y como
recomendacion se dijo que es importante desarrollar estrategias que favorezcan
la adherencia terapéutica desde la perspectiva de equidad y de los determinantes
sociales de la salud (38). En otro estudio se determind la prevalencia de
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico en pacientes con falla
cardiaca. Se incluyeron 161 pacientes adultos con diagnéstico médico de falla
cardiaca. Los resultados arrojaron que el 80,12% (n=129; IC 95% 73,11 —
85,98%) de los pacientes se encuentra frecuentemente adheridos al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico, el cumplimiento al tratamiento farmacologico
con el test de Morisky-Green fue de 53,42% (n=86; IC 95% 45,39 — 61,3%). Como
conclusiones se presentd que los resultados son un acercamiento a la
problemética de la adherencia al tratamiento farmacol6gico y no farmacoldgico de
los pacientes con falla cardiaca y se recomienda para futuras investigaciones, la
realizacion de estudios multicéntricos con muestreos probabilisticos (39).

Se encontré un estudio similar al presente, que tuvo por objetivo determinar el
grado de adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico en personas
con factores de riesgo cardiovascular, con 204 pacientes de un programa de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad cardiovascular. La
informacion se obtuvo aplicando la cuarta version del instrumento para evaluar los
factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, diseflado por Bonilla y Gutiérrez, este es el mismo instrumento
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gue se utilizara en este estudio. Los resultados fueron que el grado de adherencia
terapéutica en los participantes mostré un 67% en situacion de ventaja para
adherencia; un 29% en riesgo a no adherirse y un 4% en situacion de no
adherencia. Estos hallazgos permiten destacar la importancia de la relacion
paciente-proveedor en el grado de adherencia de los pacientes, haciendo
necesario que la institucion y el equipo de salud y enfermeria enfaticen las
acciones de autocuidado con apoyo, acompafiamiento permanente y orientacion
acorde a sus necesidades, a sus expectativas y a las caracteristicas individuales
de las personas atendidas (6).

Madeleine Cecilia Olivella, Clara Victoria Bastidas y Myriam Angélica, hicieron una
revision sistematica de la adherencia al autocuidado en personas con enfermedad
cardiovascular un abordaje desde el modelo de Orem. Esta revision pretendio
trascender la vision biomédica con que se origind la concepcién de adherencia
terapéutica por una mirada integradora del autocuidado. Se aclara el significado
del autocuidado al presentar una desviaciéon de la salud como un sistema
integrador que permite al enfermo ser competente en su autocuidado desde el
diagnodstico y durante toda la trayectoria de la enfermedad, permitiéndole aplicar
el conocimiento relevante o significativo brindado por los prestadores de salud, y
gue es necesario para mantenerse estable. Se presenta la complejidad del
autocuidado desde el quehacer de enfermeria, abordando el Modelo de Orem que
constituye un aporte disciplinar importante y una opcién de vida para la persona
gue padece enfermedad cardiovascular (40). En otro estudio se establece la
influencia de la capacidad funcional y el autocuidado, utilizando la escala europea
de autocuidado en insuficiencia cardiaca y la version modificada del indice de
actividad de Duke (DASI). Los resultados muestran mayor incidencia de
enfermedad cardiovascular en el sexo femenino, entre 35 y 65 afios, con
diagndstico de cardiopatia dilatada, considerdndose esta como la etapa mas
grave de la enfermedad coronaria. En cuanto a la capacidad funcional
encontramos que el 40 % se encuentra entre minimo y moderado, y el 92,7 %,
entre moderado y peor, en relacion con el autocuidado (41).

En otra investigacion se describe qué significa el autocuidado para las personas
gue viven con enfermedad coronaria en la ciudad de lbagué (Colombia) durante
junio de 2011. Se destaca que el significado del autocuidado en las personas con
enfermedad coronaria se enmarca en cinco dimensiones: cambio en el estilo de
vida, espiritual y de apoyo familiar, farmacolégico, nutricional, actividad en la casa
y ejercicio fisico. Se evidencia que todos los pacientes no aprenden de la misma
forma; lo anterior depende de que realmente haya un cambio de actitud v,
especificamente, que las personas entiendan que son ellos y cada uno los
responsables de mejorar su condicion de salud a través de las acciones de
autocuidado (42).
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El disefio de instrumentos validados en enfermeria es de gran relevancia en la
medida en que estas escalas miden y determinan fendmenos o conceptos propios
de la disciplina, convirtiéndose en elementos de trabajo importantes en aquellos
aspectos de la investigacion sobre el cuidado de la salud humana, objeto de la
Enfermeria. Un articulo trata estos procesos que ha seguido el desarrollo
psicométrico de un instrumento que se concibid para evaluar los factores que
influyen en la adherencia a tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos en
personas con riesgo de enfermedad cardiovascular en el periodo comprendido
entre los afios 2005 y 2011. Se resefan los estudios realizados para evidenciar la
validez facial, de contenido, la consistencia interna y la confiabilidad y validez de
constructo, realizados por investigadores estudiantes de la Maestria con Enfasis
en Cuidado para la Salud Cardiovascular de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia, con los cuales se ha procesado el desarrollo
psicométrico (43).

En otro estudio se buscé determinar la validez y confiabilidad, en el contexto
colombiano, de la Escala de valoracién de comportamientos de autocuidado en
personas con falla cardiaca (FC) disefiada por Nancy Artinian. La validacion
cultural de la escala fue adecuada. Se eliminaron siete items por explicar menos
del 0,2% de la varianza, quedando la escala final reducida a 21 items. El
coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach para la escala total fue aceptable
(0,75). La nueva version de la escala tiene adecuadas propiedades psicométricas
en términos de confiabilidad y validez, lo que permitird su utilizacion por-
enfermeros en la deteccion de cambios de comportamientos de autocuidado
clinicamente importantes en los pacientes con FC (44).

En los momentos actuales, el tema del cumplimiento de las indicaciones médicas
tiene gran trascendencia por sus implicaciones sociales y familiares para los
pacientes sobre todo de los que padecen enfermedades cronicas y porque incide
en el aumento del costo de la asistencia sanitaria. En un estudio se llevo a cabo
un andlisis de la adherencia terapéutica con enfoque un enfoque psicoldgico
hallando en este un componente fundamental de los comportamientos a tenerse
en cuenta en el curso y evolucion de la enfermedad. Se plantea la necesidad de
investigar este aspecto para mejorar la comprension del papel del
comportamiento humano en el proceso de salud-enfermedad vy el
perfeccionamiento de la practica médica, a la vez que puede convertirse en una
contribucion importante al desarrollo de este campo (45).

En un estudio realizado en la ciudad de Medellin en donde se utilizé el
instrumento “Factores que influyen en la adherencia a los tratamientos
farmacoldgicos y no farmacologicos en pacientes con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular” a una muestra de 265 personas adultas dio como
resultado que la escolaridad es el factor que mas modifica la percepcion de
adherencia por lo que se sugiere transmitir las recomendaciones médicas en un
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lenguaje sencillo (46). De igual manera en otro estudio se analizé el estado de
salud de personas con enfermedad coronaria que asisten a un programa de
rehabilitacion cardiaca en una institucion especializada de Bogot4 y su relacion
con el grado de riesgo de no adherencia a tratamientos farmacolégicos y no
farmacolégicos. En donde a través del indice de relacion de Pearson, se concluy6
gue no existe relacion entre los estados de salud y riesgos de no adherencia a
tratamientos (47).

Asi mismo en el estudio de la adherencia terapéutica y control de los factores de
riesgo cardiovasculares en usuarios de atencion primaria, que buscoé identificar
la situacion que presentan las personas con factores de riesgo cardiovascular
respecto a la adherencia terapéutica, en donde una muestra de 257 personas con
diagnostico de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias, dieron
como resultado la baja adherencia de la muestra ya que solo 4 (1.5%) siempre
siguen las indicaciones entregadas por el equipo de salud. Se encontr6é que solo
el 22.6% tenia controlada la enfermedad. De alli se resalta que los factores de
riesgo cardiovascular constituye un complejo conjunto de interacciones, en el cual
la adherencia terapéutica puede ser solamente uno de los factores relacionados
con él, y por esta razon pueden existir otras variables que influyen en el control de
estas enfermedades (48).

Por otra parte los demas en otra revision sobre los factores psicosociales y su
influencia en estado de salud de pacientes con insuficiencia cardiaca crénica se
analizaron las caracteristicas clinicas, funcionales, bioldgicas y psicosociales de
68 pacientes con IC crénica de la unidad de insuficiencia cardiaca de la Clinica
Colombia la evaluacién psicoldgica y social se realiz6 en forma prospectiva por
enfermeras y psicologas con entrenamiento en insuficiencia cardiaca. Se encontrd
deterioro cognitivo en un 39,7% de los pacientes, algun grado de dependencia
para actividades de la vida diaria en un 4,4%, disfuncién familiar en un 42,6%, con
un buen nivel de autocuidado en esta cohorte y puntajes compatibles con mala
calidad de vida en un 25% de los pacientes (46). Ahora se observa que en una
investigacion hecha por medio de seguimiento telefonico los resultados
encontrados fueron dificultades para la practica de comportamientos de
autocuidado relacionadas con la adherencia al tratamiento no farmacologico en
pacientes con falla cardiaca (FC). Todos los pacientes tenian dificultades en la
practica de algunas actividades de autocuidado como en: medir la orina y
controlar el peso (100 % en cada una), el control de consumo de sal (96,7 %) y la
restriccion de liquidos (93,5 %) de igual manera la ayuda del seguimiento
telefonico se identificd la educacion impartida por el personal de salud como la
principal dificultad en la adherencia al tratamiento no farmacolégico en los
pacientes con FC (49), del mismo modo en un articulo se demuestra la
efectividad del modelo cognoscitivo conductual para facilitar ajustes en el estilo de
vida, generar mayor adherencia al tratamiento, minimizar los riesgos de recaida y
mantener el nivel de calidad de vida del paciente y de quienes lo rodean. Se
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concluye que es fundamental que la intervencion psicolégica se brinde con
calidad, equidad, oportunidad y pertinencia, lo que reducira a mediano plazo los
costos instrumentales, temporales y profesionales en el manejo de las ECNT (50).

La Enfermeria se ha preocupado por ampliar su marco conceptual basandose en
el andlisis de conceptos y la investigacion de fendbmenos propios, este articulo
argumenta el analisis del concepto de salud cardiovascular, utilizando la revision
de literatura y entrevistas a profesionales de la salud y a personas cercanas al
fendmeno de la enfermedad cardiovascular en una ciudad del departamento de
Cordoba, Colombia. Es evidente que no hay claridad en el significado de la salud
cardiovascular, tanto para las personas que viven en situacion de enfermedad
cardiovascular como para los profesionales de la salud, lo que corrobora la
importancia del andlisis para futuros procesos de clarificacion e identificacion
conceptual. En este sentido, se esboza una propuesta de definiciébn del concepto
explorado, con los principales atributos para su comprensién desde una vision
disciplinar bajo los supuestos de la Teoria de Dorothea Orem (51).

Se estimO la prevalencia de los principales factores de riesgo y afecciones
cronicas no transmisibles en el municipio Pinar del Rio en el afio 2010.
Se realizé un estudio de prevalencia, donde la muestra fue de 2515, en ella se
encontré6 que la prevalencia de tabaquismo fue de un 23,5 %; bebedores el
19,4%, activos fisicamente en el trabajo y tiempo libre el 21,7 %; solo ingerian
diariamente frutas, y verduras/hortalizas el 13,8 % y 15,2% respectivamente; el
77,5% usaban aceite para cocinar y tenian habito de desayunar el 58,6%; obesos
el 16,7 %; hipertensos 34,1 % y diabéticos el 9,9 %, hipercolesterolemia el 11,1%
e hipertrigliceridemia el 13,6. De ahi la importancia de los estudios de vigilancia
de factores de riesgo que posibilita una mejor intervencién sobre la poblacién (52).
En relacion a esto un articulo describe la tendencia de la mortalidad por
enfermedades no transmisible durante el periodo 2008, y se encontrd que las as
causas de mortalidad difieren significativamente por sexo y edad. La primera
causa de muerte en general en Colombia asi como en el mundo es por
enfermedades del corazon, seguida por agresiones (homicidios). Los hombres de
todas las edades estan en desventaja frente a las mujeres pero los del grupo de
edad de 15-45 tienen la mayor probabilidad de morir por lesiones de causa
externa (53).
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6. MARCO METODOLOGICO

6.1 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

El estudio se desarrollara en la ciudad de Villavicencio, en una IPS publica,
ubicada en el area urbana que cuenta con el servicio de unidad de cuidados
intensivos, esté siendo parte importante para la atencion de pacientes de toda la
region, cuenta con 16 camas y esta soportada por los equipos para la prestacion
del servicio.

6.2 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo ya que se pretende especificar las caracteristicas y la
adherencia terapéutica de los pacientes con enfermedad cardiovascular. Es
transversal ya que se examinan esas caracteristicas que son recopiladas en una
sola ocasion y de inmediato se procede a analizarlas. Tiene un enfoque
cuantitativo ya que la informacién obtenida toma valores discretos y puede ser
cuantificable, se investiga la adherencia terapéutica al tratamiento farmacologico
y no farmacolégico de pacientes con enfermedad cardiovascular.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion son los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Departamental, de la ciudad de Villavicencio que presentan
enfermedad cardiovascular durante el afio 2016.

La muestra sera a conveniencia con los pacientes que ingresan en un trimestre
del afio 2016 y que cumplan con los criterios de inclusién: Pacientes que han
desarrollado enfermedades con riesgo cardiovascular, deben estar inscritos y
activos en un programa de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad
de su IPS por un periodo superior a un afio, aceptar el consentimiento informado.
También se tendra en cuenta los criterios de exclusion: pacientes que no
guieran ni puedan contestar la encuesta, pacientes que presenten paro
cardiorrespiratorio de tipo no cardiaco y de origen traumatico, pacientes que no
tengan acceso telefénico, que no estén en un programa de promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad de su IPS.
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6.4 INSTRUMENTOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA
RECOLECCION DE INFORMACION

Para el proyecto se aplicara una encuesta para indagar las caracteristicas
sociales, econdmicas de los pacientes (anexo A). Para la medicién de la
adherencia terapéutica en esta investigacion se utilizara la version 4 del
instrumento “Factores que influyen en la adherencia a los tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular’. Este instrumento fue disefiado inicialmente en la
ciudad de Bogotéa en el afio 2006 por Bonilla y De Reales en donde se evaluaban
cinco dimensiones mediante 72 items. En el afio 2007 se realizd un nuevo estudio
como parte de un trabajo de grado de maestria en enfermeria el cual utilizé un
instrumento con 62 items; luego de estos trabajos, se hizo un nuevo analisis en el
afio 2008 que dejo el instrumento con 53 items agrupados en cuatro dimensiones.
Posteriormente, Ortiz publicé un analisis en el afio 2010 en el que se redujo el
instrumento a 24 items agrupados en las mismas cuatro dimensiones (factores
socioecondémicos, factores relacionados con el proveedor, factores relacionados
con la terapia y factores relacionados con el paciente). Para el ultimo estudio, el
instrumento obtuvo un coeficiente de confiabilidad de 0,6010.

Los items se responden mediante una escala Likert de 3 puntos, cuyos valores
son: nunca, a veces, siempre — 1, 2 y 3 respectivamente y se responde en
aproximadamente 20 minutos.

6.5 PROCEDIMIENTO PARA PROCESAR, ANALIZAR Y PRESENTAR LA
INFORMACION

Se identificaran los pacientes teniendo en cuenta los criterios de inclusién y
exclusion del Hospital Departamental de la ciudad de Villavicencio, durante un
periodo de tres meses. Se realizara la revision de las historias clinicas para
determinar los antecedentes de los pacientes e identificar sus datos personales
como numero telefénico para poder establecer una comunicacion y aplicar el
instrumento de valoracion.

La recopilacion de los datos sobre la adherencia terapéutica farmacoldgica y no
farmacoldgica se obtendra de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos.
Se realizara una prueba piloto en la clinica Meta durante una semana, se realizara
a través de una entrevista dirigida por el entrevistador directamente al paciente
gue se encuentra hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos teniendo en
cuenta los criterios de inclusidén y exclusion, luego se tomara las muestras del
Hospital Departamental de Villavicencio por un periodo de tres meses
consecutivos de pacientes, con los mismos criterios de la prueba piloto.
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Se tendran en cuenta los siguientes aspectos: reconocimiento de los pacientes
gue cumplan los criterios de inclusidbn y exclusion, reconocimiento de los
pacientes que cumplan con el periodo establecido en el proyecto, reconocimiento
del paciente ya egresado de la unidad de cuidados intensivos que se encuentra
en el periodo establecido del estudio, realizando llamada telefonica para realizar
la encuesta, si se requiere ir al domicilio. Se programara una entrevista de
acuerdo a la disposicion y disponibilidad del paciente. Se le solicitard firmar el
consentimiento informado (anexo B). El instrumento serd administrado durante 30
minutos, en un espacio reservado en la IPS o en el domicilio segun la necesidad.
Los datos se ingresaran y se procesaran en el programa procesamiento de la
informacion SPSS® (Statistical Product and ServiceSolutions) versién 23. Para su
presentacion se utilizaran tablas y figuras.

6.6 CONSIDERACIONES ETICAS

6.6.1 Resolucion 8430 del Ministerio de Salud de Colombia, 1993. Se tendra en
cuenta las consideraciones éticas planteadas en esta resolucion que es por la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud. Segun el articulo 11, esta investigacion se considera sin
riesgo ya que es un estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables biolégicas, fisioldgicas, sicologicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique
ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Se llevara a cabo cuando se
obtenga la autorizacion del representante legal de la institucion investigadora y de
la institucidon donde se realice la investigacion; el consentimiento informado de los
participantes; y la aprobacién del proyecto por parte del Comité de Etica en
Investigacion de la institucion.

6.6.2 Codigo de Etica de Enfermeria. Quien indica la necesidad de obtener el
Consentimiento Informado por parte del paciente a quienes se les garantizara la
confidencialidad, el anonimato y la privacidad, la beneficencia y no maleficencia.
En lo relacionado con el Consentimiento Informado, que prevé la participacion,
libre, espontanea, autbnoma del paciente y que las investigadoras y los EPIS
garantizardn de igual manera la confidencialidad de la informacién y cuyo
propoésito es optimizar la salud y la calidad de vida del paciente y sus familiares.

6.6.3 Autorizacion del uso del instrumento. Para el poder utilizar el instrumento en

este estudio se necesitd la autorizacion de su implementacion por parte de la
autora del mismo (anexo C).
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6.6.4 Autorizacion prueba piloto en Clinica Meta de Villavicencio. Por parte de la
Universidad de los Llanos la coordinadora del Macropoyecto gestiond ante las
directivas de la Clinica Meta de Villavicencio al comité de ética, la autorizacion
para la realizacion de la prueba piloto, quienes a través de un comunicado escrito
presentan la autorizacién (anexo D).

6.6.5 Directivas del Hospital Departamental de Villavicencio. Por parte de la
Universidad de los Llanos la coordinadora del Macropoyecto gestioné ante las
directivas del Hospital Departamental de Villavicencio al comité de ética, la
autorizacion para la realizacion del estudio, quienes a través de un comunicado
escrito presentan la autorizacion (anexo E).

La investigacion se presentara ante el comité de Etica de la Universidad de los
Llanos para su respectiva revision y aprobacion. Para ello se realizara el
consentimiento informado previo a la aplicacion de las técnicas de informacion,
para garantizar la libre participacion en el estudio.
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7. RESULTADOS

7.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

Tabla 1. Edad del paciente
Estadisticos

Media 70,11
Mediana 66,00
Moda 66
Minimo 53
Maximo 91

La edad media de los pacientes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos
por causas cardiovasculares es de 70 afios y la moda es de 66 afios reflejando
gue la poblacion sujeta al estudio es adulto mayor.

Tabla 2. Genero del paciente

Genero Frecuencia Porcentaje %
Masculino 5 56
Femenino 4 44

La poblacién masculina predomina con un 56 % y en menor proporcion esta la
poblacion femenina con 44 %.

Gréfica 1. Estado civil del paciente
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SOLTERO/A CASADOIA VIUDOIA UNION LIBRE
ESTADO CIVIL DEL PACIENTE

El 44% de la poblacion es viuda y siguiendo con un 33% son casados siendo
estos los dos grandes grupos, por otra parte 11% estan solteros y el mismo
porcentaje viven en union libre.
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Tabla 3. Departamento de residencia del paciente

Departamento Frecuencia Porcentaje %
Meta 8 89
Cundinamarca 1 11

El 89% de los sujetos de estudio residen en el departamento del Meta 'y el 11%
restante al Cundinamarca.

Gréfica 2. Estrato socioecondémico del paciente.

ESTRATO SOCIOECONOMICO DEL PACIENTE

El 67% de los sujetos de estudio tienen un estrato socioeconémico de 2, y el 33%
restante corresponde a los estratos 1,3 y 5 cada uno con 11%.
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Gréfica 3. Mayor nivel de estudio del paciente.
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El 56% de los pacientes realizaron estudios de primaria incompleta, el 44%
corresponde a sin estudios y primaria completa cada uno con 22%, por lo que
esta relacionado a la accesibilidad de estudios y a su edad.

Gréfica 4. Oficio u ocupacion paciente.
OFICIO U OCUPACION
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El 44% de la poblacion son de género femenino por lo que refleja que ese
porcentaje tienen como ocupacion ama de casa, siguiendo con un 22%,
pensionado Yy oficios varios, agricultor y desempleado con 11%.
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Gréfica 5. Afiliacién a régimen de seguridad social del paciente.
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El 67% corresponde a | régimen subsidiado, seguido de otro con 22% que eran de
régimen especial como la policia nacional y el 11% restante con régimen
contributivo.

Tabla 4. Enfermedades o alteracion crénica antes de ser hospitalizado.

Enfermedad o Frecuencia sobre total
alteracién cronica pacientes
Hipertension 7

Diabetes mellitus tipo 4

2

Falla renal crénica
Falla Cardiaca
Revascularizacion
EPOC
Hiperlipidemia

PR RPN

7 de los 9 pacientes padecen de hipertension conjunto a otras enfermedades, los
dos restantes padecen como antecedente la revascularizacion y EPOC sin tener
patologia relacionadas. Cabe resaltar que la hipertension con un 78 % es la mas
prevalente seguido de la diabetes mellitus tipo 2.
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Tabla 5. Reingresos a UCI.

Reingresos a UCI Frecuencia Porcentaje %
Si 3 33
No 6 67

El 67% ya habia estado en la unidad de cuidados intensivos y el 33% era su
primer ingreso a esta unidad.

Gréfica 6. Tiempo de instancia en UCI.
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El 22% de los pacientes tuvieron de instancia en UCI 2 dias, seguido de 22% que
tuvieron una estancia de 5 dias, 3,4,8,11 y 15 dias cada uno con 11 % de
estancia en UCI.

Tabla 6. Diagnosticos de ingresos a UCI.

Diagnosticos de ingresos a UCI Frecuencia sobre total
pacientes

Infarto agudo al miocardio 5

Falla cardiaca 2

Crisis hipertensiva 2

Insuficiencia cardiaca congestiva 2

El diagnostico de ingreso a unidad de cuidados intensivos con mayor frecuencia
es el infarto agudo de miocardio con el 56% del total de los pacientes seguido de
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falla cardiaca, crisis hipertensiva e insuficiencia cardiaca congestiva. Es
importante resaltar que los pacientes tuvieron mas de un diagndstico al ingreso.

Tabla 7. Servicio de procedencia de los pacientes.

Procedencia de los pacientes Frecuencia Porcentaje %
Urgencias 7 22
De otra IPS 2 78

El 78% de los pacientes procedian del servicio de urgencias y el 22% restante
procedian de otra IPS pues cabe resaltar que habia distintos departamentos de
procedencia.

Tabla 8. Si tomaba los medicamentos prescritos antes de la hospitalizacion en
UCI

Frecuencia | Porcentaje
Valido Sl 9 100,0

El 100% tomaba los medicamentos prescritos antes de ser hospitalizado en la
unidad de cuidados intensivos.

7.2 RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA POR
DIMENSIONES

Dimensioén I: factores socioecondmicos

Tabla 9. Disponibilidad econémica de la familia del paciente para atender
necesidades bésicas.

Disponibilidad econémica Frecuencia Porcentaje %
A veces 5 56
Siempre 4 44

El 56% de los pacientes a veces tiene la disponibilidad econdmica para atender
las necesidades basicas y el 44% restante siempre tiene la disponibilidad
econOmica.
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Gréafica 7. Puede costearse los medicamentos.

PUEDE COSTEARSE LOS MEDICAMENTOS

B nunca
M A VECES
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El 67% de los pacientes a veces pueden costearse los medicamentos, el 22%
nunca puede y el 11% siempre puede, lo que refleja que es dificil poder adquirir
con facilidad los medicamentos.

Tabla 10. Cuenta con los recursos economicos para trasladarse al lugar de la
consulta

Traslado al lugar de consulta Frecuencia Porcentaje %
A veces 6 67
Siempre 3 33

El 67% de los pacientes a veces cuenta con los recursos econémicos para
trasladarse al lugar de la consulta, el 33% siempre cuenta con los recursos.
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Grafica 8. Los cambios en la dieta se le dificultan debido al alto costo de los
alimentos recomendados

LOS CAMBIOS EN LA DIETA SE LE DIFICULTAD DEBIDO AL ALTO COSTO DE
LOS ALIMENTOS RECOMENDADOS
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El 44% de los pacientes siempre se le dificulta adquirir los alimentos
recomendados debido al alto costo y por esto los cambios en la dieta son dificiles.
El 33% a veces se le dificulta y el 22% nunca se le dificulta.

Gréfica 9. Puede leer la informacion escrita sobre el manejo de la enfermedad

PUEDE LEER LA INFORMACION ESCRITA SOBRE EL MANEJO DE LA
ENFERMEDAD

WnuncA

M A VECES

O siEMPRE
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El 55.5% nunca puede leer la informacion escrita sobre el manejo de la
enfermedad, el 22.2% a veces puede y el 22.2% siempre puede.

Tabla 11. Cuenta con el apoyo de su familia o personas allegadas para cumplir su
tratamiento

Apoyo familiar o de allegados Frecuencia Porcentaje %
Siempre 8 89
A veces 1 11

El 89% de los pacientes siempre cuenta con el apoyo de su familia o personas
allegadas para cumplir su tratamiento, el 11% a veces cuenta con el apoyo.

Dimension Il: factor proveedor: sistema y equipo de salud

Tabla 12. Las personas que lo atienden responden a sus inquietudes y
dificultades con respecto a su tratamiento

Responden a las inquietudes Frecuencia Porcentaje %
el personal sobre el
tratamiento

Siempre 5 56
A veces 4 44

El 56% de los pacientes refieren que siempre las personas que lo atienden
responden a sus inquietudes y dificultades con respecto a su tratamiento, el 44%
de los pacientes refieren que a veces respondes a sus inquietudes.

Tabla 13. Se da cuenta que su médico controla si esta siguiendo el tratamiento
por las preguntas que le hace

El medico controla el Frecuencia Porcentaje %
tratamiento

Siempre 8 89

A veces 1 11

El 89% de los pacientes siempre se da cuenta que su médico controla si esta
siguiendo el tratamiento por las preguntas que le hace, el 11% a veces se da
cuenta por las preguntas que le hace el médico.

39



Tabla 14. Recibe informacion sobre los beneficios de los medicamentos
ordenados por su médico

Informacién sobre beneficios Frecuencia Porcentaje %
de los medicamentos

Siempre 7 78
Nunca 2 22

El 78% de los pacientes siempre recibe informacion sobre los beneficios de los
medicamentos ordenados por su médico, el 22% nunca recibe informacion.

Tabla 15. Recibe la orientacion sobre la forma de ajustar los horarios de los
medicamentos de acuerdo con sus actividades diarias

Orientacién sobre horarios de Frecuencia Porcentaje %
medicamentos

Siempre 7 78
Nunca 2 22

El 78% de los pacientes siempre recibe la orientacién sobre la forma de ajustar
los horarios de los medicamentos de acuerdo con sus actividades diarias. El 22%
nunca recibe orientacion.

Tabla 16. En el caso que usted fallara en su tratamiento, su médico y enfermera
entenderan sus motivos

Personal entenderan si falla al Frecuencia Porcentaje %
tratamiento

Nunca 8 89

A veces 1 11

El 89% de los pacientes refiere que nunca entenderian sus motivos, el 11% dice
gue a veces entenderian sus motivos.
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Gréfica 10. El médico y la enfermera le dan explicaciones con palabras que su
familia o usted entienden.

EL MEDICO Y LA ENFERMERA LE DAN EXPLICACIONES CON PALABRAS QUE
SU FAMILIA O USTED ENTIENDEN

W runca
I A VECES
O siEMPRE

El 67% de los pacientes refieren que siempre le dan explicaciones con palabras
gue entienden, el 22% a veces y el 11% nunca le da explicaciones con palabras
gue entienden.

Gréfica 11. EI médico y la enfermera le han explicado que resultados va a tener
en su salud con el tratamiento que le estan dando

EL MEDICO Y LA ENFERMERA LE HAN EXPLICADO QUE RESULTADOS VAN A
TENER EN SU SALUD CON EL TRATAMIENTO QUE LE ESTA DANDO

W nUNCA

I & VECES

W sEMPRE

El 78% de los pacientes refieren que siempre le han explicado que resultados va
a tener en su salud con el tratamiento que le estan dando. El 11% refiere que a
veces y el otro 11% que nunca.
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Tabla 17. Le parece que el médico y usted coinciden en la esperanza de mejoria
con el tratamiento y los cambios que esta haciendo en sus habitos

Coincidir en la esperanza de Frecuencia Porcentaje %
mejoria

Siempre 8 89
Nunca 1 11

El 89% de los pacientes refieren que siempre coinciden con la esperanza de
mejoria con el tratamiento y los cambios que esta haciendo en sus habitos, el
11% refiere que nunca coinciden con la esperanza de mejoria.

Dimensioén lll: factor relacionado con la terapia

Gréfica 12. Las diversas ocupaciones que tiene dentro y fuera del hogar le
dificultan seguir el tratamiento

LAS DIVERSAS OCUPACIONES QUE TIENE DENTRO Y FUERA DEL HOGAR LE
DIFICULTAN SEGUIR AL TRATAMIENTO

Enunca

I & VECES

O sEmPrE

El 67% de los pacientes refieren que nunca tienen dificultad para seguir el
tratamiento por sus ocupaciones en el hogar, el 22% refieren que siempre se le
dificulta seguir el tratamiento por sus ocupaciones en el hogar y el 11% refiere
gue a veces se le dificulta.
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Gréfica 13. Las distancias de su casa o trabajo a los consultorios le dificultan el
cumplimiento de sus citas.

LAS DISTANCIAS DE SU CASA O TRABAJO ALOS CONSULTORIOS LE
DIFICULTAN EL CUMPLIMIENTO DE SUS CITAS

W nunca
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El 44% de los pacientes refieren que nunca se le dificulta llegar a las citas por las
distancias de su casa al consultorio, el 33% refiere que a veces se le dificulta y el
22% refiere que siempre se le dificulta.

Gréfica 14. Tienen dudas acerca de la manera de tomar sus medicamentos, en
cuanto a la cantidad, los horarios y la relacién con las comidas

TIENEN DUDAS ACERCA DE LA MANERA DE TOMAR SU MEDICAMENTOS, EN
CUANTO A LA CANTIDAD, LOS HORARIOS Y LA RELACION CON LAS COMIDAS

Enunca
H & VECES
O siEmMPRE
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El 67% de los pacientes refieren que nunca tiene dudas acerca de como tomar
sus medicamentos, el 22% a veces tienen dudas y el 11% siempre tienen dudas.

Tabla 18. Cuando mejoran sus sintomas, usted suspende el tratamiento

Cuando mejoran sus sintomas, Frecuencia Porcentaje %
usted suspende el tratamiento

Nunca 7 78

A veces 2 22

El 78% de los pacientes refieren que nunca suspenden el tratamiento cuando
mejoran sus sintomas, el 22% refiere que a veces lo suspenden.

Gréfica 15. Anteriormente ha presentado dificultades para cumplir su tratamiento

ANTERIORMENTE HA PRESENTADO DIFICULTADES PARA CUMPLIR SU
TRATAMIENTO

[ nunca
I & VECES
O siEMPRE

El 56% de los pacientes refieren que nunca han presentado dificultades para
cumplir su tratamiento, el 22% refiere que a veces y el otro 22% refiere que
siempre.
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Gréfica 16. Cree que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios dificiles de
cambiar.

CREE QUE HAY CONSTUMBRES SOBRE ALIMENTOS Y EJERCICIOS DIFICILES
DE CAMBIAR

W nuNCA
B A VECES
O sEMPRE

El 67% de los pacientes refieren que siempre hay costumbres sobre alimentos y
ejercicios dificiles de cambiar. El 22% refiere que nunca y el 11% refiere que a
veces.

Dimension 1V: factor relacionado con el paciente

Grafica 17. Esta convencido que el tratamiento es beneficioso y por eso sigue
toméandolo

ESTA CONVENCIDO QUE EL TRATAMIENTO ES BENEFICIOSO Y POR ESO
SIGUE TOMANDOLO

Enunca

B A VECES

Ol siemPrE
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El 67% de los pacientes refieren que estdn convencidos que el tratamiento es
beneficioso y por eso sigue tomandolo. ElI 22% refiere que a veces y el 11%
refiere que nunca.

Gréfica 18. Se interesa por conocer sobre su condicion de salud y la forma de
cuidarse.

SE INTERESA POR CONOCER SOBRE SU CONDICION DE SALUD Y LA FORMA
DE CUIDARSE

Wnunca
[ A VECES
O sEmPRE

El 78% de los pacientes refieren que siempre se interesan por conocer sobre su
condicion de salud y la forma de cuidarse. El 11 % refieren que a veces y el otro
11% que nunca.

Tabla 19. Importancia del tratamiento para mejorar la salud del paciente

Importancia del tratamiento Frecuencia Porcentaje %
para mejorar la salud del

paciente

Siempre 7 78
Nunca 2 22

El 78% de los pacientes siempre consideran importante seguir el tratamiento para
mejorar su salud y el 22% creen que nunca es importante seguir su tratamiento
para mejorar su salud.
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Gréfica 19. El paciente cree que es responsable de seguir el cuidado de su salud.
CREE QUE USTED ES EL RESPONSiiEII_DE DE SEGUIR EL CUIDADO DE SU

Wnunca
[ & VECES
O sEmPre

El 44% de los pacientes consideran que son responsables de seguir el cuidado de
su salud, el 22% piensan que a veces son responsables y el 33% consideran que
nunca son responsables de su propia salud.

7.3 ANALISIS DE ADHERENCIA FARMACOLOGICA Y NO FARMACOLOGICA
7.3.1 Andlisis no farmacolégico

Entre los factores que influyen a la no adherencia en el rea no farmacolégica es
la poca disponibilidad econémica que presentan los pacientes y sus familias
puesto que el 56% de estos a veces tienen los recursos econdmicos, no pueden
costearse los medicamentos con facilidad ya que el 67% a veces puede
costearlos, de igual manera el 67% cuenta con los recursos para a veces
trasladarse al sitio de consulta y por ultimo el 44% siempre se le dificulta el
cambio de dieta por su alto costo, claramente esto se ve relacionado con el
estado econdémico familiar y propio del paciente pues el 89% esta en un estrato
menor de 3. El 55% nunca puede leer la informacion sobre el manejo de la
enfermedad, esto esta relacionado con el bajo nivel de escolaridad. En un 67%
refieren que siempre se les dificulta cambiar las costumbres sobre alimentos y
ejercicios.

Los factores que influyen en la adherencia no farmacolégica son que el 89%
siempre cuenta con el apoyo familiar para cumplir el tratamiento, en cuanto al
personal de salud sea médico o enfermera; el mayor porcentaje de pacientes
refieren que siempre ellos controlan si estan siguiendo su tratamiento, ademas
responden sobre sus dudas e inquietudes y reciben la informacion sobre los
beneficios de como ajustar los horarios de los medicamentos, le han explicado
gue resultados van a tener en su salud con palabras que ellos entiendan, asi
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mismo siempre coinciden en la esperanza de mejoria con el tratamiento y los
cambios en la dieta. También consideran en un 44% que nunca se les dificulta ir a
las citas por causa de la distancia desde su trabajo o casa. Por ultimo el 50% de
los pacientes consideran que siempre se interesan por conocer sobre su
condicién de salud y creen que ellos mismos son los responsables de seguir el
cuidado de si mismos, sin embargo la otra mitad considera que a veces 0 nunca
son los responsables de su cuidado y esto influye negativamente en la adherencia
terapéutica.

7.3.2 Andlisis farmacolégico

Los factores que influyen en la no adherencia al tratamiento farmacol6gico en
cuanto a lo relacionado con la terapia son las dudas que se tiene acerca de la
manera de tomar sus medicamentos, en cuanto a la cantidad, los horarios y la
relacion con las comidas, debido que el 33% de los pacientes a veces o0 siempre
tiene dudas acerca de ello. Otro factor que influye es la suspension del
tratamiento cuando mejoran los sintomas, el 22% de los pacientes refieren que a
veces lo suspenden cuando ya se sienten mejor. En cuanto al factor de presentar
dificultades para cumplir el tratamiento el 44% de los pacientes refieren que a
veces 0 siempre han presentado diferentes dificultades para llevar a cabo con
éxito del cumplimiento de su tratamiento.

En cuanto a los factores relacionados con el paciente se encuentra el
convencimiento que tienen acerca de que su tratamiento es beneficioso y por eso
sigue tomandolo, el 33% refiere que a veces o nunca estan convencidos de que
sea beneficioso y también se encuentra la importancia que tienen acerca de
seguir el tratamiento con el fin de mejorar su salud, el 22% refiere que nunca es
importante seguir con el tratamiento, esto refleja que los pacientes de este estudio
no presentan una buena adherencia farmacolégica debido a que los factores
mencionados se encuentran alterados. No se encontraron factores protectores
para cumplir con la adherencia farmacoldégica.

7.4 ANALISIS DE ADHERENCIA POR GRUPOS DE RIESGO

Tabla 20. Clasificacién modificada de los grados de riesgo para la adherencia

CATEGORIA DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Situacion de ventaja para 1 11.1%
adherirse

Situacién en riesgo para 7 78.8 %

no adherirse

Situacioén de no 1 11.1%
adherencia
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EL 11.1% de los pacientes estd en ventaja para generar comportamientos
compatibles con la adherencia, el 78.8% estd en riesgo de no generar
comportamientos de adherenciay el 11.1 % de los pacientes no puede responder
con comportamientos de adherencia.

7.4.1 Grupo de pacientes en situacion de ventaja para adherirse.

La muestra de este grupo es de un paciente.
Dimension |: Factores socioecondmicos

La familia del paciente siempre contaba con recursos econémicos para suplir las
necesidades basicas y este siempre cuenta con el apoyo de su familia para
cumplir su tratamiento lo que se reconocen como factores influyentes para la
adherencia.

Sin embargo, Siempre se le dificultaba el cambio de la dieta debido a los altos
costos de los alimentos, a veces podia costearse los medicamentos y trasladarse
al lugar de la consulta y nunca puede leer la informacién debido a que no puede
leer, poniendo en riesgo la adherencia terapéutica.

Dimension Il: Factor proveedor: sistema y equipo de salud

El sistema y equipo de salud son factores protectores ya que el paciente refiere
gue siempre las personas que lo atienden responden a sus inquietudes y
dificultades con respecto a su tratamiento, también se da cuenta que su médico
controla  su tratamiento, recibe la informacion de los beneficios de los
medicamentos, recibe la orientacién sobre los horarios de los medicamentos, le
explican de una manera que entienda y sobre los resultados que va a tener con el
tratamiento, le parece que coinciden en la esperanza de mejoria con el
tratamiento y si el fallara al tratamiento nunca el personal de salud entenderian
sus motivos. No se encontraron factores de riesgo en la adherencia en esta
dimension.

Dimensioén lll: Factor relacionado con la terapia

Se hallé un factor protector; el paciente nunca tiene dudas acerca de la manera
de tomar sus medicamentos y cuando mejoran sus sintomas nunca suspende su
tratamiento, lo que resulta clave para una adherencia.

Por otra parte posee algunas dificultades como lo son: siempre las diversas
ocupaciones que tiene dentro y fuera del hogar le dificultan seguir el tratamiento,
siempre las distancias de la casa o trabajo a los consultorios le dificultan el
cumplimiento de sus citas, siempre ha presentado dificultades para cumplir su
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tratamiento y cree que siempre hay costumbres sobre alimentos y ejercicios
dificiles de cambiar.

Dimension 1V: Factor relacionado con el paciente

El paciente siempre esta convencido que el tratamiento es beneficioso por eso
sigue tomandolo, siempre se interesa por conocer siempre su situacion de salud y
su forma de cuidarse, siempre cree que es importante seguir su tratamiento para

mejorar y que €l es responsable de seguir su autocuidado, estando vinculadas
todas las anteriores caracteristicas para la adherencia al tratamiento.

7.4.2 Grupo de pacientes en situacion en riesgo para no adherirse

La muestra de este grupo es de siete pacientes.

Tabla 21. Resultados del grupo en riesgo para no adherirse- Dimension |

Dimension |: Factores socioecondmicos.

Frecuencia Porcentaje (%)
| Disponibilidad econémica
A veces 5 71
| Siempre |2 | 29
Puede costearse los medicamentos
| A veces | 4 | 57
Nunca 2 29
| Siempre 1 | 14
Recursos econdémicos para trasladarse
| A veces |5 | 71
Siempre 2 29
| Cambios en la dieta se le dificultan
Siempre 4 57
| A veces | 2 | 29
Nunca 1 14
| Puede leer la informacioén escrita
Nunca 5 71
| A veces |2 | 29
Cuenta con el apoyo de su familia
| Siempre |5 | 86
A veces 1 14
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Dimension |: Factores socioeconémicos, se evidencia que en su gran mayoria
este grupo se encuentra en riesgo ya que a veces tienen la disponibilidad
econOmica para atender las necesidades basicas, costearse los medicamentos,
recursos para trasladarse a la consulta, ademas a veces se le dificulta
trasladarse al lugar de su consulta y realizar cambios en la dieta por factores
econdmicos. En este grupo en un porcentaje bajo a veces cuenta con apoyo
familiar.

Tabla 22. Resultados del grupo en riesgo para no adherirse- Dimension |l

Dimension II: Factor proveedor: sistemay equipo de salud
| Frecuencia | Porcentaje (%)
Las personas que lo atienden responden a sus inquietudes
Siempre 4 57
| A veces | 3 | 43
Se da cuenta que su médico controla
| Siempre | 6 | 86
A veces 1 14
| Recibe informacién sobre el beneficios
Siempre 6 86
| Nunca 1 | 14
Orientacién sobre la forma de ajustar los horarios
| Siempre IB | 86
Nunca 1 14
| Caso en que usted fallara en su tratamiento
Nunca 6 86
| A veces 1 | 14
Explicaciones con palabras que usted y su familia lo entiendan.
| Siempre | 6 | 86
A veces 1 14
| Le han explicado que resultados va a tener en su salud con el tratamiento
Siempre 6 86
| Nunca 1 | 14
Esperanza de mejoria con el tratamiento
| Siempre IB | 86
A veces 1 14

Dimension |l: Factor proveedor: sistema y equipo de salud, este grupo de
pacientes refieren que a veces las personas que lo atienden responden a sus
inquietudes, beneficios y dificultades con respecto a su tratamiento y a veces
siente que el personal de salud controla si esta siguiendo su tratamiento y la
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manera de ajustar los horarios de los medicamentos de acuerdo a sus actividades
diarias.

Tabla 23. Resultados del grupo en riesgo para no adherirse- Dimension Ili

Dimension lll: Factor relacionado con la terapia
| Frecuencia Porcentaje (%)

Las ocupaciones dificultan el tratamiento

Nunca 4 57
| Siempre |2 | 29
A veces 1 14
| Distancia de su casa al consultorio dificultan las citas
Nunca 3 43
| A veces |3 | 43
Siempre 1 14
| Dudas sobre tomar los medicamentos

Nunca 4 57
| A veces | 2 | 29
Siempre 1 14
| Cuando mejoran sus sintomas usted suspende el tratamiento
Nunca 6 86
| A veces 1 | 14
Dificultades para cumplir su tratamiento
| Siempre |3 | 43
Nunca 3 43
| A veces 1 | 14
Costumbres dificiles de cambiar
| Siempre | 4 | 57
A veces 2 29
| Nunca |1 | 14

Dimensioén lll: Factor relacionado con la terapia

En este item las personas en riesgo en un porcentaje bajo donde manifestaron
gue a veces las diversas ocupaciones que tiene les dificultaban seguir con el
tratamiento y se les dificultaba el cumplimiento a sus citas por causa de las
distancia. En porcentaje medio manifiestan que a veces tiene dudas acerca de la
manera de tomar sus medicamentos y hay costumbres sobre alimentos y
ejercicios dificiles de cambiar.
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Tabla 24. Resultados del grupo en riesgo para no adherirse- Dimension IV

Dimension IV: Factor relacionado con el paciente

Frecuencia Porcentaje (%)
Tratamiento es beneficioso
Siempre 5 71
A veces 2 29
Interés por conocer sobre su condicion de salud
Siempre 6 86
Nunca 1 14
Seguir el tratamiento para mejorar su salud.
Siempre 6 86
Nunca 1 14
Usted es el responsable de su propia salud.
Siempre 3 42
A veces 2 29
Nunca 2 29

Dimension IV: Un porcentaje medio manifiestan que a veces el tratamiento es
beneficioso y por eso sigue tomandolo ya que cree que es importante para
mejorar su salud, sin embargo ain mayor es el riesgo al manifestar que a veces
les interesa saber su condicion de salud

7.4.3 Grupo de pacientes en situacion de no adherencia.

La muestra de este grupo es de un paciente.
Dimension |: Factores socioecondmicos.

Se evidencia que en esta dimension la muestra manifiesta comportamiento de
adherencia.

Dimensioén Il: Factor proveedor: sistema y equipo de salud

En esta dimension refiere que nunca: recibié informacion sobre los beneficios de
los medicamentos, recibié la orientacion sobre la forma de ajustar los horarios de
los medicamentos de acuerdo a sus actividades, le dan explicaciones con
palabras que entienda y nunca coincide con la esperanza de mejoria resultado no
favorable para la adherencia.

Dimension llI: Factor relacionado con la terapia
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La muestra manifiesta que nunca: las diversas ocupaciones que tiene dentro y
fuera del lugar no le dificultan seguir el tratamiento, se le dificulta cumplir sus citas
debido a las distancias de su casa al consultorio, tienen dudas acerca de la
manera de tomar sus medicamentos, en cuanto a la cantidad, los horarios y la
relacion con las comidas, siendo factores favorables para la adherencia
terapéutica.

Dimension 1V: Factor relacionado con el paciente

Se evidencia en esta dimension que el paciente manifiesta que nunca: es
beneficioso el tratamiento y por eso sigue tomandolo, comportamiento de no
adherencia, creen que es importante seguir su tratamiento para mejorar su salud,
y nunca es el responsable de seguir el cuidado de su salud.
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

La edad media de los pacientes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos
por causas cardiovasculares es de 70 afios siendo 88.8 % adultos mayores del
total de la muestra, en esta etapa los estilos de vida son dificiles de cambiar y
esto se pudo evidenciar en la investigacion, ya que en su mayoria creen que hay
costumbres sobre alimentos y ejercicios dificiles de cambiar también consideran
gue se les dificulta debido al alto costo de los alimentos recomendados, siendo
estos no adecuados para su adherencia no farmacologica. En el articulo de
Salcedo A, El 50% de la poblacion estimada se clasifica como adulta mayor (= 60
afos), datos que son compatibles con estudios similares realizados en personas
hipertensas en Colombia (54), por otra parte en un estudio realizado por Frontal
P, fue encontrado otro resultado en donde se recolecté informacion de 335
pacientes, con un rango entre 19 y 90 afios, donde el grupo de edad con mayor
namero de participantes fue el comprendido entre los 50 y 59 afios, que
corresponde a 33,1 % de la muestra, cabe resaltar que 52,5 % de los
participantes tiene menos de 60 afios (10). Y por ultimo Ortega S, encontré una
edad promedio de 58 afios y un rango de edad de 21 a 90 afios, la mayor
proporcion (70%) de pacientes de ambos géneros se encontré en los rangos de
edad de 45 a 68 afios, destacandose que 30% estan en el intervalo de 53 a 60
afios (6). A partir de estos estudios la edad adulta mayor se ve involucrada en
una gran proporcién siendo esta la edad donde los pacientes presentan mas
enfermedades cardiovasculares.

En este estudio la poblacion masculina predomina con un 56 % y en menor
proporcién esta la poblacion femenina con un 44 %, estas uUltimas demostraban
mayor interés por conocer sobre su condicion de salud y la forma de cuidarse, por
otra parte el 56% no lo consideraba importante a pesar de estar afectada su
salud, sin embargo en su gran mayoria los hombres manifestaron no tener
dificultad en el cumplimento de la citas médicas respecto a las mujeres. Fontal P
encontr6 una mayor participacion del género femenino con 72,5%, frente al
masculino con 27,5% esto dado porque las mujeres tienen flexibilidad en el
manejo del tiempo por su ocupaciéon (pensionadas o encargadas del hogar) (7).
En otro estudio de Salcedo la investigacion les mostr6 que fue mayor la
proporciébn de hombres (63.1%) que de mujeres (36.9%) participantes en el
estudio (54). Por lo anterior se evidencia que el género no influye en la
adherencia, sino las diversas ocupaciones que tienen dentro y fuera del hogar.
Cabe resaltar que al ser adulto mayor se encuentran condicionados al apoyo de
sus familias o personas allegadas para cumplir su tratamiento.

En cuanto al estado civil de esta muestra el 44% de la poblacion es viuda,
siguiendo con un 33% que son casados siendo estos los dos grandes grupos, por
otra parte 11% estan solteros y el mismo porcentaje viven en union libre. En el
estudio hecho por Ortega el 57% de los pacientes era casado, 22% vivia en
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union libre y el 21% restante no tenia vinculo conyugal (6). Por otra parte en el
estudio de Arredondo los casados o en unién libre (61,3 %), siguiéndoles los
viudos (19,4 %), los solteros (16,1 %) y los separados (3,2 %) (49). En estas tres
muestra se evidencia que el mayor porcentaje se encuentran casados, viudos y
en unioén libre, es un factor importante ya que la pareja es una red de apoyo
cercana.

El 67% de los sujetos de este estudio tienen un estrato socioeconémico de 2, y el
33% restante corresponde a los estratos 1,3 y 5 cada uno con 11%
correspondiente. Con base a lo anterior este grupo de pacientes manifestaban
gue no tienen recursos para costearse los medicamentos, trasladarse al lugar de
la consulta y para realizar cambios en la dieta, solo cuentan con disponibilidad
econOmica para atender las necesidades basicas (alimentacion, salud, vivienda y
educacion). En un estudio hecho por Ortega el estrato socioeconémico de su
muestra evidencia que el 82% pertenecia a estratos 2 y 3 (6). De igual manera
Arredondo en su estudio revela que el 87,1 % de los participantes pertenecia al 3
0 a uno menor, y el 12,9 %, al 4 o a uno superior (49), por lo que el mayor nimero
de muestra se encuentra en estratos menores de 3. Es asi como el contexto
socioeconémico de la muestra es parte fundamental de la adherencia al
tratamiento no farmacologico. Salcedo concluye que segun la literatura el bajo
nivel socioeconémico, el analfabetismo y el desempleo son factores de riesgo alto
importantes en la adherencia deficiente (54).

En cuanto al nivel de escolaridad de los pacientes el 56% realizaron estudios de
primaria incompleta, el 22% no realizaron ningun tipo de estudios y el otro 22%
realizo primaria completa, en general no pudieron acceder a estudios de
bachillerato dando como resultado un bajo nivel de escolaridad y eso conlleva a la
poca adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos ya que no
saben leer la informacion escrita sobre el manejo de la enfermedad y requieren de
otras personas para que lo hagan, ademas el médico y la enfermera a veces le
dan explicaciones con palabras que su familia y ellos entienden, se puede asumir
gue esto esta sujeto al bajo nivel educativo. El nivel de escolaridad también
influye en las costumbres que tengan en cuanto a sus habitos de vida ya que son
mas influenciables a implementar en sus actividades de la vida diaria las
recomendaciones que les dicen las personas del comun como: tomar remedios
caseros y no toman en cuanta muchas veces las recomendaciones que da el
personal de salud en cuanto a los cuidados que debe tener con su estilo de vida.
Esto comparado con el articulo publicado por Bonilla, nos arroja poca diferencia
en la escolaridad ya que se encontré como factores que intervienen en la falta de
adherencia de los pacientes la incapacidad de leer las recetas por el bajo nivel de
escolaridad (6). En otro estudio denominado grados de riesgo para la adherencia
terapéutica en personas con hipertension arterial arroja en cuanto al nivel de
escolaridad de la poblacion fue en su mayoria bajo: el 72.4 % de la muestra tiene
un nivel de escolaridad primaria 0 menor, lo que se convierte en una limitacion
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significativa para la comprension de la educacion y las recomendaciones dadas
por el proveedor de salud (54).

Los oficios u ocupaciones que tienen los pacientes de este estudio son con un
44% ama de casa, seguido por pensionado con un 22% y oficios varios con un
11%, esto contrastado con el estudio realizado por Arrendondo se muestra que la
principal actividad de los pacientes eran las labores del hogar (58,1 %), seguida
por el trabajo remunerado (6,5 %) y las actividades recreativas (9,7%); un 25,8%
no realizaba ninguna actividad (49). Teniendo mayor porcentaje ser amas de
casa, ocupacion que contribuye a la adherencia, ya que este grupo son los que en
su mayoria puede ir a la consulta por tener mayor disponibilidad de tiempo.

La afiliacion al régimen de seguridad social corresponde con un 67% a
subsidiado, seguido con un 22% el régimen especial como la Policia Nacional y el
11% corresponde a régimen contributivo. En el estudio de Ortega el 54% estaba
afiliado al régimen de seguridad social, de los cuales el 41% eran docentes
activos y el 13% jubilados; el 46% era beneficiario (6). En esta investigacion se ve
evidenciado que el régimen subsidiado es el que mas se ve afectado en cuanto a
las complicaciones de patologias cardiovasculares lo que representa que no se
estd previniendo desde este régimen las posibles complicaciones que tienen
estos pacientes y refleja que es necesario implementar mas promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad desde las instituciones prestadoras de salud
y llevar un seguimiento estricto de estos pacientes para que no se presenten mas
reingresos, ya que esto conlleva a un incremento de los costos por las estancias
hospitalarias y tratamientos prolongados, es por esto que resulta mas econémico
el uso de la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Las enfermedades de base o cronicas que padecian los pacientes eran la
hipertension con un 78 %, siendo esta la mas prevalente seguido de la diabetes
mellitus tipo 2. Esto comparado con el articulo de Arredondo los pacientes
presentaban como principales comorbilidades la hipertension arterial (83,9 %), la
enfermedad coronaria (35,5 %), la diabetes mellitus (32,3 %) y la insuficiencia
renal crénica (22,6 %). Lo anterior deja como conclusion que la hipertension
arterial es la principal comorbilidad de los pacientes con factores de riesgo
cardiovascular.

En un estudio denominado grados de riesgo para la adherencia terapéutica en
personas con hipertension arterial arrojo que el 18.4% de la poblacion hipertensa
estudiada se encuentra en un nivel de riesgo alto, el 47.2% en un nivel de riesgo
medio y el 34.4% de las personas hipertensas en un nivel de riesgo bajo.
Comparando este articulo con los resultados de la actual investigacion no se
observa gran diferencia ya que el mayor porcentaje se encuentra dentro del nivel
de riesgo medio al igual que esta investigacion (54).
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En otro articulo llamado grado de adherencia a tratamientos en personas con
riesgo cardiovascular demostré que el grado de adherencia terapéutica en los
participantes en un 67% se encuentran en situacion de ventaja para adherencia,
un 29% en riesgo a no adherirse y un 4% en situacion de no adherencia. En esta
investigacion si se observan diferencias, ya que el mayor porcentaje se encuentra
en un riesgo de no adherencia terapéutica (6).

En comparacion con el articulo de Ortega que clasifica de la misma manera el
estudio por grado de adherencia y dimensiones, en cuanto al primer grupo de
pacientes que son los que tienen ventaja para adherirse al tratamiento no se
hallan diferencias significativas en cuanto a los factores socio-econémicos ya que
el 74.5% siempre tenia disponibilidad econémica para atender las necesidades
basicas, costearse los medicamentos y asistir a la consulta; en este estudio a
veces podian costearse los medicamentos y trasladarse al lugar de la consulta,
sin embargo siempre contaban con los recursos para atender las necesidades
basicas; la diferencia radica es en la capacidad de leer la informacion escrita, en
el presente estudio nunca podian leer esta informacion debido a que no sabian
leer, en cambio en la investigacion de Ortega si estaban en capacidad de leer la
informacion escrita sobre el manejo de su enfermedad y en ambos estudios
contaban con apoyo familiar-social para cumplir su tratamiento. El 64,7%
considerd que algunas veces o siempre se les dificultaba los “cambios en la dieta
debido al costo de los alimentos recomendados”, o mismo que ocurre en este
estudio, indicando que este aspecto de la terapia no farmacoldgica los pacientes
no la estan cumpliendo. Lo anterior conlleva a que la enfermeria realice mayor
énfasis en la educacion al paciente sobre dietas adecuadas de acuerdo a la
particularidad del tratamiento, sus costumbres y alimentos propios de la region,
gue permitan su adquisicién a menor costo (6).

En cuanto a la dimensién dos que habla sobre el factor proveedor, en el articulo
hablan sobre que mas del 80% de participantes manifestaron que siempre
“recibian informacién y explicaciones por parte del médico y de la enfermera con
palabras entendibles sobre resultados, beneficios y forma de ajustar los horarios
de los medicamentos de acuerdo a sus actividades diarias”; se daban cuenta que
el médico controlaba si estaban siguiendo el tratamiento por las preguntas que les
hacian y en caso que fallaran en su tratamiento, éstos entenderian sus motivos.
La uUnica diferencia es que en el presente estudio el paciente refiere que nunca
entenderian sus motivos si fallara al tratamiento. En el articulo el 93% anot6 que
siempre y algunas veces ‘las personas que los atendian respondian sus
inquietudes y dificultades con respecto al tratamiento” y el 63,2% opiné que
siempre “el médico y ellos coincidian en la esperanza de mejoria con el
tratamiento y los cambios que estaban haciendo en sus habitos”, en estos
aspectos si concuerdan con esta investigacion ya que el paciente refiere lo
mismo.
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Se observa que aunque este factor fue bien evaluado por el paciente, se requiere
gue el personal médico y de enfermeria siga afianzando procesos comunicativos
de doble via, donde se tengan en cuenta las inquietudes, las motivaciones y las
expectativas del paciente, y no sélo la simple orientacion o informacion (6). Lo
cual guarda coherencia con lo expresado por Bonilla (55), segun la cual la
comunicacion de las expectativas del cliente en cuanto a su tratamiento mejora la
adherencia y con lo planteado por la OMS (56), que una buena relacion
proveedor-paciente puede mejorar la adherencia terapéutica. Teniendo en cuenta
lo anterior se deduce que si el sistema tiene buena capacidad para educar a los
pacientes, proporcionar apoyo Yy seguimiento y fomentar la capacidad de
autocuidado, existiran ventajas para lograr la adherencia.

En el factor relacionado con la terapia que se encuentra en la tercera dimension,
se observa que porcentajes mayores al 80% consideraron que nunca “las
diversas ocupaciones que tenian dentro y fuera del hogar y las distancias para
llegar al consultorio les dificultaban seguir el tratamiento o cumplir sus citas, por lo
contrario el paciente de este estudio considera que siempre las diversas
ocupaciones que tiene dentro y fuera del hogar le dificultan seguir el tratamiento y
las distancias de su casa o trabajo a los consultorios le dificultan el cumplimiento
de sus citas. En el articulo refieren que ‘nunca’ tenian dudas acerca de la manera
de tomar sus medicamentos y no suspendian el tratamiento cuando mejoraban
los sintomas”, es este aspecto si coinciden con este estudio. Sin embargo, el
97.7% anot6 que nunca o a veces habian “presentado dificultades para cumplir su
tratamiento, en lo cual se diferencian ya que el paciente de este estudio siempre
presenta dificultades para cumplir con su tratamiento. En cuanto a “costumbres
sobre alimentos y ejercicios dificiles de cambiar”, el 63.9% refiere que a veces o
siempre son dificiles (6). Esto concuerda con el paciente ya que este cree que
siempre es dificil cambiar estas costumbres lo que podria estar relacionado con
las dificultades para cumplir con su tratamiento. Este resultado evidencié que
estos aspectos no farmacoldgicos tienen influencia negativa en pacientes de este
grupo, haciendo necesario concertar e involucrar activamente a estos pacientes
en la planeacién de las acciones a seguir en estos aspectos de la terapia (6).

En la cuarta dimension que es todo lo relacionado con el paciente en el articulo
hubo items valorados por mas del 90% con siempre, indicador de que estos
pacientes estaban convencidos de la importancia y los beneficios del tratamiento
en su salud y se interesaban y se responsabilizaban por su cuidado (6). Todos
estos items concuerdan con la presente investigacion ya que el paciente refiere
un compromiso con su salud y esto es un aspecto positivo para que el equipo de
salud aproveche y fortalezca el autocuidado de los pacientes con factores de
riesgo cardiovascular.

El grupo de pacientes con riesgo medio a no adherencia en la dimension I
Factores socioecon6micos; Los resultados arrojados por nuestra investigacion
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revelan que el 40% siempre tiene la disponibilidad econdmica, el 20% de los
pacientes puede costearse siempre los medicamentos, el 40% considera que
siempre cuenta con los recursos econdmicos para trasladarse al lugar de su
consulta, un 40% considera que siempre se le dificultan los cambios en la dieta
por el alto costo de los alimentos, 40% de los pacientes considera que siempre
puede leer la informacién, el 100% considera que siempre cuenta con el apoyo de
su familia para cumplir el tratamiento. Segun lo manifestado por Ortega Factores
socio-econdmicos; en este grupo, el 60% siempre “tenia disponibilidad econémica
para atender las necesidades bésicas, costearse los medicamentos 56,7%, asistir
a la consulta 58,3% y el 68,3 podia leer la informacion escrita sobre el manejo de
su enfermedad”. Los porcentajes restantes consideraron algunas veces y un
porcentaje bastante minimo que nunca la tenian. Por su parte, el 73,3% algunas
veces “se le dificultaba los cambios en la dieta debido al costo de los alimentos
recomendados” y el 48,3% siempre “contaba con apoyo familiar o de allegados
para cumplir su tratamiento”. Sin embargo, el 48,3% algunas veces y el 3,3%
nunca tenia apoyo (6). Se observan diferentes resultados puesto que Ortega
evidencié en su muestra que los pacientes contaban con recursos economicos
para la alimentacion, transporte, medicamentos y en su mayoria podian leer la
informacion, sin embargo no cuenta con el apoyo familiar una de las principales
redes de apoyo, contrario sucede en nuestra muestra donde se evidencia que los
pacientes no en un numero mayor del 50% cuenta con la disponibilidad
econdmica pero en su totalidad cuentan con el apoyo familiar, convirtiéndose en
parte importante para acciones de autocuidado.

En la dimensién Il: Factor relacionado con el proveedor. EI 60% de nuestros
pacientes consideran que siempre las personas que lo atienden responden a sus
inquietudes vy dificultades con respecto a su tratamiento, el 80% manifiesta que
siempre recibe informacion sobre los beneficios de los medicamentos, el 100%
considera que siempre recibe la orientacion sobre la forma de ajustar los horarios,
el 100% considera siempre le han explicado que resultados va a tener en su
salud, el 80% siempre le dan explicaciones con palabras que entienda, el 80% en
el caso en que fallara al tratamiento nunca su médico u enfermera lo entenderian,
el 100% de los pacientes siempre se da cuenta que su médico controla su
tratamiento por que le realiza preguntas sobre ello y el 100% le parece que el
meédico y el siempre coinciden en la esperanza de mejoria con el tratamiento.
Ortega en este factor evidencia que algunas veces “las personas que los atendian
respondian sus inquietudes y dificultades con respecto al tratamiento (58,3%);
recibian informacion o explicacion sobre los beneficios de los medicamentos
ordenados por su médico (53,3%); forma de ajustar los horarios de los
medicamentos de acuerdo con sus actividades diarias (61,7%); resultados del
tratamiento en su salud (51,7%); explicaciones del médico y la enfermera con
palabras que entendian (65%); en caso que fallaran en su tratamiento, éstos
entenderian sus motivos (55%) y se daban cuenta que su médico controlaba si
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estaban siguiendo el tratamiento por las preguntas que les hacian” (56,7%). El
41,7% considerd que algunas veces y el 30% que nunca coincidia con el médico
en la esperanza de mejoria con el tratamiento y los cambios que estaban
haciendo en sus habitos, requiriendo este grupo un mayor apoyo, seguimiento y
orientacién por parte del equipo de salud para aclarar sus dudas, inquietudes y
expectativas (6). Comparando los grupos de muestras se refleja que hay una
mayor comunicacion por parte del personal de salud en nuestra muestra por lo
gue se debe seguir trabajando en ello para evitar que ese riesgo pase a una no
adherencia, sin embargo se debe potencializar las conductas de autocuidado por
gue obtienen la informacién pero no es aplicada correctamente o valorar la razén
de estas falencia, por su parte Ortega resalta la importancia de un mayor trabajo
por parte del personal de salud quienes son los promovedores de acciones de
autocuidado con su muestra.

Continuando con la dimension lll: Factor relacionado con la terapia. El 80% de los
pacientes considera que nunca las diversas ocupaciones que tiene le dificultan
seguir con el tratamiento, 60% considera que nunca se le dificulta el cumplimiento
a sus citas por causa de las distancias, 20% considera que siempre tiene dudas
acerca de la manera de tomar sus medicamentos, 80% considera que nunca
suspende el tratamiento cuando mejoran sus sintomas, 40% manifiesta que
algunas veces ha presentado dificultades anteriormente para cumplir su
tratamiento y un 60% considera que siempre creen que hay costumbres dificiles
de cambiar como alimentos y ejercicios. Por otra parte para Ortega el 68,3% de
participantes, siempre “las diversas ocupaciones les dificultaban seguir el
tratamiento o cumplir sus citas” (63,3%); el 58,3% “tenia dudas acerca de la
manera de tomar sus medicamentos” y el 65% “cuando mejoraban sus sintomas,
suspendian el tratamiento”. Por su parte, el 55% consider6 que algunas veces y el
38,3% que siempre “habia presentado anteriormente dificultades para cumplir su
tratamiento”. Para el 60%, algunas veces y el 16,7% siempre “habia costumbres
sobre alimentos y ejercicios dificiles de cambiar’, evidenciando falta de
conocimientos tanto de la terapia farmacolégica como de la no farmacolégica (6).
Las dos muestras revelan diferencias y esto puede estar relacionado a los
conocimientos previos sobre la enfermedad y su tratamiento o por la edad.

Por ultimo en la dimension IV: Factor relacionado con el paciente. EI 60%
considera que siempre esta convencido que el tratamiento es beneficioso y por
eso sigue tomandolo, 100% manifiesta que siempre se interesa por conocer
sobre su condicién de salud y la forma de cuidarse, 100% considera que siempre
es importante seguir su tratamiento para que mejore su salud y el 40% considera
gue siempre es responsable de seguir el cuidado de su salud. Ortega encontrd
gque del 75% al 90% de los pacientes consideré “estar convencido de la
importancia y beneficios del tratamiento, mostraba interés y sabia que era
responsable de seguir el cuidado de su salud”, aunque para el rango entre el 8% y
el 25% sblo algunas veces. Estos hallazgos evidencian que este grupo requiere

61



mayor apoyo, seguimiento e informacién por parte del equipo de salud, teniendo
en cuenta las dudas, las necesidades y las expectativas de los pacientes (6). En
cambio la muestra de los pacientes de unidad de cuidados intensivos siempre se
interesa por saber sobre su condicion de salud y seguir su tratamiento, sin
embargo consideran en poca proporcion que no son responsables de su salud y
esto se debe a que son agentes de cuidado dependiente pero son conscientes de
gue deben cuidarse.

En el grupo de pacientes en situacion de no adherencia a los tratamientos, en
cuanto a la primer dimensién de factores socioeconomicos el articulo arroja que el
68.5% de los pacientes algunas veces o0 “nunca tenia disponibilidad econémica
para atender las necesidades basicas, costearse los medicamentos o asistir a la
consulta”, lo cual también “hacia que presentaran dificultades con los cambios en
la dieta”. Iguales porcentajes algunas veces o nunca “podian leer la informacion
escrita sobre el manejo de su enfermedad” y un 75% algunas veces y 25% nunca
“contaba con apoyo familiar para cumplir su tratamiento” (6). Contrastado con la
presente investigacion el 67% de los pacientes refiere que a veces tienen la
disponibilidad economica para atender las necesidades basicas, esto esta
relacionado con la dificultad para costearse los medicamentos, trasladarse al
lugar de la consulta y los cambios en la dieta. A diferencia del articulo el 100% de
los pacientes nunca podian leer la informacion escrita sobre su enfermedad
debido a que no saben leer. Otra discrepancia es que en este estudio el 67%
siempre contaba con el apoyo de su familia para cumplir con el tratamiento.

En este sentido, Bonilla encontr6 como factores que intervienen en la falta de
adherencia de los pacientes la incapacidad econdmica de conseguir los
medicamentos por falta de dinero, adicionalmente la incapacidad de leer las
recetas por el bajo nivel de escolaridad o alteracion en la agudeza visual y no
tener buenas redes de apoyo para la ejecucion del tratamiento (55).

En la tercera dimensién, factor proveedor el articulo arroja que el 62.5% anotaron
que algunas veces “las personas que los atendian respondian sus inquietudes y
dificultades con respecto al tratamiento”, el 50% “se daban cuenta de que su
meédico controlaba si estaban siguiendo el tratamiento por las preguntas que les
hacian, asi como si recibian informacion y explicacién sobre los beneficios y
resultados que iban a tener en su salud con el tratamiento (62,5%)”. El 75%
algunas veces “recibia informacién sobre la forma de ajustar los horarios de los
medicamentos de acuerdo con sus actividades diarias y el médico y la enfermera
les daban explicaciones con palabras que entendieron”. Para el 50% nunca,
seguido de 25% algunas veces, “en caso que fallaran en su tratamiento, su
meédico y enfermera entenderian sus motivos” (6). Comparado con este estudio el
67% de los pacientes refiere que a veces las personas que lo atienden responden
a sus inquietudes y dificultades con respecto a su tratamiento en lo cual no denota
mucha diferencia con el articulo anterior, con el mismo porcentaje siempre se dan
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cuenta si su médico controla si estd siguiendo el tratamiento por las preguntas
gue le hace y reciben informacion sobre los beneficios de los medicamentos, el
67% refiere que nunca reciben la orientacion sobre la forma de ajustar los
horarios de los medicamentos de acuerdo a sus actividades diarias, en este
aspecto si se diferencia del articulo. Otra diferencia es que el 100% de los
pacientes anotan que nunca los entenderian si fallara en su tratamiento, también
gue el 66.6% nunca o a veces les dan explicaciones con palabras que entiendan y
nos le han expresado que resultados van a tener en su salud con el tratamiento
gue se les estd dando. En cuanto a la esperanza de mejoria con el tratamiento el
67% de los pacientes refiere que siempre coinciden con el médico o personal de
salud.

Lo anterior denota la necesidad de un mayor acompafamiento del equipo de
salud, donde la enfermeria juega un papel importante al brindar apoyo y
educacion como un sistema de intervencion para el logro del autocuidado, como
lo sugiere el sistema de apoyo educativo de Orem (40).

En la tercera dimensién relacionada con la terapia el 62.5% de los pacientes
nunca “las diversas ocupaciones les dificulta seguir el tratamiento”, al 37.5%
algunas veces. Por su parte, algunas veces “las distancias a los consultorios les
dificultaba el cumplimiento de sus citas (50%)”, “tenian dudas acerca de la
manera de tomar sus medicamentos (37.5%)”, “suspenden el tratamiento cuando
mejoran sus sintomas y han presentado anteriormente dificultades para cumplir
su tratamiento (62.5%)”. Esto ultimo podria estar relacionado con que el 50%
siempre y 37.5% algunas veces creen que “hay costumbres sobre alimentos y
ejercicios dificiles de cambiar”. En cambio en este estudio el 100% de los
pacientes nunca las diversas ocupaciones les dificulta seguir el tratamiento, nunca
las distancias de su casa o trabajo a los consultorios le dificultan el cumplimiento
de sus citas (67%), con el mismo porcentaje nunca tienen dudas acerca de la
manera de tomar sus medicamentos, a veces cuando mejoran sus sintomas
suspenden el tratamiento (33%), siempre han presentado dificultades para el
cumplimiento del tratamiento (33%) y siempre creen que hay costumbres dificiles
de cambiar (67%). Cabe resaltar que la terapia farmacolégica tiene mas falencias
en este grupo que la no farmacoldégica.

En la cuarta dimension de este grupo de pacientes, el articulo denota que un
mayor porcentaje de los participantes (62.5%) evidencia estar “convencido de que
el tratamiento es beneficioso, por eso sigue tomandolo”, aunque el 37.5% lo esta
algunas veces. El 75% siempre “se interesa por conocer sobre su condicion de
salud y la forma de cuidarse y creen que es importante seguir su tratamiento para
mejorar su salud”, pero el 25% algunas veces. Por su parte, el 50% “cree que es
responsable de seguir el cuidado de su salud”, pero otro 50% sélo algunas veces
(6). Diferenciado con esta investigacion el 67% siempre esta convencido del
beneficio del tratamiento, sin embargo el 33% nunca lo estad. Por otro lado el
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66.6% de los pacientes refiere que nunca o0 algunas veces se interesa por
conocer sobre su condicidon de salud y la forma de cuidarse, el 67% refiere que
nunca que es importante seguir su tratamiento para mejorar su salud y con el
mismo porcentaje nunca creen que son los responsables de seguir su
autocuidado. Esto anterior deja claro la importancia de fortalecer las acciones del
propio cuidado.

Se requiere que a este grupo de pacientes en situacion de no adherencia la
enfermeria les ofrezca refuerzo conductual sobre el manejo de la alteracion de su
salud, su tratamiento y cuidados, que lleven a que ellos asuman un mayor
compromiso y responsabilidad en el autocuidado de su salud y el cumplimiento de
su tratamiento farmacologico y no farmacolégico (6).
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La poblacibn con problemas cardiovasculares hallada es adulto mayor
predominando el género masculino padeciendo con anterioridad enfermedades
cardiovasculares crénicas como hipertensién, en un mayor porcentaje son viudos
con un estrado socioeconémico 2, con un nivel de escolaridad de primaria
incompleta y afiliados al régimen subsidiado del sistema de seguridad social en
salud.

Los factores que influyen a la no adherencia en el area no farmacolégica en su
mayor porcentaje fue la poca disponibilidad econémica por lo que no cuentan con
los recursos para costearse los medicamos, trasladarse al lugar de la consulta y
realizar cambios de dieta por el alto costo de los alimentos. De igual manera los
pacientes en su mayoria no saben leer la informacion sobre su enfermedad, sin
embargo el 100% cuentan con apoyo familiar y el 50% considera que son
responsables de su autocuidado y consideran que el tratamiento es beneficioso y
por eso sigue tomandolo convirtiéndose en factores protectores para generar
adherencia en el area no farmacoldgica. Por otra parte en la adherencia
farmacoldgica se encontré que los factores que influyen en la no adherencia son
la dificultad para cumplir con el tratamiento, las dudas que tienen acerca de como
tomarse los medicamentos y el hecho de suspender el tratamiento cuando
mejoran sus sintomas, en la adherencia farmacoldgica no se encontraron factores
protectores.

Los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Departamental de Villavicencio con riesgo cardiovascular se encuentra en un
mayor porcentaje en peligro de no generar comportamientos de adherencia, en un
porcentaje igual estan los pacientes que no responden con comportamientos de
adherencia y los que se encuentran en ventaja para generar comportamientos de
adherencia.

Las recomendaciones que consideramos al realizar este estudio son que
proximas investigaciones que requieran formularios auto-diligénciales no se
realicen en unidad de cuidados intensivos por la complejidad que presentan los
pacientes en su estado de salud, de igual manera que los instrumentos que se
utilicen no sean auto-diligénciales y que se involucren los cuidadores o familiares
en aplicacion de estos ya que se evidencido mayor serenidad para responder las
preguntas.

65



10.LIMITACIONES

Las caracteristicas de los pacientes que se encuentran en cuidados intensivos en
su mayoria se encuentran en estados de sedacion por cuestiones propias de su
enfermedad, por lo cual es la primera limitacion y la mas importante puesto que
no podian responder o fallecian perdiendo la posibilidad de obtener una muestra
mayor, secundario a esto se evidencio la incomodidad para responder por su
entorno hospitalario y su respuesta negativa. Por otra parte el tratamiento
farmacoldgico administrado y los antecedentes patoldgicos alteraban la
objetividad de las respuestas.
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ANEXOS

Anexo A. Instrumento de recolecciéon de informacion.

INSTRUMENTO CARACTERIZACION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR QUE INGRESARON A LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Cadigo:

Objetivo:

Recolectar informacion que permita describir las caracteristicas de los pacientes
la adherencia terapéutica al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico de
pacientes con enfermedad cardiovascular gue ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos

Instrucciones:

El instrumento tiene como propdsito explorar variables sociales, demograficas,
economicas y de salud, de los pacientes con enfermedad cardiovascular que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos

El instrumento se compone de datos sociales, demograficos, econdmicos y de
salud del paciente que se encuentra hospitalizado en una UCL.

El instrumento estd compuesto de 18 preguntas, unas para marcar con una X y
otras abiertas, la aplicacion tiene una duracién aproximada de 30 minutos y se
requiere previamente diligenciar el formulario del Consentimiento Informado. Los
datos de las preguntas de la 13 a la 17 deben ser obtenidos de la Historia Clinica
del paciente.

Caracterizacion del Paciente

1. BEdad:

2. Género:

F(] M (]

3. Estado Civil:
Soltero/a ] Casado/d_]Viudo/a[ ] Separado/d ] Divorciado/{_] Unién Libr{ ]

4 Numero de hijos:

5. Lugar de Procedencia:
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Municipio

Departamento:

6. Lugar de Residencia:

Barrio Municipio

Departamento

7. La vivienda que habita es:

Propi{_JAmiend{ ]  Familia{_] Albergue[ | No sabe/ No responde

8. Estrato socioecondémico

12 ()3 (J4 ] s

9. Mayor nivel de estudios cursado

5in estudios[jF’rimaria Incomplets{j Primaria Complets{j
Secundaria Incmmplet[j Secundaria Completa E] Tecnico E]
Universitario Incompleto[ ]  Universitario Completo_]

10. Oficio u ocupacion:
11. Afiliacion a Regimen de Seguridad Social

Contributivd_]  Subsidiado DVinculadDD Otro: ]
Cual?

Mombre de la EPS:

12. Enuncie las enfermedad/es o alteracion/es cronicas que ha padecido el
paciente antes de ser hospitalizado

Enfermedad/es o alteracion/es Tiempo
cronicas

13. Fecha de ingreso a UCI:

14. Reinareso: si D no D

76



15. Tiempo de Instancia en la UCH (Dias)

16. Diagndsticos de ingresoa la UCH

17. Servicio de Procedencia
Urgencias|_| Hospitalizacion_|Consulta Externa[ ] Cuidados Intermedios ]

Cirugi{_| Hogar (] Hogar Geriatrico (] DeofralP.S. [] Otro{ ]
Cual?

18. itomaba los medicamentos prescritos antes de la hospitalizacion a UCI?:

SiD nDD

Fecha de aplicacion de la encuesta:

Version junio 30 de 2012
Emilce 5alamanca y Clara Rocio Galvis. Docentes Investigadoras

Modificacién de la version 18 mayo de 2016 por Doraly Murioz

INSTRUMENTO PARA EVALUAR LOS FACTORES QUE INFLUYEN EM LA ADHEREMCIA A TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS ¥ NO FARMACOLOGICOS EN PACIENTES COMN FACTORES DE RIEGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Mo Fecha

Mombre: Edad:
Direccion:

Teléfono:

INSTRUCCIOMES

A continuacion encuentra usted una serie de item gue expreszan aspectos o experiencias que influyen en que
usted cumpla con los tratamientos que le formula el médico para su condicion de salud actual v en que usted
siga las recomendacionesque el personal de salud le hace sobre cambio en sus practicas de la vida diaria para
evitar complicaciones

Marque por favor para cada item conuna sola ¥ enla columna que correspondaa la frecuenciacon que
ocurre cada evento en su situacion en particular
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Factores influyentes Nun A Siem
ca VEeCES pr.:_l.
| dimension
Factores Socioecondmicos
1. Tiene dizponibilidad econdmica su familia para atender las necesidades  basicas
(alimentacion, salud, vivienda, educacion).
2. Puede costearse los medicamentos.
3. Cuenta con los recursos econdmicos para trasladarse al lugar de la consulta.
4. Los cambios en |a dieta se |le dificulta debido al alto costo de los alimentos
recomendados.
5. Puede leer la informacion escrita sobre el manejo de la enfermedad
6. Cuenta con el apoyo de su familia o personas allegadas para cumplir su tratamiento.
Il dimension
Factores relocionados con el proveedor: sistema y equipo de salud
7. Las personas que lo atienden responden a sus inquietudes y dificultades con
respectoa su tratamiento
8. 5e da cuenta que su médico controla si estd siguiendo el tratamiento por las
preguntas que le hace
9. Recibe informacion sabre los beneficios de los medicamentos ardenados porsu
meédico
Factores influyentes Nun | A Siem
ca VELEs | pre

10. Recibe |la orientacion sobre la forma de ajustar los horarios de los medicamentos
de acuerdo con sus actividades diarias

11. En el caso que usted fallara ensu tratamiento, su médico y enfermera entenderian
sus motivos

12. El médico vy la enfermerale dan explicacionescon palabras que su familia o usted
entienden

13. El médico y la enfermerale han explicado qué resultado va a tener en su salud con

el tratamiento que se le estd dando

14. Le parece que el médico v usted coinciden en la esperanza de mejoria con el
tratamiento vy los cambios que esta haciendo en sus habitos

Il dimension
Foctores relacionados con lo teropio

15. Las diversas ocupaciones que tiene dentroy fuera del hogar le dificultan seguir al
tratamiento

16. Las distancias de su casa o trabajo a los consultorios le dificultan el cumplimiento
de sus citas

17._Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus medicamentos, encuanto ala
cantidad, los horarios y la relacion con las comidas

18. Cuando mejoran sus sintomas, usted suspende el tratamiento

19. Anteriormente ha presentado dificultades para cumplir su tratamiento

20. Cree que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios dificiles de cambiar

IV dimension
Factores relacionados con el paciente

21. Estd convencido que el tratamiento es beneficioso v poreso sigue tomadndolo.

22 5Se interesa por conocer sobre su condicion de salud v la forma de cuidarse.

23_Cree que es importante seguir su tratamiento para mejorar su salud.

24 Cree que usted es el responsable de seguir el cuidado de su salud
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Anexo B. Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD DE LOS LLANOS - FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Fecha Codigo

El propdsito del consentimiento informado es que los participantes de esta investigacion tengan una clara
explicacion de la naturaleza de esta investigacion. Usted ha sido invitado(a) a participar en la investigacion:
Adherencia Terapéutica al Tratamiento a los Paciente que Presentaron evento cardiovascular que ingresaron a
la unidad de cuidados intensivos de IPS de Villavicencio. Investigador principal: Doraly Mufioz Acufia, Co
investigadores: Maria Teresa Olarte Castro y Emilce Salamanca Ramos docentes de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la universidad de los Llanos.

Si usted identificado con numero de cédula acepta participar
en este estudio, el Estudiante Principiante de Investigacion: Cadigo

, de manera individual y reservada, le realizara una serie de preguntas sobre sus datos
personales y factores que influyen en el comportamiento de la adherencia al tratamiento y recomendaciones
médicas.

El propdsito de este estudio es Analizar la adherencia terapéutica al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico de pacientes con evento cardiovascular que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de
tres I.P.S, Villavicencio — Meta. Los resultados de este estudio ayudaran a generar acciones a las EPS al grupo
de promocién y prevencion de la salud y prevencion de enfermedades no trasmisibles, a la ciudad y la
universidad, en permitir racionalizar esfuerzos proponiendo estrategias para reforzar conductas positivas y
correctivas para aquellos que se encuentren en riesgo.

La investigacion cumple con lo establecido en la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, con el
Consentimiento Informado, que prevé la participacion, libre, espontanea, autonoma y que las investigadoras y
las EPSs abonarén de igual manera la confidencialidad de la informaciéon con miras a determinar los factores
que afectan la adherencia al tratamiento de los pacientes con riesgo cardiovascular. En la ley 911 de 2004 lo
aplicando en el capitulo |, articulo 2°, los principios éticos de Beneficencia, No-Maleficencia, Autonomia,
Justicia, Veracidad, Solidaridad, Lealtad y Fidelidad, orientaran la responsabilidad deontolégica — profesional de
la enfermeria en Colombia., El presente estudio no genera ninguna afectacion o alteracion a los pacientes que
participan en la investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto cuando lo considere pertinente sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incdmodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas. Su firma indica que usted ha decido
participar voluntariamente en este estudio habiendo escuchado o leido la informacion presentada en este

documento.

Firma del Participante

Firma del Investigador:
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Anexo C. Autorizacién del uso del instrumento por la autora.

Autorizacién por parte de la Autora
Ibagué, Mayo 4 de 2016
Enfermera
Doraly Mufioz Acufia
Docente Area Clinica de la Universidad de los Llanos.
Especialista en cuidado de Enfermeria en Paciente Critico Adulto
Villavicencio (Meta)

For medio de la presente y en razdn a su solicitud para la utilizacién del instrumento
“factores que influyen en la adherencia al tratamiento en pacientes con problemas
cardiovasculares” en su investigacion “ADHERENCIA TERAPEUTICA AL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO A LOS PACIENTE QUE
PRESENTARON PARO CARDIORRESPIRATORIO DE ORIGEN CARDIOVASCULAR
QUE INGRESARON A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE UNA IPS DE
VILLAVICENCIO EN UN TRIMESTRE DE 2016"; le informo que consultadas las autoras
del mismo se autoriza su uso teniendo en cuenta que se deben dar los créditos del
mismo a las autoras y solicitamos se nos informe los resultados de su investigacion.

Anexo instrumento version 3
Documento para su interpretacian.

ICordialmente,

(/ W&A /4{,;,, 4(,&»’4@

CLAUDIA PATRICIA BGNILLA IBANEZ
Autora
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Anexo D. Carta de solicitud de permiso para prueba piloto en Clinica Meta de
Villavicencio.

Ge;po §\Mo
esi UNIVERSIDAD DE LOS LLANOS g
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD '

CENTRO DE INVESTIGACIONES - GRUPO DE INVESTIGACION GESI

Villavicencio, 23 de septiembre de 2016

Sefores
COMITE DE BIOETICA E INVESTIGACION
Clinica Meta de Villavicencio

Respectado Comité:

La Facultad de Ciencias de la Salud a través del Centro de Investigaciones aprobé el
proyecto titulado: Adherencia terapéutica al {tratamiento farmacolégico y no
farmacolbgico de pacientes con evento cardiovascular que ingresaron a la Unidad de
Cuidados intensivos de tres IPS Viliavicencio - Meta", dirigido por fa Docente Doraly
Mufoz Acuia y como Co investigadoras Maria Teresa Olarte y Emilce Salamanca
Ramos, del Grupo de Investigacion G.E.S.. reconocido y clasificado por
COLCIENCIAS. El objetivo de la investigacion es: Analizar Jos factores que influyen
en la adherencia terapéutica al tratamiento farmacolégico y no farmacol6gico de los
pacientes de origen cardiovascular que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
de tres IPS de Villavicencio con el propdsito de mejor la salud y calidad de vida del
paciente y su familia.

Con el propésito de realizar la prueba piloto de un instrumentos que seran utilizados
en la investigacion en una IPS privada y publica de Villavicencio, le solicitamos muy
comedidamente nos conceda la autorizacion para entrevistar en el transcurso una
semana, a los pacientes que ingresaron a la unidad de Cuidados Intensivos por
eventos cardiovasculares y se encuentren hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos, previa autorizacién del paciente y/o familiar mediante la aplicacién del
Consentimiento Informado.
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Para mayor ilustracion, el instrumento que se utilizara cuenta con la autorizacién por
escrito de su autor para su aplicacion y nos permitira identificar los factores que
influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos en
pacientes con factores de riesgo de Enfermedad cardiovascular de estas IPS.

Aprovecho la oportunidad para expresar mis agradecimientos por la atencién a esta
solicitud.

Cordiaimente,
@crvaﬁ ftgkib z\o}:‘t—»
DORALY MUNOZ ACUNA

Docente Investigadora — Facultad Ciencias de la Salud

E-mail: dmunozacuna@unillanos.edu.co grupogesis@unillanos.edu.co

Celular No. 3208493655

Anexo: Carta de aprobacion del proyecto por el Centro de Investigaciones, y
consentimiento informado propuesto.

CLI:iADELMETASA.
PR BE oci 07

Gerencia General

D23IMcA ‘A 2016,
- 243 P Notaly
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Anexo E. Carta solicitud de permiso Hospital Departamental de Villavicencio.

| L
cees X
si G@’
UNIVERSIDAD DE LOS LLANOS

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CENTRO DE INVESTIGACIONES — GRUPO DE INVESTIGACION GESI|

Villavicencio, 23 de septiembre del 2016

Seﬁores:
COMITE DE BIOETICA E INVESTIGACION
Hospital Departamental de Villavicencio

Respectado Comité:

La Facultad de Ciencias de la Salud a través del Centro de Investigaciones aprobé el
proyecto titulado: Adherencia terapéutica al tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico de pacientes con evento cardiovascular que ingresaron a la

Unidad de Cuidados intensivos de tres IPS Villavicencio - Meta", dirigido por la
Docente Doraly Mufioz Acufia y como Co investigadoras Maria Teresa Olarte y Emilce
Salamanca Ramos, del Grupo de Investigacion G.E.S.l. reconocido y clasificado por
COLCIENCIAS. El objetivo de la investigacion es: Analizar los factores que influyen en la
adherencia terapéutica al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de los pacientes de
origen cardiovascular que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de tres IPS de
Villavicencio con el propésito de mejor la salud y calidad de vida del paciente y su familia.

Por lo anterior, solicito amablemente nos conceda el permiso para acceder a la poblacion,
con el fin de aplicar el instrumento a los pacientes que ingresaron a la unidad de Cuidados
Intensivos por eventos cardiovasculares.
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El proyecto se desamolla junto con las Estudiantes: Luz Andrea Deantonio Castillo cédigo
130003335, Daniela Cufiate Prieto codigo 130003310, de sexto semestre del Programa de
Enfermeria, como su opcién de grado. Esta investigacion cumple con lo establecido en la
Resolucion No. 008430 de 1993, del Ministerio de Proteccion Social sobre la investigacion
con seres humanos en Colombia y garantiza a los participantes que no estaran expuesios
a algan riesgo ni incurrirdn en ningln gasto. Ademdés, se aclara que la participacion es
voluntaria.

Para mayor ilustracion, el instrumento que se utilizara cuenta con la autorizacion por escrito
de su autor para su aplicacion y nos permitira identificar los factores que influyen en la
adherencia a fratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos en pacientes con factores
de riesgo de Enfermedad cardiovascular de estas IPS

Los resultados de esta investigacion seran compartidos con el Comité de Investigacion del
de esta IPS, con el fin de ser utilizadas como insumo en los planes de mejoramiento de la
calidad de vida de los pacientes y sus familias.

Cordialmente;

(CQ\QQuF 2 RN
DORALY MUNOZ ACUNA

Docente Investigadora — Facultad Ciencias de la Salud

E-mail: dmunozacuna@unillanos.edu.co grupogesis@unillanos.edu.co

Celular No. 3208493655

Anexo: Carta de aprobacién del proyecto por el Centro de Investigaciones, y consentimiento

informado propuesto.
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