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› Resumen
Introducción. El objetivo de la presente investigación fue identiicar los factores que inluyen en el control integral de 
las enfermedades cardiovasculares en las personas pertenecientes al programa de salud cardiovascular de atención 
primaria de la comuna de San Pedro de la Paz, Chile. Material y Método. Estudio cuantitativo, transversal, correlacio-
nal y explicativo (n=257), los instrumentos utilizados fueron un cuestionario elaborado para este estudio, Escala de 
Conductas en Salud de Miller y revisión de la icha clínica. Los datos fueron procesados en SPSS versión 15.0. Se utili-
zaron estadísticos univariados, pruebas paramétricas y no paramétricas, y análisis de regresión logística binaria.  Re-
sultados. Cinco variables fueron predictores del control integral de las enfermedades cardiovasculares: adherencia 
terapéutica (p=0,00), edad (p=0,00), automedicación con plantas medicinales para controlar la enfermedad (p=0,02), 
trabajo remunerado (p=0,00) y el número de enfermedades cardiovasculares (p=0,00). Conclusión. Estos resultados 
ilustran como valorar las prácticas y conductas en salud, tal como la adherencia terapéutica, la automedicación y los 
determinantes sociales de la salud como el trabajo remunerado, utilizándolos para el diseño de estrategias y trata-
mientos más integrales para el control de las enfermedades cardiovasculares. 

› Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares, atención primaria de salud, terapia, automedicación (DeCS). 
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Factors that influence 
the integral control of 
cardiovascular diseases

› Abstract
Introduction. The objective of this research was to identify the factors that influence integral control of cardiovascular 
diseases in people belonging to the cardiovascular health program of Primary Care in the community of San Pedro de 
la Paz, Chile. Material and Method. Quantitative, transversal, correlational and explanatory study (n = 257), the instru-
ments included was a questionnaire developed for this study, Health Behaviors Scale Miller and review of the clinical 
records. Data were processed in SPSS version 15.0. We used Univariate statistics, parametric and non-parametric tests 
and binary logistic regression analysis. Results. Five variables were predictors of integral control of cardiovascular 
diseases: therapeutic adherence (p =0,00), age (p =0,00), self-medication with medicinal plants to control the disease 
(p =0,02), paid work (p =0,00) and the number of cardiovascular diseases (p =0,00). Conclusion. This results illustrate 
how to value the practices and health behaviors such as adherence, self-medication and the social determinants of 
health, such as paid work in designing strategies and holistic treatments for the control of cardiovascular diseases.

› Keywords: cardiovascular diseases, primary health care, therapy, self-medication (MeSH).
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 › Introducción
En la actualidad las patologías cardiovasculares 
representan la primera causa de muerte prema-
tura y discapacidades a nivel mundial (1,2). Entre 
los principales factores de riesgo cardiovascular 
encontramos un fuerte incremento de la hiperten-
sión arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y 
dislipidemias (3). A pesar de la alta tecnología y la 
disponibilidad de tratamientos eicaces para ma-
nejar y controlar estas enfermedades, los países 
desarrollados y en vías de desarrollo muestran un 
pobre control sobre ellas (4-10). 

Chile no es ajeno a esta realidad, así las autori-
dades sanitarias han considerado esta situación 
cómo alarmante, por lo que el Ministerio de Salud 
ha establecido diversas medidas para mejorar el 
control de estas enfermedades.  Entre las princi-
pales estrategias se encuentran el desarrollo de 
metas sanitarias orientadas a mejorar el control 
de la DM2 e HTA y la incorporación de las garantías 
explicitas en Salud (GES), que favorecen la pesqui-
sa oportuna, el acceso a los servicios de salud y la 
entrega de medicamentos (11). A pesar de todas 
las medidas implementadas, el control de estas 
enfermedades aún sigue siendo bajo (7). 

La literatura señala que existen algunas conduc-
tas que podrían ser determinantes en el control 
de estas enfermedades. Por un lado, se ha descri-
to que la adherencia terapéutica es una conducta 
clave para mejorar el bienestar y que favorecería 
el control de las enfermedades cardiovasculares, 
aunque se ha estimado que un 80% de las per-
sonas con enfermedades crónicas no trasmisibles 
no cumple con las indicaciones otorgadas por el 
equipo de salud (12). Por otro lado, se ha señalado 
que la automedicación es un factor de riesgo para 
las personas con enfermedades crónicas no trans-
misibles, debido a los potenciales efectos que po-
drían ocasionar los medicamentos sin indicación 

médica sobre el estado de salud de estas perso-
nas (13). Estos antecedentes hacen plantearse la 
inquietud acerca de si la práctica de automedica-
ción constituiría una barrera en el control de la 
enfermedad crónica. La automedicación se obser-
va de manera muy frecuente en la cotidianidad de 
la atención primaria, pero ha sido poco abordada 
en los usuarios que requieren tratamientos pro-
longados y permanentes, menos aún su relación 
con el control de los principales factores de riesgo 
cardiovasculares (HTA, DM2, Dislipidemia).

Conocer sobre conductas modiicables que pue-
den ser determinantes en el control de las enfer-
medades cardiovasculares permitiría desarrollar 
estrategias en los cuidados de enfermería que fa-
vorezcan tanto el control de la enfermedad como 
los indicadores sanitarios. Por lo expuesto, el ob-
jetivo de este estudio fue identifocar los factores 
que inluyen en el control integral de las enferme-
dades cardiovasculares (HTA, DM2 y dislipidemia) 
a través de un modelo de variables construido por 
fenómenos cómo la automedicación, adherencia 
terapéutica, factores sociodemográicos y condi-
ción de salud, en las personas pertenecientes a 
los centros de salud familiar de atención primaria 
de la comuna de San Pedro de la Paz, región del 
Bío-Bío, Chile. 

 › Material y método
Estudio es de abordaje cuantitativo, transversal, 
correlacional y explicativo. La unidad de análisis 
fueron adultos entre 18 a 60 años con diagnóstico 
de HTA, DM2 y/o dislipidemia, pertenecientes a los 
centros de salud familiar de atención primaria de 
la comuna de San Pedro de La Paz. Los criterios 
de inclusión fueron personas con indicación de te-
rapia farmacológica y exámenes de hemoglobina 
glicosilada y peril lipídico vigentes, es decir, que 
no tengan más de un año al momento de la apli-
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cación del cuestionario. Los criterios de exclusión 
fueron personas con antecedentes de otras enfer-
medades crónicas no trasmisibles, por ejemplo, 
cáncer, artrosis, hiper o hipotiroidismo, epilepsia, 
asma, entre otros y que tuviesen deterioro cogniti-
vo, sensorial, funcional, estado de salud grave y/o 
problemas de salud mental que no puedan res-
ponder las preguntas del cuestionario. 

De la población (N= 2999), sólo 804 personas cum-
plieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
Se encontró que más del 60% eran mujeres, consi-
derando esta realidad se decidió realizar un dise-
ño estratiicado por sexo. Se seleccionaron una de 
cada cuatro mujeres y uno de cada dos hombres 
hasta lograr una muestra de 257 personas (IC: 95%; 
ee: 0,05)

Variables e instrumentos: 

a) Cuestionario de caracterización aplicado en el 
domicilio del participante, que permitió recolectar 
los siguientes datos: edad, sexo, años de estudio 
formal, trabajo remunerado, tipo de familia, con-
sumo de tabaco, práctica de ejercicio físico, diag-
nóstico médico, automedicación, tipo de producto 
medicinal para automedicación y razones de auto-
medicación. También se midió la presión arterial 
(PA) con técnica estandarizada establecida por el 
Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), es decir, con 
método auscultatorio utilizando un esigmomanó-
metro de mercurio (14).

b) Escala de Conductas en salud de Miller (ECS) 
que se utilizó para medir la adherencia terapéu-
tica. Contiene cinco sub-escalas: seguimiento de 
la dieta, limitación del consumo de tabaco, se-
guimiento de las actividades prescritas, toma de 
medicamentos y manejo del estrés, que indagan 
sobre la adherencia en el ámbito del hogar, traba-
jo, actividades recreativas y sociales (15,16).  La ECS 
está compuesta por dos partes: la parte A, dirigida 

a medir directamente la conducta de adherencia y 
la parte B, que se aplicó en forma independiente 
a un miembro de la familia que era signiicativo 
para el paciente, esta parte se aplicó con el pro-
pósito de validar las respuestas del paciente al ré-
gimen terapéutico. 

c) Revisión de icha clínica para obtener los si-
guientes datos: diagnóstico médico, número de 
enfermedades cardiovasculares diagnosticadas, 
complicaciones a causa de la enfermedad cardio-
vascular, tales como infarto agudo al miocardio, 
accidente cerebrovascular, retinopatía diabética, 
enfermedad renal crónica, hipertensión arterial 
refractaria, entre otras, índice de masa corporal 
(IMC), circunferencia de cintura (CC), riesgo cardio-
vascular (RCV) que se determinó a partir de las ta-
blas de estimación de riesgo coronario adaptadas 
a la población chilena, basadas en la ecuación de 
Framingham para la evaluación del RCV (17), años 
en el programa de salud cardiovascular, años de 
enfermedad, último registro de PA, valor de he-
moglobina glicosilada y peril lipídico. Los exáme-
nes sanguíneos no debían tener más de un año, 
considerando que el programa de salud cardio-
vascular en atención primaria en Chile establece 
una exigencia mínima de un peril lipídico anual y 
una hemoglobina glicosilada semestral cuando el 
paciente se encuentra controlado. Los exámenes 
fueron analizados en un mismo laboratorio. Para 
determinar la variable conocimiento del diagnós-
tico médico, se realizó una comparación entre el 
diagnóstico médico referido por el paciente en el 
cuestionario y el diagnóstico médico registrado en 
la icha clínica.  

Para conocer el control y/o no control de las en-
fermedades cardiovasculares, se consideró lo si-
guiente:

• Control de la HTA: valor de la media entre 
el último valor de la PA registrada en la icha clí-
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nica y valor de PA medida en domicilio. Se clasi-
icó como HTA controlada cuando los valores de 
PA eran menores a 140/90 mmHg en personas con 
RCV bajo, moderado y alto, y valores menores a 
130/80 mmHg en RCV muy alto y/o con DM2 (14).

• Control de la DM2: valor de la media entre 
las dos últimas mediciones de hemoglobina gli-
cosilada registrada en la icha clínica. Se clasiicó 
DM2 controlada cuando la hemoglobina glicosila-
da era menor a 7% (18). 

• Control de la dislipidemia: Se consideró el 
último valor de colesterol HDL, LDL y triglicéridos 
registrado en la icha clínica. Se clasiicó dislipide-
mia controlada cuando los valores de triglicéridos 
eran menores a 150 mg/dl, valores de colesterol 
HDL fueron mayores a 40 mg/dl y valores de coles-
terol LDL menor a 160mg/dl con RCV bajo, coles-
terol LDL menor a 130mg/dl si presentaba un RCV 
moderado y menor a 100mg/dl si tenía un RCV alto 
o muy alto (19).

• Se incorporó en este estudio el concepto 
de control integral que se deinió como el control 
de todas las enfermedades cardiovasculares que 
tiene el participante acorde a las deiniciones an-
teriores. En el caso de que el participante tuviese 
más de una de las enfermedades mencionadas en 
estudio, es decir, HTA, DM2 y dislipidemia, debía 
tener cada una de ellas controladas para clasii-
carlo como paciente controlado. 

Los instrumentos fueron aplicados por la investi-
gadora principal y cuatro encuestadoras licencia-
das en enfermería previamente capacitadas. 

Prueba piloto:

Se aplicó la parte A de la ECS a pacientes con en-
fermedades cardiovasculares (n=208) y la parte B 
a un familiar signiicativo (n=208). Los coeicientes 
de correlación de Pearson entre la parte A y la B, 

indicaron relaciones signiicativas entre las res-
puestas de los participantes y las respuestas del 
familiar en todas las sub escalas: dieta (r2=0,73), 
limitar el consumo de tabaco (r2= 0,72), seguir las 
actividades prescritas (r2= 0,79), toma de medica-
mentos (r2=0,73), y manejo del estrés (r2=0,72). Lo 
anterior señala que las respuestas de la parte A 
y de la B son similares en materia de adherencia. 
Por tanto, se decidió aplicar solamente la parte 
A en este estudio. Se obtuvieron los siguientes 
valores de Alfa de Cronbach para las subesca-
las: 0,93 para “seguimiento de la dieta”, 0,98 para 
“limitación en el consumo de tabaco”, 0,74 para 
“seguimiento de las actividades prescritas”, 0,88 
para el “seguimiento del tratamiento con medi-
camentos” y 0,77 para “seguimiento en el manejo 
del estrés.

Análisis de los resultados:

Se utilizó análisis descriptivo univariante, medi-
das de tendencia central, de dispersión, análisis 
bivariado con pruebas paramétricas y no para-
métricas, y regresión logística binaria apoyado 
por el Software SPSS 15.0.

Consideraciones Éticas:

Los participantes irmaron un consentimiento in-
formado. El estudio fue evaluado y autorizado por 
un comité de ética de la Universidad de Concep-
ción, Chile. 

 › Resultados
Perfil de la muestra:

Del total de participantes, 100 (38,9%) fueron hom-
bres y 157 (61,1%) mujeres. Respecto a las variables 
en estudio, las tablas 1 y 2 muestran la distribución 
y los valores medios encontrados en la muestra. 
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TABLA 2. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, CONDICIÓN DE SALUD Y ADHERENCIA TERAPÉUTICA DE PARTICIPANTES

Dimensión Variable n Media D.E. Mínima Máxima

Sociodemográficas
Edad (años) 257 50,4 8,0 18 60

Educación formal (años) 257 8,5 3,0 0 17

Condición de salud

IMC 257 31,7 5,3 19,4 54,4

CC (cm) 257 102,2 12,1 70 169

RCV (%) 257 9,3 4,2 3 20

Años con HTA 195* 8,7 6,7 1 30

Años con DM2 124* 7,5 6,7 1 28

Años con dislipidemia 166* 4,8 4,3 1 28

Años en el PSCV 257 6,6 4,0 2 28

Adherencia terapéutica  
(ECS de Miller) 

Escala Global 257 3,3 0,7 1,4 5

Seguir la dieta prescrita 257 3,1 1,1 1 5

Limitar el consumo de tabaco 57* 3,2 1,0 1 5

Seguir las actividades prescritas 257 3,0 1,2 1 5

Tomar los medicamentos 257 3,1 1,5 1 5

Manejo del estrés 257 4,1 1,0 1 5
 
*Considera sólo a los participantes que cumplían con la condición. 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CONDICIÓN DE SALUD DE LOS PARTICIPANTES 

Dimensión Variable f %

Sociodemográficas

Trabajo remunerado
si 141 54,9

no 116 45,1

Tipo de familia 

nuclear 175 68,1

extensa 73 28,4

unipersonal 9 3,5

Condición de salud 

Consumo de tabaco
si 57 22,2

no 200 77,8

Ejercicio físico
si 40 15,6

no 217 84,4

Conocimiento del diagnóstico médico
si 192 74,7

no 65 25,3

Complicaciones
si 24 9,3

no 233 90,7

Número de enfermedades CV

1 enfermedad 89 34,6

2 enfermedades 108 42,0

3 enfermedades 60 23,4
 
                    n=257
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Como muestra la tabla 2, se encontró una baja 
adherencia terapéutica entre los participantes ya 
que sólo 4 (1,5%) obtuvieron el puntaje máximo, es 
decir, que siempre siguen las indicaciones entre-
gadas por el equipo de salud. Más de la mitad de 
la muestra (73,54%) indicó que nunca, casi nunca o 
sólo a veces seguían las indicaciones.

Con respecto a la automedicación, 253 (98,7%) par-
ticipantes consumieron algún producto medicinal, 
sin indicación del equipo sanitario, para mantener 
o recuperar su estado de salud. Entre los que se 
automedicaban, 223 (86,8%) consumieron plantas 
medicinales y 218 (84,8%) utilizaron medicamen-
tos.  Se destaca que el 52,9% de los participan-

tes que se automedicaban, lo hacían para tratar o 
controlar la diabetes, hipertensión y el colesterol 
elevado, lo más utilizado para tal efecto fueron las 
plantas medicinales. 

Respecto al control de la DM2, se había conside-
rado inicialmente calcular la media entre los dos 
últimos valores de A1c registrados en la icha clíni-
ca del paciente, pero en la revisión de icha clínica 
se encontró que del total de pacientes diabéticos 
(n=124), sólo el 32,26% tenían más de un valor de 
A1c registrado en la icha clínica. Lo anterior, de-
terminó que para este estudio se considerara so-
lamente el valor de A1c más reciente del partici-
pante.

TABLA 3. CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO 

Factor de riesgo cardiovascular n Control f %

HTA
195 Controlada 76 39

no controlada 119 61

DM2
124 Controlada 54 43,5

no controlada 70 56,5

Dislipidemia
166 Controlada 39 23,6

no controlada 127 76,4

“Integral”
257 Controlada 58 22,6

no controlada 199 77,4

Como señala la tabla 3, tanto el control de las en-
fermedades cardiovasculares como el control in-
tegral, fueron bajos en la muestra.

Factores que influyen en el control de enfermeda-
des cardiovasculares: 

El control integral se asoció signiicativamente 
con la adherencia terapéutica (t= -1,97; p= 0,04), 
edad (U. Mann-Whitney: 41,47,0; p= 0,00), el trabajo 
remunerado ((χ 2= 4,18; p= 0,04), la CC (t= 2,42; p= 
0,01), y con el RCV (U. Mann-Whitney: 2866,0; p= 
0,00). 

Se encontró que las variables sexo (χ 2:7,5; p=0,00), 

edad (U. Mann-Whitney: 3550,000; p=0,01), trabajo 
remunerado (χ 2: 5,738; p=0,01), número de enfer-
medades (χ 2: 13,72; p=0,01), CC (t: 2,34; p=0,02), RCV 
(U. Mann-Whitney: 2364,000; p= 0,00)  y la sub-es-
cala seguimiento a la dieta de la ECS ( t:-2,22; p= 
0,03) se asociaron signiicativamente al control de 
la HTA.  

Respecto a la DM2, existió una asociación signi-
icativa entre el control de esta enfermedad con 
los años en el programa de salud cardiovascular 
(U. Mann-Whitney: 1456,500; p=0,02) y los años de 
enfermedad (U. Mann-Whitney: 1166,000; p=0,00).

El control de la dislipidemia tuvo una asocia-
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ción signiicativa con el trabajo remunerado (χ 2: 
3,97; p=0,04) y el RCV (U. Mann-Whitney: 1579,500; 
p=0,00). 

Modelo de variables del control integral de la en-
fermedad cardiovascular: 

Se incorporaron 13 variables en la construcción 
del modelo: ECS de Miller, uso de plantas medici-
nales para control de la enfermedad cardiovascu-

lar (dummy), uso de medicamentos no indicados 
para el control de la enfermedad cardiovascular 
(dummy), sexo, edad, escolaridad, tipo de familia 
nuclear (dummy), tipo de familia extensa (dummy), 
años en el PSCV, CC, número de enfermedades, co-
nocimiento del diagnóstico médico y hábito tabá-
quico. El número de casos introducidos al modelo 
fueron 249 participantes, este número implica la 
eliminación de casos residuales. 

TABLA 4. MODELO PREDICTOR DEL CONTROL INTEGRAL DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Variables (paso 7) B E.T Wald gl Sig. Exp (B) IC 95% para EXP (B)

Inf. Sup.

ECS de Miller global 0,839 0,260 10,439 1 0,001 2,313 1,391 3,848

Edad a -0,064 0,023 7,995 1 0,005 0,938 0.897 0,981

Utilización plantas medicinales para tratar la 
enfermedad cardiovascular -0,887 0,395 5,052 1 0,025 0,412 0,190 0,893

Trabajo remunerado 1,034 0,385 7,215 1 0,007 2,811 1,322 5,976

Número de enfermedades cardiovasculares -1,492 0,312 22,919 1 0,000 0,225 0,122 0,414

Constante 0,429 1,285 0,111 1 0,739 1,535

a Edad no se distribuyó normalmente, por lo tanto, se ajustó con la escala de Tukey. Se realizó el análisis de regresión logística con el terminó 
cuadrático de edad, pero su interpretación fue compleja. Considerando que no existieron diferencias signiicativas en el modelo entre el uso de la 
variable edad y cuadrático de edad, se decidió dejar en el modelo la variable edad sin ajustes de simetría.

Como se puede observar en la tabla 4, se obtu-
vieron 7 pasos con un total de 10 iteraciones. Del 
total, 5 variables fueron predictores del control 
integral de la enfermedad cardiovascular: ECS de 
Miller global, edad, uso de plantas medicinales 
para control de la enfermedad cardiovascular, tra-
bajo remunerado y número de enfermedades. Se 
encontró que: 

• La conducta de adherencia, medida a través de 
la escala global de ECS de Miller, aumenta la 
probabilidad de tener controlada la enferme-
dad en 2,31 veces. 

• El trabajo remunerado aumenta las posibilida-
des de tener controlada la enfermedad cardio-
vascular en 2,81 veces. 

• La edad, aumenta la probabilidad de no tener 
controlada la enfermedad en 0,93 veces. 

• El uso de plantas medicinales para el control 
de la enfermedad cardiovascular aumenta la 
probabilidad de no tener controlada la enfer-
medad en 0,41 veces. 

• El número de enfermedades, aumenta la posi-
bilidad de no tener controlada la enfermedad 
en 0,23 veces. 
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La construcción de modelos que explicaran el 
control de las enfermedades cardiovasculares por 
separado, es decir, HTA, DM2 y dislipidemia no fue-
ron signiicativos. La clasiicación correcta de los 
casos fue menor al 80% y las pruebas de bondad 
de ajuste no fueron aceptables para las patologías 
 cardiovasculares en estudio, por lo tanto, no se 
logró desarrollar un modelo que explicara estas 
enfermedades. 

 › Discusión  
El control integral de las enfermedades cardiovas-
culares, en cuanto aspecto biológico, es ponde-
rable en términos de parámetros clínicos y meta-
bólicos, tales como los valores de PA, A1c y peril 
lipídico, pero también tienen un componente fuer-
temente sociocultural constituido por una serie 
de factores asociados a las conductas y prácticas 
de los pacientes y a los determinantes sociales de 
la salud, que se entrelazan con el tratamiento para 
conformar los resultados en salud. Los resultados 
de este estudio son una ilustración de como va-
lorar las prácticas y conductas en salud, tal como 
la adherencia terapéutica, la automedicación y los 
determinantes sociales de la salud, como el traba-
jo remunerado, en el diseño de estrategias y cui-
dados de enfermería más integrales y holísticos en 
el control de las enfermedades cardiovasculares. 

Con respecto a la adherencia terapéutica, diversos 
estudios dan cuenta de la inluencia de esta con-
ducta en control de estas enfermedades (20-22). 
Se debe tomar en cuenta que, la adherencia tera-
péutica responde a un comportamiento humano, 
y como tal, está sujeto a inluencias del ambiente 
social en que vive la persona y a las características 
personales que pueden determinar la forma de 
enfrentar la enfermedad. Estos aspectos diicultan 
conocer la adherencia terapéutica, ya que es un 
proceso dinámico que puede ir cambiando acorde 

a lo vivenciado por cada individuo. A pesar de lo 
anterior, la medición de la adherencia se consi-
dera un aspecto relevante para la salud pública 
(12) y, por lo tanto, se requiere de su evaluación 
en forma continua. Una limitación de la Escala de 
Conductas en Salud de Miller, es que los enuncia-
dos exigen ciertas condiciones, tales como fumar, 
trabajar, participar en actividades recreativas o 
sociales, y no todas las personas de la muestra 
presentaron esas condiciones, por tanto, un gru-
po importante quedó sin contestar todos los ítems 
de la Escala. La estandarización de los puntajes 
permitió efectuar comparaciones y analizar los re-
sultados de la muestra. Esta situación hace que 
esta escala sea difícil de aplicar en el cotidiano 
del trabajo en los equipos de salud de atención 
primaria. A pesar de lo anterior, una de las ven-
tajas de la ECS, es que permite indagar sobre las 
conductas de adherencia en todos los escenarios 
en que se desenvuelve la vida de las personas, lo 
que favorece la detección en forma adecuada la 
no adherencia (16).

Con relación al trabajo remunerado, autores seña-
lan que el trabajo es una actividad fundamental 
para las personas, porque permite satisfacer di-
versas necesidades y desarrollar capacidades fí-
sicas y mentales (23), de manera que no se puede 
dejar de considerar cómo el trabajo inluye en la 
salud de las personas. Se sabe que el trabajo está 
ligado a las condiciones de vida, y que esta unidad 
dialéctica puede inluir en los periles de salud y 
enfermedad de una comunidad (23).  En este sen-
tido, se puede decir que tener trabajo remunera-
do, permitiría a las personas acceder a mejores 
condiciones de vida, y en el caso de padecer una 
enfermedad cónica, favorecería, por un lado, acce-
der a los tratamientos, tales como una dieta espe-
cíica, recreación y actividad física y, por otro lado, 
el trabajo entrega otros elementos que pueden 
favorecer la salud, tales como las redes de apoyo, 
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mejorar la autoestima, sentirse socialmente útil y 
el desarrollo personal. No obstante, también se ha 
descrito que las condiciones de trabajo pueden 
afectar la salud de las personas. Así, inadecuadas 
condiciones de trabajo, tales como, inestabilidad 
laboral, higiene y seguridad laboral deicientes, 
largas jornadas laborales y bajas remuneraciones, 
pueden afectar negativamente a las personas ori-
ginando estrés, diicultad de acceder a servicios 
para satisfacer sus necesidades básicas y acciden-
tes laborales (23), y por lo tanto pueden desenca-
denar enfermedades. Es importante recordar que 
la media de los años de educación formal fue baja 
en la muestra, lo cual indica que el tipo de tra-
bajo que pueden acceder los participantes podría 
ser de más bajas condiciones respecto al tipo de 
trabajo que acceden las personas un nivel educa-
cional más alto. Al respecto, surge la necesidad de 
estudiar esta temática en una muestra más am-
plia, que incluya a pacientes que se atienden en el 
sistema de salud privado, y conocer si las condi-
ciones laborales y otros determinantes sociales de 
la salud ligados al trabajo, inluirían en el control 
de las enfermedades cardiovasculares, lo que se 
propone para futuras investigaciones. Resulta re-
levante encontrar que el trabajo, considerado un 
indicador complementario en las mediciones de 
las desigualdades en salud (24), afecta el control 
integral de las enfermedades cardiovasculares, 
por lo tanto, enfermería no debe quedar ajeno a 
este fenómeno al momento de entregar las indi-
caciones y prestaciones de salud. 

Respecto a la posibilidad de no tener controla-
da la enfermedad en función a los años de edad, 
parece ser explicada por diversos factores que se 
ven desfavorecidos por el paso de los años, tales 
como: desarrollo de complicaciones y comorbili-
dades, que da curso a la polifarmacia, cambios i-
siológicos, que diicultan el ajuste del tratamiento 
farmacológico, mayor tiempo de enfermedad y el 

aumento de la percepción de barreras en el se-
guimiento del tratamiento, especialmente las re-
lacionadas con los cambios en los estilos de vida. 
La muestra de este estudio se conformó entre los 
18 a 60 años de edad, concentrándose entre los 
40 a 60 años.  Lo anterior, indica que en la etapa 
“adulto maduro” existe una mayor posibilidad de 
no tener controlada integralmente la enfermedad 
cardiovascular, similar a un estudio realizado en 
Estados Unidos, que reportó que la edad entre 
40 a 60 años se asociaba a un peor control de la 
diabetes (25). De acuerdo al ciclo vital individual, 
entre los 40 y 60 años, se desarrolla la capacidad 
de generatividad y de poder cuidar de los demás 
(26), lo cual podría indicar que en esta etapa de 
la vida existe una mayor preocupación hacia los 
otros miembros de la familia, lo que podría dis-
minuir el propio cuidado. Asimismo, en esta eta-
pa de la vida, el ciclo vital familiar, se caracteriza 
por diversas crisis normativas relevantes (26), es 
probable que estas crisis normativas requieran 
de mayor atención por parte de los pacientes y se 
despreocupen de su enfermedad, especialmente 
si esta es asintomática, silenciosa y no le ocasiona 
problemas para seguir con su vida diaria. En este 
sentido, tanto los factores intrínsecos que se pro-
ducen a medida que aumenta la edad, como las 
características del ciclo vital individual y familiar 
que se vivencian en la etapa de adulto maduro, 
podrían inluir en el no control de la enfermedad 
cardiovascular. 

Llama la atención la alta utilización de plantas 
medicinales para tratar la enfermedad cardio-
vascular por parte de la muestra, los hallazgos de 
este estudio podrían plantear esta práctica como 
de protección contra el uso excesivo y prolongado 
de medicamentos indicados para las enfermeda-
des cardiovasculares. Esta conducta habitualmen-
te es omitida y no informada a los profesionales 
de la salud, quienes probablemente indicarán un 
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tratamiento que no será efectivo. Por este motivo 
es importante realizar y establecer un plan tera-
péutico sobre la base de las diversas formas de 
cuidado que tienen las personas, especialmente 
porque el uso de plantas medicinales inluyó ne-
gativamente en el control de las enfermedades en 
estudio. 

En este estudio se encontraron las siguientes li-
mitaciones: 

a) la muestra corresponde a personas de un sec-
tor urbano, que se atienden en el primer nivel 
de atención del sistema público de salud, lo que 
signiica que en las comunas rurales y/o el sector 
privado en salud, podrían mostrar un patrón dife-
rente en los resultados respecto a los fenómenos 
en estudio.

b) la medición de conductas y prácticas en las per-
sonas son un proceso dinámico que varía acorde a 
las vivencias de las personas y del contexto social. 
Por lo tanto, un estudio transversal nos entrega 
sólo una mirada especíica en el tiempo.

c) el bajo registro de valores de exámenes de A1c, 
determinó que se considerara sólo el valor más 
reciente, diicultando la obtención de la media de 
estos exámenes. La medición del control en un 
solo punto del tiempo no es lo óptimo, ya que los 
resultados, especialmente el metabólico, son va-
riables y dinámicos en el tiempo. 

Se sugiere a futuro, indagar en una muestra de 
hipertensos, diabéticos y dislipidemicos más am-
plia, para desarrollar un modelo de control de es-
tas enfermedades por separado.
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