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RESUMEN

Objetivo: Medir el efecto a los doce meses de finalizada una Intervencién
Innovadora Consejeria de Enfermeria presencial y telefénica en el control de
factores de riesgo cardiovascular, mejoramiento de la Calidad de Vida
Relacionada con Salud (CVRS) y utilizacion de servicios de salud, en usuarios del
Programa de salud cardiovascular (PSCV) de los Centros de Salud Municipales de
Concepcion.

Sujetos y métodos: Estudio de seguimiento de ensayo clinico controlado. Los
grupos intervencién y control a los 12 meses de seguimiento quedaron
conformados por 42 y 30 individuos respetivamente. Durante ese periodo ambos
grupos continuaron recibiendo la atencion en el PSCV. Medidas: CVRS,
Componente Salud Fisica (CSF) y Componente Salud Mental (CSM), autoeficacia,
apoyo social, presion arterial sistolica (PAS) y diastélica (PAD), indice de masa
corporal (IMC), circunferencia abdominal (CA), colesterol total (CT), lipoproteinas
de baja densidad (Col-LDL), lipoproteina de alta densidad (Col-HDL), indice de
Aterogenicidad (LDL/HDL), Factor de Riesgo Cardiovascular (CT/HDL), Riesgo
Coronario a 10 afios y Utilizacion de servicios de salud. Requisitos éticos fueron
considerados. Analisis estadistico: Estadistica descriptiva e inferencial.
Resultados: A los 12 meses de finalizada la intervencién en el grupo de hombres,
no hubo diferencias significativas entre los grupos control e intervencién entre las
medidas pos-test y seguimiento, con la excepcion del CSF y las dimensiones
Dolor Corporal y Salud general, como también en las dimensiones Funcion Social
y Salud Mental del CSM, donde los puntajes obtenidos por el grupo experimental
son inferiores que los del grupo control. En el grupo de las mujeres no hubo
diferencias significativas en ninguna variable ente los grupos control e intervencion
entre las medidas pos-test y seguimiento.

Conclusion: A los 12 meses de seguimiento de finalizada la intervencién
innovadora Consejeria de Enfermeria Personalizada, Presencial y Telefénica no
se verific6 una mantencién en los resultados alcanzados en el estudio preliminar,

ni una menor utilizacion de los servicios de salud. Futuras investigaciones



deberian incorporar actividades de refuerzo, ya sea presencial o telefénico, para

contribuir a mantener los resultados positivos de las intervenciones.

ABSTRACT

Objective: Measure the effect in the last twelve months of an Innovative
Intervention Infirmary Counseling and face-to-face nursing in the control of
cardiovascular risk factors, improvement of Health Related Life Quality (HRQoL)
and the use of health services, in the users of the Cardiovascular Health Program
(PSCV) of the Municipal Health Centers of Concepcion.

Subjects and methods: Follow-up study of a controlled clinical trial. The
intervention and control groups at 12 months of follow-up were made up of 42 and
30 individuals respectively. During this period both groups continued to receive
attention in the PSCV. Measures: QLRH, Physical Health Component (PHC) and
Mental Health Component (CHM), self-efficacy, social support, systolic (SBP) and
diastolic blood pressure (DBP), abdominal circumference (AC), low density
lipoprotein cholesterol, low density lipoprotein (HDL-Col), Cardiovascular Risk
Factor (CT/HDL), 10-year Coronary Risk, and Utilization of health services. Ethical
requirements were considered. Statistical analysis: Descriptive and inferential
statistics.

Results: At 12 months after the intervention in the men group, there were no
significant differences between the control and intervention groups between the
pos-test and follow-up measures, with the exception of PHC and the Body Pain
and General Health dimensions, as well as in the Social Function and Mental
Health dimensions of the MHC, where the scores obtained by the experimental
group are lower than those of the control group. In the group of women there were
no significant differences in any variables between the control and intervention
groups between the pos-test and follow-up measures.

Conclusion: At 12 months of follow-up of the intervention intervention of

Personalized, Face-to-face and Telephone Nursing, no maintenance was verified



in the results achieved in the preliminary study, nor a lower utilization of health
services. Future research incorporates reinforcement activities, either face-to-face

or telephone, to help maintain the positive results of interventions.



1. INTRODUCCION
1.1 PRESENTACION Y FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares
causan mas de 17 millones de muertes en el mundo cada afio y representan la
mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros paises desarrollados. En
los Estados Unidos, mas de 80 millones de habitantes sufren de algun tipo de
enfermedad cardiovascular y alrededor de 2.200 personas mueren cada dia a
causa de ellas, siendo la enfermedad arterial coronaria el tipo mas comun de
enfermedad cardiovascular y la primera causa de muerte en este pais'. Las
enfermedades cardiovasculares también son una de las principales causas de
muerte en muchos paises en vias de desarrollo, siendo, en conjunto, la primera
causa de muerte en los adultos *%3,

Existen diversos tipos de enfermedades cardiovasculares: hipertension
arterial, enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular cardiaca, accidente
cerebrovascular, etc. Este tipo de condiciones pasan a ser de gran importancia, ya
que, dado el caracter crénico; los usuarios padeceran de sus complicaciones a
corto, mediano y largo plazo afectando en muchos aspectos su calidad de vida 2.
Estas enfermedades, en general, comparten factores de riesgo, por esto, la
importancia de la reducciéon en uno o mas de ellos es relevante, ya que permitira
su prevenciéon y control. A su vez, el origen multifactorial hace necesario
intervenciones atingentes que maximicen los esfuerzos preventivos*”>.

De este modo, las enfermedades cardiovasculares de curso cronico, son
una carga creciente para los servicios de salud de todo el mundo. Sin embargo,
los sistemas de atencion, no se han adaptando de forma adecuada a este hecho.
Se evidencian problemas de coordinacion entre los diversos elementos del
sistema de salud, ademas de no aplicar correctamente la evidencia cientifica para
la elaboracién e implementacién de la atencién®®.

Frente a esta situacion diversos organismos internacionales, entre los que

se cuentan la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), han propuesto modelos de

1


http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Cond/hbp_span.cfm
http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Cond/hbp_span.cfm
http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Cond/hbp_span.cfm
http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Cond/cad_span.cfm
http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Cond/strok_sp.cfm
http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Cond/strok_sp.cfm
http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Cond/strok_sp.cfm

atencion para personas que padecen enfermedades de tipo crénico, destacandose
la importancia del autocuidado para el éxito de este nuevo enfoque®°. Sin
embargo, estos modelos necesitan ser exploradas en términos de su costo para el
sistema de salud y el valor afiadido para los usuarios’. En Chile, las
Enfermedades Cardiovasculares son la principal causa de muerte en ambos
sexos, existiendo una relacion de uno es a tres por cada defuncion. Las
enfermedades cerebrovasculares e isquémicas del corazén representan el 70% de
éstas”.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2010 evidencia que las
enfermedades crénicas no transmisibles representan el grueso de la carga de
salud para el pais y se asocian con habitos que suelen adquirirse temprano en la
infancia o en la adolescencia. Las elevadas tasas de tabaquismo, obesidad, vida
sedentaria, hipertensién arterial, diabetes, depresion, suicidio, accidentes del
transito con fallecimientos o discapacidad, consumo patolégico de alcohol
producen un panorama en el que se puede prever que la generacién del
Bicentenario, los jovenes y nifios del 2010, seran probablemente victimas a
mediano plazo de estos habitos o dependencias. De este modo el aumento de los
factores de riesgo cardiovascular, acreditado por la ENS, indica que la tarea de
trabajar el tema de riesgos cardiovasculares es prioritaria®. Respecto de la
prevalencia de estos problemas de salud en la region del Biobio, se observa que
hipertension arterial (HTA) sobrepasa el promedio nacional (29,2% versus 26,9%);
en relacion a dislipidemia, los niveles de colesterol sobrepasan los promedios
nacionales (191,8 mg/dl versus 189 mg/dl) y en cuanto al sobrepeso nuestra
region alcanza una prevalencia del 35,2%, situandose bajo el promedio nacional
(39,3%), sin embargo en cuanto a la obesidad esta sobrepasa el promedio del
pais (25,1%) con una prevalencia de 25,8%°. Durante el afio 2010, el Ministerio
de Salud dio inicio a la planificacién de las acciones del sector durante la década
2011-2020. El objetivo general del proceso fue la identificacion de los desafios
sanitarios de la préxima década y el disefio de las estrategias para su
enfrentamiento justo y eficiente. Esta estrategia apunta a reducir el impacto de las

enfermedades cronicas transmisibles y no transmisibles, donde se menciona,
2



entre otras medidas, mejorar la cobertura del tratamiento de hipertension y atacar
factores de riesgo como el sobrepeso y sedentarismo. Junto con lo anterior, la
estrategia implica, potenciar la atencién primaria, mejorando el acceso a las
atenciones de salud, mejorando el trato a los usuarios®.

Enmarcédndose dentro de esta estrategia, se encuentran los objetivos de
salud 2011-2020 entre los que se estan incluidos dos objetivos estratégicos (OE2
y OE3) relativos a enfermedades cronicas no transmisibles: OE 2 Prevenir y
reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones
cronicas no transmisibles, trastornos mentales, violencia y traumatismos y OE 3
Desarrollar habitos y estilos de vida saludables, que favorezcan la reduccion de
los factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad de la poblacién.

En el ambito de las intervenciones tendientes a reducir los factores de
riesgo cardiovascular, diversos autores han reportado que las intervenciones
realizadas por equipos multidisciplinarios y por enfermeras/os han sido efectivas
tanto en la reduccion de ellos, como en la mejora de la calidad de atencion”®. Sin
embargo, su importancia para la salud publica depende de la sostenibilidad de los
cambios y su efecto en los resultados de salud de estas personas’®.

Respecto de este punto, las intervenciones de enfermeria, se mueven en un
contexto de autonomia y responsabilidad profesional, pudiendo ejecutarlas tanto
en forma individual como en cooperacién e interdependencia con otros
profesionales. La capacidad de planificar, ejecutar y evaluar sus acciones se logra
si se suma a esto seguridad y calidad en la accion. De modo que, garantice a los
usuarios, que estos servicios con identidad propia se prestan en los niveles de
calidad adecuada, tratando de llegar a la excelencia’®***?. En el ambito de la
atencion primaria de salud, las intervenciones de enfermeria cobran un rol
trascendental en la promocion y prevencién de la salud, contribuyendo con esto a
mejorar las condiciones de salud, favoreciendo el potencial de los individuos y
comunidades para crear y mantener procesos de cambio social que sean capaces
de modificar los determinantes de la salud °*°.

Evidencia como la aportada por el Best Practice’® avalan la importancia de

las intervenciones de enfermeria en el manejo de la enfermedad coronaria y la
3



disminucién de los factores de riesgo y deja en evidencia la necesidad de
continuar realizando estudios que validen las intervenciones.

En adicion a ello, es necesario tener en cuenta las dificultades y
conveniencia de incorporar los resultados de estas intervenciones a la practica

clinica habitual®®

por lo que se sugiere que ensayos clinicos controlados bien
disefiados, con tamafios de muestra adecuados y periodos de seguimiento largos
deben llevarse a cabo previo a su implementacion como medidas preventivas y de
mejora a los usuarios del sistema de salud**.

En relacion a esto, estudios de seguimiento a usuarios participantes en
intervenciones de enfermeria dirigidas a reducir factores de riesgo cardiovascular,
poserior a los 12 meses de finalizadas las intervenciones, han sido realizados™.
Se reportaron resultados positivos en dos experiencias: Uno de ellos fue el estudio
OXCHECK, que realiz6 seguimiento por 4 afios a una intervencion realizada para
reducir factores de riesgo cardiovascular en atencion primaria, evidenciando
efectos positivos en dieta, presién arterial, IMC y colesterol total'®; el otro realizé
seguimiento de 4 afios poserior a una intervencion en usuarios/as con enfermedad
coronaria, evidenciando resultados positivos en dieta y actividad fisica'®. Respecto
de estudios que evallen el costo efectividad de intervenciones de enfermeria,
pocas han sido los reportes que den cuenta de esta materia, contandose con
evidencia poco concluyente. Es asi como los resultados de la intervencion en
prevencion secundaria en pacientes con enfermedad coronaria mostré una

rentabilidad altamente favorable!®?’

mientras que el costo efectividad en el estudio
OXCHECK, mostré no ser favorable, a pesar de los positivos resultados clinicos™®.

Estos hallazgos revelan que se requiere de estudios con periodos de
seguimiento para evaluar el costo-efectividad de las intervenciones dirigidas por
enfermeras®. La evaluacién de los resultados, deben incluir medidas subjetivas,
resultados clinicos y medidas de evaluacion econOmica que permitan evaluar el
costo-efectividad de las intervenciones, el cual se basa principalmente en la
duracion de los efectos positivos en los indicadores de salud y en la reduccién del
riesgo, la que es deseable que persista en el tiempo para que los programas

puedan ser considerados rentables™.



En la comuna de Concepcién durante el afio 2013, se realizd un estudio
que buscoO evaluar el efecto de una intervencion innovadora, consejeria de
enfermeria presencial y telefonica, dirigida al control de factores de riesgo
cardiovascular y mejoramiento de la calidad de vida relacionada con salud,
fortaleciendo autoeficacia y apoyo social en usuarios del Programa de salud
cardiovascular. Este estudio mostr6, en ambos sexos, una disminucion
significativa en circunferencia abdominal, colesterol total, colesterol LDL vy
CT/HDL; en las mujeres una disminucion significativa de peso y aumento de
calidad de vida relacionada con salud, mientras que en los hombres se verifico
disminucién de la presién arterial, LDL/HDL y riesgo coronario a 10 afios®, sin
embargo se desconoce si resultados positivos en el corto plazo se mantienen en el

mediano y largo plazo.

Problema:

¢,Cual es el efecto, a los 12 meses de finalizada una Intervencion Innovadora
Consejeria de enfermeria presencial y telefonica dirigida al control de factores de
riesgo cardiovascular, mejoramiento de la calidad de vida relacionada con salud y
utilizacion de servicios de salud en usuarios del Programa de salud cardiovascular
de los Centros de Salud Municipales de Concepcion?

De esta manera esta investigacion abordd la brecha sobre los efectos
sostenidos de esta intervencion, luego de 12 meses de finalizada,
fundamentandose este estudio desde la relevancia para la Salud Puablica y para la
disciplina de Enfermeria.

Los objetivos estratégicos 2011 — 2020 del Ministerio de Salud (MINSAL)
enfatizan la importancia del abordaje de las enfermedades crénicas, ya que este
tipo de condiciones pone en riesgo el desarrollo y la posibilidad de cumplir de la
mejor manera el proyecto de vida de los individuos que las padecen, lo que lo
transforma en una prioridad para el estado, la ciudadania y por supuesto para el
profesional de enfermeria involucrando en el cuidado de estos pacientes®. La
literatura sefiala que los servicios dirigidos por enfermeras pueden disminuir los

factores de riesgo cardiovasculares en pacientes sanos y con enfermedad
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cardiovascular’® dada su cercania con el usuario, su disponibilidad y la capacidad
de intervenir en el momento que el individuo esta dispuesto a hacerlo.

Por otra parte, las intervenciones exitosas que buscan obtener un cambio
de la conducta del individuo, deben tener en cuenta que la salud implica un
conjunto de dimensiones; no solo la prevencion de una muerte prematura o el
desarrollo de la enfermedad. Para esto, las intervenciones deben involucrar al
individuo de manera holistica y no enfocarse solamente en el cambio de un factor
de riesgo®. En lo referente a las intervenciones de enfermeria para los factores de
riesgo cardiovascular, se deben realizar mas estudios que permitan avalar la
efectividad de intervenciones de calidad de enfermeria, de tipo consejerias u otras
modalidades, para asf lograr mejorar la calidad de vida de las personas®*2:22,
Por ello, se estima que esta investigacion contribuye a disminuir los vacios que
existen sobre los efectos sostenidos de intervenciones de Enfermeria dirigidas al
control de factores de riesgo cardiovascular realizados en el nivel primario de

atencion, 12 meses después de finalizadas.



1.2 MARCO REFERENCIAL

1.2.1 MARCO CONCEPTUAL

Como marco conceptual que guid esta investigacion se utilizaron los conceptos
de: Calidad de Vida Relacionada con Salud (CVRS), Factores de Riesgo
Cardiovascular, Autoeficacia, Apoyo Social y Evaluacion de Intervenciones en
salud.

1.2.1.1 Calidad de Vida Relacionada con Salud
La calidad de vida es un concepto que se encuentra intimamente ligado al
concepto de salud. En primer término, se hara referencia al concepto de la calidad
de vida desde una perspectiva global, para luego profundizar sobre como ésta se
relaciona con la salud®®%*2°,

“Calidad de Vida es un concepto relativo que depende de cada grupo social
y de lo que éste defina como su situacién ideal de bienestar por su acceso a un
conjunto de bienes y servicios, asi como al ejercicio de sus derechos y al respeto
de sus valores®; de este modo, un grupo social identifica sus tendencias en
materia de bienestar. La calidad de vida, ademas es construida histérica y
culturalmente con valores sujetos a las variables de tiempo, espacio e imaginarios,
con los particulares grados y alcances de desarrollo de cada época y sociedad, y
su consecuente forma particular de mirar el mundo: Subjetividad®>2%2’.

En la actualidad, la calidad de vida se ve afectada, en lo que a salud se
refiere debido a las transformaciones que han ocurrido en nuestra sociedad, los
cambios sociodemograficos, la rapidez en los avances tecnoldgicos y los cambios
en la estructura familiar, entre otros son factores estresantes a los que los
individuos, familias y comunidades se ven enfrentados. Es sabido que el estrés es
causante de enfermedad y deteriora la calidad de vida en todos sus ambitos
provocando, entre otras, enfermedades cardiovasculares y de salud mental®®?°.

La prevalencia de enfermedades cronicas, en la mayoria de los paises,

donde el objetivo sanitario es mejorar el bienestar de los usuarios, ha llevado a
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gue las medidas clasicas de resultados en salud (mortalidad, morbilidad,
expectativa de vida) no sean suficientes para evaluar la calidad de los servicios de
salud®. En este contexto, incorporar la tematica de Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS) como una medida necesaria ha sido una de las mayores
innovaciones al momento de evaluar".

De este modo, se considera importante medir la CVRS tomando en cuenta
los siguientes puntos®:

- En el sector salud, la toma de decisiones deberia considerar la percepcion de
los usuarios, apoyada en una profunda evidencia empirica de base cientifica.
Dentro de esto, es importante que se incluyan, ademés, de los indicadores
clasicos cuantitativos (mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) y los costos, los
indicadores cualitativos que expresan el impacto sobre la calidad de vida y la
satisfaccion del paciente.

- Se deberia ademas analizar el proceso de atencioén de salud, tanto en lo que
hace a la evaluacion de la excelencia técnica, asi como, la evaluacion de la
excelencia interpersonal.

- El estudio de los factores que determinan la percepcién del paciente en los
diversos momentos de la vida y de la enfermedad, es decir el proceso de
adaptacion a la enfermedad crénica, permitiria reconocer los mecanismos que
inciden negativamente en la CVRS del individuo para asi, abordar intervenciones
psicosociales que promuevan el mayor bienestar posible.

- Las decisiones exclusivas en base a costos, que se vienen dando en muchos
paises, donde la medicina pasa a ser una mercancia, son éticamente inaceptables
y desde los profesionales de la salud deberia insistirse en la necesidad de tomar
en cuenta los otros elementos planteados.

La evaluacién de calidad de vida en un usuario, representa el impacto que
una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion de éste
en su bienestar. Patrick y Erickson®® la definieron como la medida en que se
modifica el valor asignado a la duracion de la vida en funcién de la percepciéon de
limitaciones fisicas, psicologicas, sociales y de disminucion de oportunidades a

causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud.



El concepto de CVRS incorpora la percepcién del paciente, como una
necesidad en la evaluacion de resultados en salud, debiendo para ello desarrollar
los instrumentos necesarios para que esa medida sea valida y confiable y aporte
evidencia empirica con base cientifica al proceso de toma de decisiones en
salud®.

Si bien la incorporacion de las medidas de Calidad de Vida Relacionada con
la Salud representa uno de los avances mas importantes en materia de
evaluaciones en salud, no existe aun la claridad suficiente respecto a una base
conceptual compartida®®322,

Por otra parte, es inevitable tener que aceptar la dificultad de poder medir
integralmente un fendbmeno tan multicausal como es la autoevaluacién de la
percepcion individual, tratando de generar una base empirica, que permita pasar
de un discurso genérico e inconmensurable a datos que provean evidencia
cientifica de adecuada calidad. Implica ademéas aceptar que, hasta el momento,
las evaluaciones de CVRS asumen que las personas son capaces de analizar
aspectos de su estado de salud en forma aislada, separandolos de otros aspectos
de la vida humana. Hay numerosas evidencias de que, a medida que la
enfermedad progresa, ocurren ajustes internos que preservan la satisfaccién que
la persona siente con la vida, por lo que podemos encontrar personas con grados
importantes de limitacion fisica que consideren que su calidad de vida es buena*.
Uno de los aspectos en que hay consenso es que las medidas de CVRS deben
reflejar la percepcion de las personas®.

SegUn algunos autores las medidas de CVRS deben ser®**;

1. Subjetivas: Recoger la percepcion de la persona involucrada.

2. Multidimensionales: Relevar diversos aspectos de la vida del individuo, en los
niveles fisico, emocional, social, interpersonal etc.

3. Incluir sentimientos positivos y negativos.

4. Registrar la variabilidad en el tiempo: La edad, la etapa vital que se atraviesa
(nifiez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la enfermedad que se

cursa, marcan diferencias importantes en los aspectos que se valoran.



De acuerdo a lo sefalado, es posible puntualizar que, la CVRS es un
concepto multidimensional. Estas dimensiones se encuentran normalmente
relacionadas entre si, en mayor o menor medida, pero miden aspectos diferentes
de la vida y la autonomia del paciente. Se describen, a continuacion, las
dimensiones utilizadas més frecuentemente en la investigacién sobre CVRS?":

» Funcionamiento fisico: Incluye aspectos relacionados con la salud y el bienestar
fisicos, y con la repercusion de la sintomatologia clinica sobre la salud. Se busca
evaluar la incomodidad que la sintomatologia produce en la vida diaria. Incluye,
entre otras, preguntas sobre la motilidad y la autonomia.

» Bienestar psicologico: Algunos autores llaman a esta dimension salud mental.
Recoge la repercusion del funcionamiento cognitivo. También recoge la vitalidad y
la competencia percibida para afrontar problemas derivados de la enfermedad o el
tratamiento.

» Estado emocional: Suele englobar evaluaciones de la depresion y la ansiedad,
es decir, de los componentes de tipo emocional del bienestar psicologico.

» Dolor: Evalta el nivel de dolor percibido, asociado a la presencia de cualquier
enfermedad o sintomatologia, y la interferencia del dolor con la vida cotidiana.

» Funcionamiento social: EvalGa la repercusion del estado de salud sobre el
desempefio habitual de las relaciones sociales, el aislamiento social debido a
incapacidad fisica y las alteraciones del desempefio de roles sociales en la vida
familiar y laboral.

» Percepcion general de la salud: Incluye evaluaciones subjetivas globales del
estado de salud de la persona y de las creencias relativas a la salud. Esta

dimension suele correlacionarse con las anteriores.

Cabe sefalar que las dimensiones antes mencionadas seran las utilizadas
en esta investigacion.

El comprobar la eficacia de la Consejeria de enfermeria en la CVRS
permitiria proponer mejoras en la provisiébn de la atencién a los usuarios del

programa cardiovascular, apoyando asi el cambio de un modelo biomédico a uno

10



biopsicosocial que nos permita dar una mirada a los seres humanos de forma

holistica, donde confluyen muchos aspectos de la calidad de vida®>*’.

1.2.1.2 Factores de Riesgo Cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son aquellas que afectan tanto al
sistema circulatorio como al corazon. Entre ellas se encuentran la enfermedad
coronaria, la enfermedad valvular cardiaca, la hipertension arterial, el accidente
cerebrovascular y la enfermedad cardiaca reumatica* .

La patologia de base de las ECV es la aterosclerosis, una enfermedad
inflamatoria que se caracteriza por la acumulacion de lipidos, células inflamatorias
y tejido fibroso en las arterias. Su etiologia es multifactorial y compleja,
interviniendo tanto factores ambientales como genéticos. Estos factores de riesgo
suelen presentarse asociados entre si, potenciando el riesgo cardiovascular®-°.

Después de numerosos estudios en miles de individuos, se han descubierto
ciertos factores que desempefan un papel importante en las probabilidades de
gue una persona padezca de una enfermedad al corazéon. A estos, se les
denomina «factores de riesgo»>*.

Los factores de riesgo se dividen en dos categorias: mayores Yy

condicionantes seguin la nomenclatura usada actualmente®®,

Los principales
factores de riesgo son aquellos cuyo efecto de aumentar el riesgo cardiovascular
ha sido comprobado. Los factores contribuyentes o condicionantes son aquellos
gue pueden dar lugar a un mayor riesgo cardiovascular pero cuyo papel exacto no
ha sido definido aun®**2,

Se dice que, cuantos mas factores de riesgo tenga una persona, mayores
seran sus probabilidades de padecer una enfermedad cardiovascular. Algunos
factores de riesgo pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otros no. Pero el
control del mayor niumero posible de factores de riesgo, mediante cambios en el
estilo de vida y/o medicamentos, puede reducir el riesgo cardiovascular. Estudios
realizados en nuestro pais, establecen que uno de cada dos hombres y mujeres

de 45 afos, presentan factores de riesgo importantes que pueden derivar a futuro
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en afecciones cardiovasculares, como infarto, bypass, angioplastia, entre otros,

con el consecuente deterioro en su calidad de vida personal y labora

[ 39,42

El enfoque del programa de salud cardiovascular en Chile®, esta basado en

el riesgo CV absoluto de la persona, lo que determinara en definitiva la

intervencidon terapéutica. El nivel de riesgo, segun el MINSAL, depende del

namero, tipo e intensidad de los Factores de Riesgo presentes en el individuo.

Mientras mas factores de riesgo existan mas elevado es el riesgo cardiovascular.

Por lo tanto, las personas con mayor cantidad de éstos, deben ser intervenidos de

forma efectiva y duradera causando un impacto en ellas.

De este modo, el MINSAL clasifica los factores de riesgo de la siguiente

forma®e:

Tabla 1. Clasificacion de los factores de riesgo cardiovasculares

Factores de
Riesgo Mayores

» Edad: Hombre = 45 afios; Mujer = 45 afios

* Sexo masculino y mujer posmenopausia.

» Antecedentes personales de ECV.

* Antecedentes de ECV prematura en familiar ler
grado (madre, padre o hermanos), antes de los 55
afos en los varones y 65 en las mujeres

No
modificables

» Tabaquismo

+ HTA

« DM

» Dislipidemia (colesterol alto y/o colesterol HDL
bajo)

+ Enfermedad renal cronica etapa 3b-5 y/o
albuminuria moderada/severa persistente

Modificables

Factores de
Riesgo
Condicionantes

+ Obesidad (IMC > o = a 30kg/m?)

* Obesidad abdominal: circunferencia de cintura
(CC) 2 80 cm en la mujer o 2 90 cm en el hombre).
* Sedentarismo

+ Trigliceridos = 150 mg/dL

Fuente: Enfoque de riesgo para la prevencién de enfermedades cardiovasculares. Concenso 2014.
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Actualmente el RCV se mide por el riesgo coronario, el cual se subdivide en
alto, moderado y bajo. La clasificacién considera como riesgo alto, la probabilidad
de hacer un evento cardiovascular en los préximos 10 afios, igual o mayor al 10%
estimado por las Tablas especificas (Framingham), o la presencia de ciertas
condiciones clinicas especificas. El riesgo moderado incluye a pacientes con un
riesgo estimado entre 5 y 9%, y el bajo, uno inferior al 5%, ambos valores
determinados por las Tablas de Estimacion de Riesgo Coronario adaptadas a la
poblacién chilena. Se requiere disponer de la siguiente informacion sobre las
caracteristicas del individuo: sexo, edad, presion arterial, colesterol total, consumo
de tabaco y si esta disponible, colesterol HDL.

La estimacion del RCV se obtiene a través de un resultado numérico en una
casilla con un determinado color, verde, amarillo o rojo para clasificar a la persona
en riesgo bajo, moderado o alto, respectivamente. Alternativamente, se puede
estimar el riesgo coronario a través del simulador automatico en linea, disponible
en http://pifrecv.utalca.cl/htm/simulador/simulador.php o a través de la aplicacion
para teléfonos inteligentes del Programa de Salud Cardiovascular. Dado que la
diabetes fue incorporada como criterio independiente de RCV alto, se eliminé el
uso de las Tablas de estimacién de riesgo CV>2,

A continuacion, se abordaran los factores de riesgo que fueron

considerados en el presente estudio:

1.21.21 Hipertension Arterial

La hipertension arterial es una enfermedad caracterizada por un incremento
persistente de las cifras de presion arterial por encima de 140/90 mmHg vy
considerada uno de los problemas de salud publica en paises desarrollados que
afecta a cerca de mil millones de personas en el mundo. Sin embrago, en los
altimos estudios se ha concluido que una presién sistdlica mayor a 120 mmHg y

una presion diastélica mayor a 80 mmHg ya se considera de riesgo*?.
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Segun la Encuesta Nacional de Salud la prevalencia de Presién arterial
Elevada (HTA) en la poblacién general es de 26,9% siendo en hombres 28,7% y
en mujeres 25,3%*°.

La hipertension es una enfermedad asintomatica y facil de detectar, sin
embargo, cursa con complicaciones graves Yy letales si no se trata a tiempo. En el
90% de los casos la causa es desconocida por lo cual se le ha denominado
‘hipertension arterial esencial’, la cual presenta una fuerte influencia hereditaria.
Asimismo, en la 'hipertension arterial secundaria’, existen causas directamente
responsables de la elevacion de las cifras tensionales. Esta forma de hipertension
no soélo puede en ocasiones ser tratada y desaparecer para siempre sin requerir
tratamiento cronico, sino que ademas puede ser una alerta para localizar
enfermedades atin mas graves de las que solo es una manifestacion clinica® *°.

La hipertension arterial aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad del
corazon, un infarto al corazon o un accidente cerebrovascular. Aunque otros
factores de riesgo pueden ocasionar hipertension, es posible padecerla sin tener
otros factores de riesgo®. En personas mayores de 50 afios la PAS mayor a 140
mmHg es un factor de riesgo de ECV mucho méas importante que la PAD. La OMS
informa que una PAD mayor a 115 mmHg es responsable del 62% de la
enfermedad cerebrovascular y del 49% de la enfermedad isquémica cardiaca **.
Las personas hipertensas que ademas son obesas, fuman o tienen niveles
elevados de colesterol en sangre, tienen un riesgo mucho mayor de sufrir una
enfermedad al corazén o un accidente cerebrovascular®®®.

El tratamiento adecuado de la HTA produce una disminucion del riesgo CV.
Se estima que una disminucion de 10-14 mmHg en la presion sistélica y de 5-6
mmHg en la presion diastolica, reduce alrededor de un 40% los accidentes
cerebrovasculares, un 15% la enfermedad coronaria y un 33% los eventos
cardiovasculares en forma global*.

Una vez establecidas las metas segun el riesgo cardiovascular se define el
manejo terapéutico de la persona. El tratamiento tiene dos pilares lograr un estilo
de vida saludable y el tratamiento farmacologico. Un estilo de vida saludable

incluye: abandono del habito tabaquico, actividad fisica de intensidad moderada
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regular, alimentacion saludable, consumo de alcohol en forma moderada y la
pérdida de peso en individuos con sobrepeso®®.
En cuanto al tratamiento farmacolégico, los farmacos seleccionados por los

expertos para el tratamiento de la HTA esencial en Chile son los siguientes:

Tabla 2. Farmacos basicos seleccionados para el tratamiento de la HTA esencial
en Chile segln prioridad de uso™

Farmacos 1ra Prioridad Alternativa
Diuréticos - Hidroclorotiazida - Indapamida
inhibidores de la enzima convertidora - Enalapril - Lisinopril
angiotensina (ECA)
Antagonista receptores de - Losartan - Valsartan
angiotensina ll
Blogueadores de canales de calcio - Amlodipino - Nifedipino
Beta bloqueadores (Reservado para - Carvedilol
pacientes con condiciones especificas) - Atenolol

- Nebivolol
Antagonistas de la aldosterona - Espironolactona - Eplerenona
(Farmaco considerado de tercera linea)

Fuente: Farmacos basicos para el tratamiento farmacoldgico de la hipertensién arterial en Chile.
2014-2015.

1.21.2.2 Dislipidemias
Las dislipidemias son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones en
las concentraciones de los lipidos sanguineos, componentes de las lipoproteinas
circulantes, a un nivel que significa un riesgo para la salud. Es un término genérico
para denominar cualquier situacién clinica en la cual existan concentraciones
anormales de colesterol: colesterol total (Col-total), colesterol de alta densidad
(Col-HDL), colesterol de baja densidad (Col-LDL) o triglicéridos (TG). Las
dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de
enfermedades cardiovasculares (CV), especialmente de la enfermedad coronaria
(EC)38,39_
SegUn la ENS la prevalencia de Dislipidemia en Chile es®:
- HDL disminuido 45,4% del total, siendo en hombres un 37,6% y en mujeres un
52,8%
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- HDL protectora = 60 mg/dl 14,7%, siendo en hombres un 8,3% y en mujeres
un 20,8%.

- LDL elevada 22,7%, siendo en hombres un 27,2% y en mujeres un 18,3%.

- Triglicéridos elevados ascienden a un 31,2% del total, siendo en hombres un
35,6% y en mujeres un 27,1%.

- Colesterol total elevado > 200 mg/dl 38,5%, siendo en hombres de 39,0% y en

mujeres de 38,1%.

El diagnéstico de dislipidemia se basa en los niveles séricos de Col-total, de
Col-LDL, Col-HDL y de los TG. Debe recordarse que el Col-total es la suma del
colesterol presente en las lipoproteinas LDL, HDL y VLDL; sin embargo, teniendo
en cuenta que la ateroesclerosis tiene una patogenia multicausal, para determinar
el nivel de riesgo de la alteracion de los lipidos es necesario evaluar
conjuntamente la presencia o ausencia de otros factores de riesgo CV que pueda
presentar el paciente %42,

Ello es denominado Riesgo Cardiovascular Global (RCG). Desde un punto
de vista de la orientacion diagnéstica y terapéutica, resulta Gtil complementar el
diagnéstico de dislipidemia clasificando el tipo de dislipidemia y una aproximacion
clinica a un diagndstico etiolégico™.

Para confirmar el diagndéstico y tomar una conducta terapéutica adecuada,
antes de iniciar un tratamiento es necesario tener dos determinaciones de lipidos.
El nivel de lipidos considerado patolégico varia segun el nivel de riesgo CV del
individuo. Es asi como en un individuo de “bajo riesgo” se considera anormal una
cifra de Col-LDL 2160 mg/dL, mientras que el nivel considerado patolégico en un
sujeto clasificado con riesgo alto o muy alto es muy inferior 100 mg/dL*"*>.

Estos valores sirven para hacer el diagnostico de dislipidemia y también
para fijar los objetivos terapéuticos a alcanzar en los pacientes en tratamiento. El
objetivo principal es el control del Col-LDL, alcanzando las metas segun el RCV.
Adicionalmente, es necesario recordar que se debe evaluar y tratar causas de
hipercolesterolemia secundaria (hipotiroidismo con determinacion de TSH vy

terapia de sustitucion)>*..
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Existe una relacién directa entre la disminucién del colesterol LDL y la
disminucion de la mortalidad CV. Asi, las metas de colesterol LDL se han
modificado en el tiempo, buscando metas mas exigentes, particularmente en
personas de alto riesgo. Aun cuando no existen estudios que avalen puntos de
cortes especificos, la tendencia a nivel internacional es lograr cifras de colesterol
LDL menores a 70 mg/dL en personas de alto riesgo cardiovascular. Cuando estas
metas son inalcanzables, y considerando que a dosis maxima las estatinas logran
reducciones de hasta 55%, la meta terapéutica debe ser la disminucion de al
menos un 50% del nivel de colesterol LDL con respecto al valor basal. En
personas de RCV moderado y bajo, metas menos estrictas son aceptables, con un
colesterol LDL menor a 100 mg/dL y menor a 130 mg/dL, respectivamente®,

Por otra parte, aunque existe una relacion inversa entre los niveles de
colesterol HDL y enfermedad coronaria, no se dispone de suficiente evidencia que
permita establecer objetivos terapéuticos especificos para este parametro. Sin
embargo, valores de colesterol HDL mayores a 40 y 50 mg/dL en hombres y
mujeres, respectivamente, se asocian a menor RCV®.

El abordaje terapéutico es no farmacolégico, nutricional y farmacolégico con
estatinas o fibratos si es necesario®*. Las estatinas son las drogas mas efectivas
para reducir el colesterol LDL. Una revision sistematica sobre el uso de estatinas
en prevencidn primaria concluye que estos farmacos producen una disminucién de
eventos CV fatales y no fatales y de mortalidad por todas las causas. Son el
farmaco hipolipemiante por excelencia logrando una reduccién de los niveles de
colesterol LDL entre 25 y 55% dependiendo del tipo de farmaco y su dosis. En
general, una reduccién del colesterol LDL de 40mg/dL, disminuye en 22% el RCV,
aumentan aproximadamente 5% el colesterol HDL y disminuyen los TG entre 13y
33%%.

Las estatinas mas potentes son la atorvastatina y la rosuvastatina, que
usadas en dosis maxima producen reducciones del colesterol LDL de hasta 55%.

Respecto del tratamiento no farmacolégico, estas medidas permitiran

controlar dislipidemias leves a moderadas y deben ser indicadas de por vida. Toda
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persona que tenga un Col-LDL =190 mg/dl, debe iniciar tratamiento farmacoldgico;
al igual que cualquier persona de riesgo muy alto®*2.

En lo que respecta al tratamiento nutricional, los aspectos mas relevantes
son los siguientes: Mejoria de la obesidad incorporando al paciente al Modulo de
Obesidad; en el caso de los diabéticos la prescripcion de la dieta es muy
importante para el control de la glicemia, pero también debe considerar el manejo
de las dislipidemias asociadas; si hay Col-LDL alto, reducir las grasas totales,
especialmente las saturadas y el colesterol de la dieta, aumentando grasas
monoinsaturadas y/o hidratos de carbono complejos ricos en fibra; si hay
triglicéridos elevados, reducir o suprimir los hidratos de carbono simples y el

alcohol***2,

1.2.1.2.3 Sobrepeso

En los udltimos 30 afios, Chile ha experimentado importantes cambios
demograficos, sociales y econdomicos, los que han contribuido a modificar las
condiciones de salud de su poblacion, presentando un significativo aumento en la
prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes,
enfermedades cardiovasculares, dislipidemia, hipertension y céncer. En este
contexto, la obesidad y el sobrepeso han sido ampliamente responsables del
desarrollo de estas enfermedades. Asi lo demuestran las cifras mundiales; donde
un 58% de la diabetes tipo Il es atribuible al sobrepeso, asi como un 39% de la
hipertension, un 32% del céncer de endometrio, un 23% de los accidentes
cerebro-vasculares, 21% de las enfermedades coronarias y un 12% del cancer de
colon entre otros*>*,

Segun la OMS hay 1.6 billones de adultos con sobrepeso en el mundo y se
proyecta que esta cifra aumentar4 en un 40% en los proximos 10 afos. Chile
ocupa el lugar ndmero 23 de los paises mas gordos del mundo, con 65,3% de su
poblacién adulta con un IMC igual o Mayor a 25,

Se estima que el sobrepeso y la obesidad son responsables de una pérdida
anual de 234.107 afios de vida, equivalente a un 6,3% del total de Afios de Vida

Ajustados por Discapacidad (AVISA) y ubicandolo en segundo lugar dentro de los
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factores de riesgo, seguido del consumo de alcohol. Por otra parte, el sobrepeso y
la obesidad son responsables de 7.877 muertes al afio, ubicandolo en el cuarto
lugar de los factores de riesgo junto al consumo de tabaco #3942,

El indice de masa corporal (IMC), que relaciona el peso con la estatura, es
una medida confiable y valida para identificar a adultos en riesgo de Mortalidad y
morbilidad, debido a un sobrepeso u obesidad: IMC = peso (kg) / estatura® (M). El
sobrepeso se refiere al exceso de tejido adiposo en el organismo. Se considera
sobrepeso a una persona con un IMC igual o superior a 25 y Obeso con un IMC
igual o Mayor a 30*.

Segun se ha sefialado, un IMC elevado se asocia con un mayor riesgo de
efectos adversos para la salud. No obstante, su simpleza de calculo y utilidad, no
da cuenta de la variacion en la distribuciéon de la grasa corporal, que puede no
corresponder a un mismo nivel de adiposidad o riesgos asociados a la Salud. La
adiposidad visceral aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares y otras
enfermedades en forma independiente a la Obesidad. La Medicién de la
circunferencia de cintura (CC) se usa como método de tamizaje de obesidad
visceral. Sin embrago, cabe mencionar que la CC no es una medida confiable en
las personas con un IMC mayor de 35,

Segun las recomendaciones internacionales se considera obesidad
abdominal una circunferencia de cintura mayor o igual a 90cm en hombres y
mayor o igual a 80cm en mujeres®.

El Tratamiento del sobrepeso / obesidad es una meta de por vida. Los
ingredientes criticos para un programa exitoso, combinan buenos hébitos de

alimentacioén, aumento de la actividad fisica y cambios conductuales®.
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1.2.13 Autoeficacia
El concepto de auto-eficacia fue desarrollado en el marco de la Teoria Social
Cognitiva, por Bandura en 1977, como un aspecto central de esta teoria*®. La
teoria de ésta dice que la motivacion humana y la conducta estan regulados por el
pensamiento y estarian involucradas tres tipos de expectativas:
% Las expectativas de la situacion, en la que las consecuencias son
producidas por eventos ambientales independientes de la accion personal,
s Las expectativas de resultado, que se refiere a la creencia que una
conducta producird determinados resultados y
% Las expectativas de autoeficacia o autoeficacia percibida, que se refiere a la
creencia que tiene una persona de poseer las capacidades para
desempeiniar las acciones necesarias que le permitan obtener los resultados
deseados®*®.

La autoeficacia influye en la forma en que la gente siente, piensa y actla.
Respecto a los sentimientos, un bajo sentido de autoeficacia esta asociado con
depresion, ansiedad y desamparo. Las creencias de eficacia influyen en los
pensamientos de las personas (autoestimulantes y autodesvalorizantes), en su
grado de optimismo o pesimismo, en los cursos de accion que ellas eligen para
lograr las metas que se plantean para si mismas y en su compromiso con estas
metas. Un alto sentido de eficacia facilita el procesamiento de informacion y el
desempeiio cognitivo en distintos contextos, incluyendo la toma de decisiones y el
logro académico. Los niveles de autoeficacia pueden aumentar o reducir la
motivacion. A modo de ejemplo, las personas con alta autoeficacia eligen
desempefiar tareas méas desafiantes, colocandose metas y objetivos mas altos™®.

Una vez que se ha iniciado un curso de accion, las personas con alta
autoeficacia invierten mas esfuerzo, son mas persistentes y mantienen mayor
compromiso con sus metas frente a las dificultades, que aquellos que tienen
menor autoeficacia®’.

La autoeficacia, ha sido aplicada en diversas conductas relacionadas con la
salud como, por ejemplo: el manejo de enfermedades crénicas, uso de drogas,

actividad sexual, fumar, realizar ejercicio, bajar de peso, y también la habilidad
20



para recuperarse de los problemas de salud o para evitar potenciales riesgos para
la salud®®. Las investigaciones revelan que altos niveles de autoeficacia tienen
consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo y su bienestar
general®.

En relacién a las conductas preventivas en salud, el estudio de Sheran et al,
refiere que las actitudes, las normas y la autoeficacia tienen un efecto causal en la
intencidn y el comportamiento, por lo tanto, las intervenciones que apuntan a tratar
estos factores mejoran y promueven el cambio de comportamiento en la salud. Es
asi como, los efectos de la intervencion sobre las actitudes, normas y autoeficacia
tienen efectos de magnitud media en las intenciones; cambiar actitudes o normas
tienen efectos de pequefio a mediano impacto sobre el comportamiento, y la
autoeficacia tendria un impacto medio sobre éste 2.

Otros estudios han demostrado que la autoeficacia es un requisito previo
para hacer cambios de comportamiento para el autocontrol de condiciones
crénicas como la hipertension®.

Siendo la enfermeria considerada una profesion que brinda cuidados a las
personas sanas y/o enfermas dentro de su ciclo vital, atendiendo las respuestas
humanas de los individuos, familias y comunidades en forma integral, se considera
positivo que ésta involucre mas aspectos psicosociales de teorias cognitivas o
psicolégicas como son la motivacidon y el aprendizaje en relacion a las conductas
de salud. Asi se podran realizar intervenciones educativas y asistenciales en las
personas, que estimulen las percepciones de autoeficacia hacia su condicion de
salud o enfermedad. Esto tendra un importante rol en la adherencia a terapias y
cuidados de enfermeria. De hecho, existe evidencia del uso de la autoeficacia en
la enfermeria practica, como es reportado en las intervenciones en personas con
cancer y con enfermos crénicos de diabetes y artritis reumatoidea, entre otros>*>3,
Por lo antes expuesto, se considera que la autoeficacia y su relaciéon con las
conductas de salud deben incorporarse tanto en la practica de intervenciones

educativas a los individuos*>°°,
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1.2.14 Apoyo Social
El interés por el concepto de soporte 0 apoyo social se origina en los afios 70
como una variable primordial en estudios del area de la salud, especialmente en el
afrontamiento al estrés en situaciones de crisis®".

Muchos autores han tratado de definir el concepto de apoyo social, Kaplan
citado por Vega®', lo define en términos de lazos perdurables que desempefian un
papel importante en la integracion psicologica y fisica de una persona.

Para Gottlieb, citado por Vega®!, El apoyo social es una informacién verbal
y no verbal, ayuda tangible o accesibilidad por otros o inferida por su presencia y
gue tiene efectos conductuales y emocionales beneficiosos en el receptor.

También es posible hablar de la objetividad y de la subjetividad del
concepto, diferenciando el apoyo social obtenido y el apoyo social experimentado;
ambos son fundamentales para la persona y repercuten sobre su bienestar™’.

El concepto de apoyo social y sus operacionalizaciones pueden ser
organizadas en tres categorias amplias: redes sociales, apoyo social percibido, y
apoyo social efectivo®.

El apoyo social cumple funciones dentro de las que se reconocen cuatro
tipos, el emocional que provee al individuo sentimientos de estima, afecto,
confianza, seguridad; el valorativo, representa la sensacién percibida por el
individuo en la que puede contar con alguien, y sentirse acompafiado socialmente;
el informacional, también conocido como consejo 0 guia cognitiva, que ayuda a
definir y enfrentar los eventos probleméticos mediante asesoramiento por parte de
la red; el instrumental constituye la ayuda tangible y material en la solucién a un
problema. Aqui la fuente brinda ayuda practica y concreta®.

En el &mbito de las enfermedades crénicas diversos estudios han aportado
evidencia acerca de la relacion entre apoyo social y enfermedades crénicas
cardiovasculares, seflalando que la falta de apoyo social constituye un factor de
riesgo para estas enfermedades®>3,

En la actualidad, el apoyo social visto de manera sistematica engloba
efectos protectores directos y amortiguadores contra la enfermedad o

malestar®®°°,
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Se ha encontrado que los individuos que padecen distintas enfermedades
cronicas, cuyo nivel de satisfaccion es alto en relacion al apoyo social, presentan
un mejor grado de adaptacion a la enfermedad y es mas importante la percepcion
que tiene el paciente de lo adecuado del soporte social, que el apoyo que
realmente recibe. La percepcion de disponer de apoyo protege a las personas de
los efectos patogénicos de los eventos estresantes®*>*>°,

El apoyo social ayuda a las personas con enfermedades cronicas a reducir
el estrés en la vida, provee un espacio para relajarse y desarrollar un compartir
positivo. Esto, a su vez, reduce los efectos negativos de la condicion de salud.
Algunos estudios han reportado que el apoyo social tiene un impacto positivo en el
desarrollo de autoeficacia, definiendola como la creencia individual en la habilidad

y competencia para realizar alguna conducta en particular>>*°’.

1.2.15 Evaluacion de Intervenciones en salud

La evaluacion de tecnologias sanitarias (ETE-SA) ha pasado a ser una verdadera
institucion en los sistemas de salud bien establecidos. Esta ha sido definida por la
Office of Technology Assessment (OTA), como una "forma de investigacion que
examina las consecuencias técnicas, sociales, econémicas, éticas y legales
derivadas del uso de la tecnologia, que se producen a corto y largo plazo y que
pueden ser tanto directas como indirectas y tanto sobre los efectos deseados
como sobre los indeseados" 8.

Las experiencias europeas y americanas de esta linea de apoyo a las
politicas de inversién y compra de innovaciones en salud estan siendo liderada por
el Nacional Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) del Servicio
Nacional de Salud del Reino Unido). Su aporte al mejoramiento de la calidad de la
atencién, basado en la confeccién de protocolos y guias clinicas, las revisiones
permanentes de la evidencia en la literatura cientifica y la capacitacion para el
mejoramiento de la calidad son proverbiales ®.

Las intervenciones de salud publica comprenden una amplia gama, desde
pruebas de deteccion (screening) y vacunas, hasta promocién de la alimentacién

saludable, actividad fisica y bienestar®. La diversidad de enfoques, estrategias,
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niveles, organizaciones, resultados e impactos que interactian para la
implementacion de la prevencion en salud es en parte responsable de que las
intervenciones en este campo se consideren complejas, y tiene repercusiones
practicas en los enfoques y métodos para evaluarlas .

Existe un amplio consenso en cuanto a que la eficacia y la efectividad de
las tecnologias sanitarias representan factores claves en los procesos de toma de
decision de los mas diversos sistemas de salud. Entre las medidas de efectividad
o resultados (también llamados outcomes por su sigla en inglés) mas comunes se
encuentran los resultados clinicos, epidemiolégicos, de calidad de vida, satisfac-
cién, cobertura y cumplimiento o adherencia con el tratamiento®. La Tabla 3
muestra un resumen de los tipos de resultados que dan cuenta de efectividad en

salud.

Tabla 3. Tipos de resultados

Tipo de medida Ejemplo

Mortalidad Tasa de mortalidad infantil

Medidas fisiol6gicas Presion arterial

Eventos clinicos Accidente cerebro-vascular

Sintomas Dificultad para respirar

Medidas funcionales La encuesta de salud SF-36

Experiencia de los pacientes con la Evaluacién del consumidor o paciente
atencion sobre la atencién

Fuente: Traducido y Adaptado de Clancy CM, Eisenberg, 1998. En Guia metodolégica para la
evaluacion econémica de intervenciones en salud en Chile °*.

Evaluar dichos resultados es la base que permitira orientar los recursos
hacia actividades mas beneficiosas para el paciente o poblacion. Es entonces
fundamental para elegir una medida de efectividad, tener claridad respecto de los

objetivos de los programas o intervenciones que se desea evaluar .
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1.2.2 MARCO EMPIRICO

Para la presente investigacion se realizO una busqueda bibliografica y se
recuperaron diversas investigaciones relacionadas con la efectividad de
intervenciones para el control de factores cardiovasculares y mejoramiento de la
calidad de vida relacionada con salud, que incluyeron las variables auto-eficacia y
apoyo social, |asi como estudios que incluyeron seguimiento poserior a la
intervencion.

En primer término, se presentan resultados de estudios realizados por
profesionales no enfermeras/os que incluyeron las variables de interés.

En el estudio de Gomez-Marcos et al. se midi6 la efectividad de una
intervencion de mejora de calidad en la reduccion del riesgo cardiovascular en
pacientes hipertensos en Atenciéon Primaria. Después de un afio de la
intervencion, en el grupo de intervencion se logra un descenso significativo del
riesgo cardiovascular, manteniendo la tendencia al ascenso en el grupo control®.

Hardcastle et al. realizaron un trabajo sobre la utilizacion de entrevistas
motivacionales (EM), en el contexto de atencion primaria, con objeto de mejorar el
estilo de vida, el peso y los factores de riesgo cardiovasculares. Se comprobé que
al utilizar la EM hay mejoras en varios de estos factores, pos-intervencién a los
seis y doce meses. La intervencion con EM condujo a mejoras significativas en el
colesterol, que se mantuvieron en la medicion realizada poserior a 12 meses. En
los andlisis de subgrupos de pacientes con niveles elevados de factores de riesgo
especificos, mostraron evidencia de mejoras mantenidas a lo largo de 12 meses
en el factor de riesgo especifico, aunque esto no fue el caso para todos los sub-
grupos. Este estudio sugiere que futuras investigaciones deberian tratar de
examinar mas a fondo los efectos de las dosis de varias sesiones de EM y
dilucidar los mecanismos que subyacen a estos cambios, como los cambios en las
variables asociadas con la motivacion y la autorregulacion como la motivacion
autbnoma y auto-eficacia. Ademas, de sugerir la implementacién de
intervenciones dirigidas de entrevistas motivacionales para participantes con

factores de riesgo de ECV especificos y tratando de evocar los cambios en los
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resultados especificos de riesgo (por ejemplo, la reduccién del colesterol en
pacientes con hipercolesterolemia) puede ser un camino fructifero para la
investigacion®.

Con relacion a estudios realizados por enfermeros/as o con participacion de
enfermeros/as, se presentan a continuacion los aspectos mas relevantes de ellos.

En el estudio de Petersen et al. se midid el efecto de la autoeficacia en el
estilo de vida cardiovascular, dado que la autoeficacia es una condicion importante
para el cambio de comportamiento de salud en pacientes con enfermedad crénica.
Se investigo si la autoeficacia se asocia con el estilo de vida cardiovascular en
pacientes con manifestaciones clinicas de enfermedades vasculares. 125 usuarios
gue habian sido recientemente diagnosticados con enfermedad cerebrovascular,
enfermedad cardiaca coronaria o enfermedad arterial periférica, participaron en
una intervencion de autogestion de 1 afo. Ellos completaron un cuestionario de
auto-eficacia y preguntas sobre su estilo de vida cardiovascular al inicio del
estudio y después de 1 afio de transcurrido el estudio. Se realiz6 un analisis de
regresion logistica para cuantificar el impacto del cambio en la auto-eficacia en la
actividad fisica, el habito de fumar, consumo de alcohol y la eleccion de los
alimentos. La autoeficacia se asocié con una mayor adhesién a las directrices para
la actividad fisica y la eleccion de alimentos. Esto demuestra, que a largo plazo
las intervenciones para lograr la autoeficacia son positivas®.

En un estudio controlado aleatorio, realizado por Moher et al. se
compararon tres métodos de prevencién de complicaciones de enfermedad
coronaria en usuarios de atencién primaria; se analizaron tres grupos: un grupo
control, grupo de auditoria y un grupo intervencién enfermera. Los resultados
fueron medidos en 1.906 pacientes de 55 a 75 afios con enfermedad coronaria
establecida. La evaluacion se definid para 3 factores de riesgo (presion arterial,
colesterol y tabaquismo), a la vez, se midid la prescripcion de agentes
hipotensores, hipolipemiantes y antiagregantes, presion arterial, nivel de colesterol
sérico y niveles de nicotina en plasma. De estas evaluaciones, se obtuvieron los
siguientes resultados: el porcentaje en el grupo de intervencion de enfermeria fue

mas alto en la mejoria de los factores de riesgo, sin embargo, no se vio reflejado
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en los resultados clinicos. Ademas, de ellos se deduce que la creacién de un
sistema de registro y recuperacion mejord la evaluacion del paciente a los 18
meses de seguimiento, pero no fue consistentemente mejor que la del grupo
auditoria, viéndose solamente diferencias significativas en la mejora de los niveles
de tratamiento o factores de riesgo. Ser capaz de comprender esto, es el siguiente
paso para poder mejorar la calidad de la atencion de los usuarios con enfermedad
coronaria®®.

Otro trabajo realizado por Murchie et al. evalu6 los efectos después de
cuatro afios de un estudio en la tasa de mortalidad y eventos coronarios, luego de
las intervenciones de enfermeria en prevencion secundaria. Estas Ultimas, se
realizaron promoviendo componentes meédicos y de estilo de vida. Entre los
principales componentes de la prevencién secundaria se consideraron la aspirina,
el control de la presion arterial, el control de los lipidos, dieta saludable, hacer
ejercicio y no fumar. Este estudio se realizo con un muestreo aleatorio de 1343
(673 intervencion y 670 control) usuarios menores de ochenta afios con
enfermedad coronaria sin diagndstico terminal ni demencia. Se realizaron
intervenciones de enfermeria donde se ofrecié un seguimiento regular por un afio,
controlandose la presion arterial, niveles de colesterol, tabaquismo, dieta y
consumo de aspirina. Se midieron los resultados de los principales componentes
en la prevencion secundaria donde se observaron mejoras en el grupo de
intervencién en todos los componentes de la prevencion secundaria, excepto
fumar al cabo de un afio. Estos resultados se mantuvieron después de cuatro
afos, excepto para el ejercicio. Se observd una reduccion de las tasas de
mortalidad y de eventos cardiovasculares a mediano plazo en el grupo de
estudio®”8,

Una investigacion poserior, utilizando la informacion del estudio citado en el
parrafo anterior, tuvo como objetivo analizar el costo- efectividad de la intervencion
de enfermeria en prevencion secundaria. Se evaluaron los costos de las clinicas;
costes globales para los servicios de salud, y el costo por afio de vida y por la
calidad de afos de vida ajustados (AVAC) ganado, expresados como aumento

gradual en el grupo de intervencidn en comparacion con un grupo control. Se
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encontré que ésta era favorable para la salud en términos de muertes, los afios de
vida y los AVAC™,

Por otra parte, un ensayo controlado aleatorio (estudio OXCHECK) evalu6
la efectividad de una intervencion de enfermeria en la reduccion de los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes en atencion primaria. Se
seleccionaron 2205 sujetos que asistieron a un chequeo de salud en los afios
1989-90, fueron programados para un nuevo examen en 1992-3 (grupo
intervencion) y 1.916 pacientes que acudieron a su chequeo médico inicial en los
afos 1992-3 se incluyeron en el grupo de control. Los participantes tenian entre
35-64 afios, siendo hombres y mujeres. La Intervencion de salud llevada a cabo
por enfermeras se mostr6 ineficaz para ayudar a los fumadores a dejar de fumar,
pero ayudaron a los pacientes a modificar su dieta y la concentracion total de
colesterol'®%8

En el seguimiento de 4 afios realizado por el estudio OXCHECK se
evidenciaron efectos positivos en dieta, presion arterial, IMC y colesterol total68.
Los resultados indicaron un cambio beneficioso en la dieta y la reduccién en las
concentraciones de colesterol, sostenida en tres afios, aunque no hubo cambio en
la prevalencia del tabaquismo. Se estimé que los controles de salud llevados a
cabo por las enfermeras en este estudio redujeron el riesgo a largo plazo de
infarto de miocardio en los hombres por el 5-12% y en las mujeres de 13 a 20%. El
estudio informé una reduccién similar en el riesgo coronario®®. Al verificar los
resultados de la salud y el seguimiento, éste tuvo un costo de £ 29,27 por
paciente. Respecto de la rentabilidad del programa en términos del costo por
porcentaje de reduccién del riesgo coronario fue de entre £ 1.46 y £ 2.25 por 1%
de reduccidén del riesgo coronario por participante; siendo casi el doble en
hombres que en mujeres.

Se calculd que el costo para la aplicacion de los controles de salud al estilo
OXCHECK para un tamafio promedio de 7.500 pacientes seria £ 47.000. Este
estudio muestra las considerables dificultades para el calculo de los costos y
beneficios de un programa de promocion de la salud, pues se deben considerar

muchos factores. Sugieren que las evaluaciones economicas deben integrarse en
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los protocolos de los ensayos controlados aleatorios para permitir que se evallen
la rentabilidad de las diferentes estrategias de prevencién®®. Se estima que para
obtener el maximo beneficio de los controles de salud seria 6ptimo dirigirlo a
grupos de alto riesgo, aunque falta basar esto en la a evidencia o revisar los
costos reales de estos procesos en salud*®.

Respecto de revisiones bibliograficas, Verheijden et al. publicaron un
trabajo que incluia una variedad de estudios realizados entre 1970 y 2003 que
incluyeron la intervencion de apoyo social para la pérdida de peso de los
participantes y el mantenimiento de éste. Concluyeron que en los estudios en los
que participaron con sus conyuges y parientes la baja de peso se prolongo a los
seis meses pos intervencion y mas aun a los 12 meses, lo que avala el hecho de
gue el apoyo social favorece la adquisicién de conductas saludables. Los autores
aclaran que el apoyo social por si solo es dificil de evaluar, pero que, al aplicarse
en conjunto con otras intervenciones, se comprueba que es una herramienta
importante si queremos ver frutos en las intervenciones a mediano y largo plazo®.

Halcomb et al. realizaron una busqueda sistematica de la literatura acerca
de la eficacia de las practicas de enfermeria en intervenciones dirigidas a la
reduccion de factores de riesgo cardiovascular en poblacién adulta saludable, con
enfermedades cardiovasculares diagnosticadas o factores de riesgo
cardiovascular conocidos. Dieciocho ensayos, fueron reportados en 33 articulos.
Diez ensayos investigaron intervenciones multifactoriales y ocho ensayos
informaron intervenciones especificas dirigidas a un factor de riesgo*. Respecto
de las intervenciones multifactoriales, éstas incluian evaluaciones de salud
individualizadas, consejerias en estilo de vida, entrevista motivacional, educacion
para la salud y protocolos de administracion de manejo de varios factores de
riesgo. Algunas de ellas realizaron seguimiento por periodos del2 meses, 18
meses y 4 afios. De los ocho ensayos que examinaron la eficacia de las
intervenciones dirigidas a cambiar un solo factor de riesgo, dos se centraron en la
ingesta alimentaria, tres en cesacion de tabaquismo, uno en reduccién de peso y
dos en actividad fisica. Dos de los ocho ensayos realizaron seguimiento por un

periodo del2 meses. El efecto tanto de la intervenciones multifactoriales y
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especificas sobre los resultados del paciente fue variable. Sin embargo, tanto las
intervenciones multifactoriales como las dirigidas, demostraron tendencias
similares de resultados para variables especificas, siendo las mejoras presentadas
por la mayoria de los estudios en: presion arterial, nivel de colesterol, ingesta
alimentaria y actividad fisica. Concluyeron que, si bien las intervenciones para
reducir los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares han producido
resultados variables, ofrecen un gran potencial para asistir a los pacientes en la
modificacion de su perfil de riesgo. Agregan que la importancia en salud publica de
estos cambios depende de la sostenibilidad del cambio y su efecto en los
resultados de salud de estas personas. Aunque no todos los estudios reportaron
resultados estadisticamente significativos, muchos informaron pequefias mejoras
en los resultados de los pacientes. La variacion en las medidas de resultado y
algunos resultados contradictorios entre los estudios hace que sea dificil llegar a
conclusiones definitivas. Las calidades de los estudios se vieron limitados por
muestras pequefias y periodos cortos de intervencion®*.

Un estudio realizado por Joanna Briggs Institute, Best Practice Information,
reportd lo siguiente™®. Se revisaron 22 ensayos clinicos referentes a intervenciones
de enfermeria con el objeto de reducir los factores de riesgo cardiaco tanto en
adultos sanos como en adultos con enfermedad cardiovascular conocida. Las
intervenciones incluian evaluacion de la salud individual, consejeria sobre estilo de
vida, educacion para la salud, seguimiento, derivacibn y entrevistas
motivacionales. Los resultados que se midieron fueron: presion arterial, ingesta de
alcohol, niveles de colesterol, dieta, cantidad de actividad fisica realizada,
tabaquismo, masa corporal. Entre los resultados secundarios se midieron
ansiedad, depresion y satisfaccion con el tratamiento. De esto, hay evidencia
limitada que luego de las entrevistas motivacionales de enfermera, los individuos
que padecian enfermedad coronaria lograron disminuir su ansiedad y depresion.
Con respecto a la tension arterial se demostré que la presion arterial sistélica
disminuy6 después de 18 semanas de intervenciones. Otros 5 estudios muestran
una reduccion de la tension arterial, esto entre grupos control e intervencion y

entre medicion basal y el resultado los 12 meses de seguimiento. 2 ensayos
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mostraron a los 18 meses de seguimiento no hubo diferencia entre grupo control y
grupo intervencion. En el tema del sobrepeso se informd una disminucién del peso
corporal de hasta un 5%, sin embargo, no existe evidencia de si se mantiene la
pérdida de peso a largo plazo. En el tema del colesterol 3 estudios demostraron
mejorar los niveles de colesterol a los 3 meses, a los 12 meses y a los 4 afos. En
la dieta también se encontraron mejoras luego de intervenciones dirigidas por
enfermeras. En la actividad fisica igualmente tuvieron impacto las intervenciones
de enfermeria, rebelandose un aumento general en la cantidad de actividad fisica
de los participantes™.

Blokstra et al.?!

mediante una revisién bibliografica de varios estudios

buscaron determinar y cuantificar, la eficacia de las intervenciones multifactoriales

en el estilo de vida (sin terapia de drogas) en pacientes con ECV establecida o en
grupos de alto riesgo. Para esto, se realiz6 una busqueda bibliogréfica utilizando

Pubmed, con el objeto de identificar los articulos de los ensayos controlados

aleatorios (ECA) o revisiones de los ECA, publicados entre 1990 y 2007. Se

defini6 como intervencion multifactorial a la destinada a mejorar al menos dos
factores negativos en el estilo de vida tales como: fumar, actividad fisica y habitos
alimenticios. Para este estudio los ensayos revisados se dividieron en tres grupos:

1. Ensayos en personas con alto riesgo debido a la variacion combinaciones de

uno o mas factores de riesgo.

2. Ensayos en personas con diabetes o intolerancia a la glucosa (IGT) y

sobrepeso.

3. Ensayos en individuos con presion arterial alta y sobrepeso.

Entre los estudios revisados se destacan los siguientes resultados:

- Una prueba de cinco afios en mas de 1.200 hombres, se estudio el efecto del
cambio en la dieta y dejar de fumar sobre la incidencia de la enfermedad
cardiaca coronaria y factores de riesgo cardiovascular. A los 5 y 10 afios de
seguimiento, la incidencia de infarto de miocardio (IM) fue significativamente
menor en el grupo de intervencién en comparacion con el grupo control. Hubo
un efecto significativo sobre la mortalidad total. A los veinticinco afios de

seguimiento, todavia habia pequefas diferencias en la dieta entre los grupos.
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Otro estudio, en Holanda, realizO un asesoramiento individual en 1.270
pacientes que estaban en alto riesgo de tener un evento cardiovascular.
Después de 4 meses, se encontro un efecto favorable sobre el estilo de vida,
pero no se observaron efectos a largo plazo (18 meses). Sin embargo, en este
ensayo hubo algunos problemas metodologicos y el contenido de la
intervencién era conocido también por el grupo de control, lo que puede haber
provocado un sesgo.

En otro ensayo mas breve (dos o tres sesiones de asesoramiento) se
realizaron intervenciones sobre el estilo de vida a 900 hombres y mujeres
ingleses, después de 12 meses, el estilo de vida en los aspectos de habito
tabaquico, dieta y ejercicio habia mejorado.

En dos pequefios ensayos en Suecia (aproximadamente 150 sujetos), hubo un
efecto favorable de la intervencion sobre indice de masa corporal,
circunferencia de la cintura y la presion arterial después de 12 o 18 meses.

En el estudio PREMIER, de Estados Unidos. Donde participaron mas de 800
individuos con sobrepeso, prehipertension no tratada o hipertension en etapa
1, se compararon dos intervenciones conductuales multifactoriales con
consejeria sin asesoramiento intensivo. Dirigidas a la pérdida de peso,
aumento de la actividad fisica, y la reduccion de la ingesta de sodio y alcohol.
Después de 6 meses, la presion arterial sistélica y la prevalencia de
hipertension se redujo significativamente en el grupo intervencion; no asi en el
grupo al que se le aplico solo consejeria. En otro estudio, que se llevo a cabo
en Australia de casi 250 individuos con presion arterial alta y sobrepeso, que
recibian tratamiento con una o dos drogas se evidencié que después de 4
meses de intervencion, la presion arterial reunio los criterios para la abstinencia
de drogas. A los 4 meses, la retirada del farmaco fue significativamente
diferente entre el grupo de intervencion y el grupo de atencion habitual.
Después de 12 meses, las diferencias ya no eran estadisticamente
significativas.

En general, en los estudios revisados, se demuestra que en los pacientes

con ECV establecida, la intervencion multifactorial en el estilo de vida puede

32



reducir la aparicion de enfermedades cardiovasculares enfermedades y / o
mortalidad. En la mayoria de los estudios, las intervenciones mostraron tener
efectos favorables sobre el estilo de vida, como la mejora de la dieta, habitos y
aumento de la actividad fisica. A largo plazo estas mejoras en parte persisten,

pero estudios con una mayor duracién son necesarios para confirmar esto .

1.3HIPOTESIS

Hipotesis Conceptual 1:
Las personas del grupo experimental presentan una mejor CVRS con respecto al

grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencién de enfermeria.

Hipotesis Operacionales:

1.1 Las mujeres del grupo experimental presentan un mejor puntaje en el
componente se salud fisica con respecto al grupo control, a los 12 meses de
finalizada la intervencion.

1.2 Las mujeres del grupo experimental presentan un mejor puntaje en el
componente se salud mental con respecto al grupo control, a los 12 meses de
finalizada la intervencion.

1.3 Los hombres del grupo experimental presentan un mejor puntaje en el
componente se salud fisica con respecto al grupo control, a los 12 meses de
finalizada la intervencion.

1.4 Los hombres del grupo experimental presentan un mejor puntaje en el
componente se salud mental con respecto al grupo control, a los 12 meses de

finalizada la intervencion.

Hipo6tesis Conceptual 2:
Las personas del grupo experimental presentan mejores indicadores fisicos con
respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de

enfermeria.
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Hipotesis Operacionales:

2.1 La presion arterial sistélica en las mujeres es menor en el grupo
experimental con respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la
intervencion de enfermeria.

2.2 La presion arterial sistélica en los hombres es menor en el grupo
experimental con respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la
intervencion de enfermeria.

2.3 La presion arterial diastolica en las mujeres es menor en el grupo
experimental con respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la
intervencién de enfermeria.

2.4 La presion arterial diastolica en los hombres es menor en el grupo
experimental con respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la
intervencién de enfermeria.

2.5 El IMC en las mujeres del grupo experimental es menor con respecto al
grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencién de enfermeria.

2.6 ElI IMC en los hombres del grupo experimental es menor con respecto al
grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencién de enfermeria.

2.7 El colesterol total en las mujeres del grupo experimental es menor con
respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de
enfermeria.

2.8 El colesterol total en los hombres del grupo experimental es menor con
respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de
enfermeria.

2.9 El colesterol HDL es mayor en las mujeres del grupo experimental con
respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de
enfermeria.

2.10 EI colesterol HDL es mayor en los hombres del grupo experimental con
respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de

enfermeria.
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2.11 EI colesterol LDL es menor en las mujeres del grupo experimental con
respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de
enfermeria.

2.12 EIl colesterol LDL es menor en los hombres del grupo experimental con
respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de
enfermeria.

2.13 El valor de los triglicéridos es menor en las mujeres del grupo experimental
con respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de
enfermeria.

2.14 El valor de los triglicéridos es menor en los hombres del grupo experimental
con respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de

enfermeria.

Hipdtesis Conceptual 3: El grupo experimental presenta una mejor autoeficacia

comparado en el grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion.

Hipdtesis Operacional.

3.1Las mujeres del grupo experimental presentan mejores puntajes de
autoeficacia comparado con el grupo control a los 12 meses de finalizada la
intervencion.

3.2Los hombres del grupo experimental presentan mejores puntajes de
autoeficacia comparado con el grupo control a los 12 meses de finalizada la

intervencion.

Hipotesis Conceptual 4: El grupo experimental evidencia mayor apoyo social con

respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion.
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Hipo6tesis Operacional:

4.1 Las mujeres del grupo experimental presenta mayor puntaje de apoyo
social respecto al grupo control a los 12 meses de finalizada la intervencion.

4.2 Los hombres del grupo experimental presenta mayor puntaje de apoyo

social respecto al grupo control a los 12 meses de finalizada la intervencion.

Hipotesis Conceptual 5: El grupo experimental evidencia menor utilizacion de
servicios de salud con respecto al grupo control, a los 12 meses de finalizada la

intervencion.

Hipotesis Operacional:
5.1 El grupo experimental presenta un menor niumero de Consultas de morbilidad
en los establecimientos municipales de salud con respecto al grupo control, a los

12 meses de finalizada la intervencion.

1.40BJETIVOS

Objetivo General:

Medir el efecto a los doce meses de finalizada una Intervencién Innovadora
Consejeria de enfermeria presencial y telefénica en el control de factores de
riesgo cardiovascular, mejoramiento de la calidad de vida relacionada con salud y
utilizacion de servicios de salud, en usuarios del Programa de salud cardiovascular

de los Centros de Salud Municipales de Concepcion.

Objetivos especificos:

Respecto de los grupos control y experimental:

- Describir perfil biodemografico.

- Analizar la calidad de vida relacionada con salud después de 12 meses de

finalizada la intervencién de enfermeria.
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- Determinar la autoeficacia después de 12 meses de finalizada la intervencion de
enfermeria.

- Determinar el apoyo social después de 12 meses de finalizada la intervencion de
enfermeria.

- Analizar los indicadores fisicos después de 12 meses de finalizada la
intervencion de enfermeria.

- Comparar, en el grupo control y experimental, la calidad de vida relacionada con
salud, indicadores fisicos, percepcion de autoeficacia y percepcion de apoyo
social entre el pos-test | y el pos test Il, que se realizara 12 meses después de
finalizada la intervencién de enfermeria.

- Comparar, en el grupo control y experimental la utilizacién de servicios de salud
después de 12 meses de finalizada la intervencion de enfermeria.

- Determinar el efecto a los 12 meses de finalizada la intervencién de enfermeria
en el grupo experimental versus el grupo control, en lo que respecta a:

+ Calidad de vida relacionada con salud, Indicadores fisicos,

Percepcion de autoeficacia y Percepciéon de apoyo social

1.5 VARIABLES DEL ESTUDIO

INDEPENDIENTE
Intervencion Innovadora Consejeria de enfermeria presencial y telefénica (Anexo
1)
DEPENDIENTES (Anexo 1)
e Calidad de vida relacionada con salud
e Autoeficacia
e Apoyo social
Indicadores fisicos
e Presion arterial: Presion sistolica y Presion diastolica
e Colesterol total
e Colesterol HDL
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Colesterol LDL

Triglicéridos

indice de Aterogenicidad (LDL/HDL),

indice de masa corporal

Peso

Circunferencia abdominal

Factor de Riesgo Cardiovascular a (CT/HDL)
Riesgo Coronario a 10 afios.

Visitas a Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)
Uso de medicamentos

Consultas de morbilidad

Controles de crénicos

2 SUJETOS Y METODOS

2.1

Tipo de estudio: Este estudio se enmarco en la investigacion Seguimiento a
12 y 24 meses del efecto de Intervencion innovadora Consejeria de
enfermeria dirigida a la salud cardiovascular en atencion primaria, el cual
corresponde a un disefio de tipo experimental de medidas repetidas (pos-
test Il y pos-test Ill). Para tales efectos, los pacientes participantes en el
ensayo clinico controlado Efecto de Intervencién innovadora: Consejeria de
enfermeria en salud cardiovascular en atencién primaria® fueron evaluados
al inicio del estudio entre los meses de abril-mayo 2013 y al finalizar la
intervencion (pos-test 1) entre noviembre-diciembre 2013. Durante el
seguimiento, fueron evaluados en el afio 2014 (pos-test 1l) y 2015 (pos-test
). La presente investigacidon corresponde a la evaluacion de los
participantes realizada a los 12 meses de finalizada la intervencién de

enfermeria (pos-test II).
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2.2

2.3

2.4

Unidad de analisis: usuario en control y seguimiento del Programa de
Salud Cardiovascular que pertenece a uno de los 6 Centros de Salud
Familiar (CESFAM) municipalizados de Concepcion-Chile que participo en el
estudio Efecto de intervencion innovadora: Consejeria de enfermeria en
salud cardiovascular en atencién primaria®®.

Poblacién del estudio: 109 usuarios de los CESFAM de Concepcion que
se controlaban en el Programa de Salud Cardiovascular que participaron en
el estudio Efecto de intervencion innovadora: consejeria de enfermeria
personalizada y telefonica en salud cardiovascular en atencion primaria. 56
de ellos conformaron el grupo control y 53 el grupo intervencion al que se

intervino con esta consejeria.

Criterios de Inclusién:

» Continuar sus controles en los CESFAM municipales de Concepcion

» Haber participado en el estudio Efecto de intervencion innovadora: consejeria

de enfermeria personalizada y telefénica en salud cardiovascular en atencion

primaria.

* Haber otorgado su consentimiento informado para participar en el presente

estudio (Anexo 2).

2.5

Criterios de exclusion:

» Fallecimiento.

* No continuar controles en la zona descrita anteriormente.

Los grupos intervencion y control a los 12 meses quedaron conformados

por 42 y 30 individuos respetivamente. La Figura 1 muestra el flujo de

participantes durante el estudio.
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Figura 1. Flujo de participantes durante el estudio

.................

| Rechtamiento ! Evaluacion de elegibilidad (n=224)

Excluidos por rehusar a participar (n=104)

Randomizacion (n=120)
(83 mujeres /37 hombres )

......................

| Lo .. |
Grupo experimental (n=60) (1 D|str|bu0|on ______ | Grupo control (n=60)
(44 mujeres /16 hombres) (36 mujeres /21 hombres )
Abandono (n=T7) :Intewencmn ------ \: | Abandono (n=4)
(4 mujeres/3 hombres) : 7 meses | | (3 mujeres /1 hombre)
\ I‘ _____________________ JI \
Después de 7 meses (n=93) Después de 7 meses (n= 56)
(40 mujeres/13 hombres ) (36 mujeres/20 hombres )

Abandono (n=11) Seguimiento Abandono (n=26)
(10 mujeres/1 hombre) 12 meses (14 mujeres/12hombres)

Despues de 12 meses (n=42) Despuss de 12 meses(n=30)
(30 mujeres/12hhombres) (22 mujeres/8 hombres)

Fuente: elavorada por alumno
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2.6 Instrumentos de recoleccién de los datos

Para la recoleccion de los datos se utilizaron los siguientes instrumentos

gue se encuentran validados y fueron utilizados en el estudio, al cual se le

realizd seguimiento.

Cuestionario genérico SF-36: evalua aspectos de la calidad de vida en

poblaciones adultas (> de 14 afios de edad). El Cuestionario de Salud SF-

36 fue elaborado por Ware y Sherbourne.

Escala de Autoeficacia General de Schwarzer y Jerusalem, version validada

en Chile™.

La escala Multidimensional de Percepcion de Apoyo Social (MSPSS) de

Zimet et al’%.
Para los indicadores fisicos, se utilizaron los métodos descritos en el Guia
Clinica AUGE Examen Medicina Preventiva 2013** para examenes de
sangre, peso, talla y presion arterial. Examenes de sangre bioquimicos:
colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos.

» Toma de presion arterial con esfigmomandmetro automatico de brazo
marca Tecnigen.

» Se midio la estatura en metros con altimetra marca SECA.

= Se valor6 el peso con pesa de pie calibrada marca SECA.

= indice de Masa Corporal.

= Circunferencia Abdominal se utilizé huincha métrica marca SECA

= Perfil Lipidico: se midié a través de una prueba de laboratorio, por medio de
puncién venosa, con ayuno previo de 8 a 12 horas.

» Riesgo Coronario a 10 afios. Se evalu6 con tablas Framingham

» La informacion respecto de Uso de medicamentos, Consultas de morbilidad
y controles de crénicos se obtuvo de la ficha electrénica de cada usuario y

se utilizé un registro ad-hoc.
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2.7  Recoleccion de los datos:

A los 109 participantes del estudio Efecto de intervencién innovadora: Consejeria
de enfermeria en salud cardiovascular en atencion primaria, se les contacto por
via telefénica para verificar la disposicion para participar en la investigacion.
Poseriormente fueron convocados todos quienes aceptaron participar a la Unidad
de Prevencién de Obesidad (UPOS) de la Universidad de Concepcion, donde se
aplicaron los instrumentos recolectores de datos y se realizaron las mediciones
descritas previamente. Para la realizacion de los examenes de laboratorio los
participantes asistieron al Laboratorio Clinico Dr. Gustavo Torrejon. Cabe
mencionar, que para todas las visitas se realizé el pago de pasajes y entrega de
colacion saludable.

La informacion relativa a Uso de medicamentos, Consultas de morbilidad y
controles de crénicos se extrajo del programa informético AVIS, utilizado como
ficha electrénica por la Direccion de Administracion Municipal de Concepcion.

La recoleccion de los datos fue realizada por la tesista y por una alumna de

quinto afio de la carrera de Enfermeria, previamente capacitada.

2.8 Analisis de los datos:
Los resultados de las evaluaciones y encuestas aplicadas fueron incorporadas a
una base de datos y fueron procesadas con el software SPSS 22.0. Las variables
cualitativas fueron representadas por la frecuencia y porcentaje de cada una de
sus categorias y las variables numéricas fueron representadas por sus medidas de
tendencia central y de dispersion.

Para determinar si la distribucion de frecuencias de las variables cualitativas
era la misma en ambos grupos (Control y Experimental) se utilizé el test Chi-
cuadrado. El test exacto de Fisher se utilizé en el caso de que mas del 25% de las
celdas de la tabla esperada bajo el supuesto de homogeneidad fueran menores
gue cinco. Se obtuvo el estadistico Kappa para determinar si hubo cambio en las
frecuencias después del periodo de 12 meses dentro de cada uno de los grupos.

Para la comparacion inicial, de las variables numéricas, entre el grupo control

y experimental, se aplico el test t de Student para grupos independientes en el
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caso que la distribucion de las variables fuera normal y el test U de Mann-Whitney
en caso contrario. Para determinar si hubo cambio entre el pos-test | y pos-test Il,
dentro de cada uno de los grupos, se utilizé el test t de Student para grupos
pareados, cuando la variable (diferencia antes y después) tenia distribucion
normal y el test de Wilcoxon en caso contrario. Con la finalidad de comparar la
magnitud del cambio en ambos grupos se utilizé el test t de Student (U de Mann-
Whitney). Para evidenciar el supuesto de normalidad se utiliz el test de Shapiro-
Wilk.

En todos los casos se utilizd un nivel de significancia de 0,05, esto es cada
vez que el valor p asociado a un test fue menor o igual que 0,05 se consider6

estadisticamente significativo.

2.9 Consideraciones éticas:
Para realizar esta investigacion consideramos los Requisitos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos. Para ello se utilizaron los siete requisitos éticos
propuestos por Ezekiel Emanuel”®.

2.10 Vvalor:
Esta investigacion tiene una importancia clinica, social y cientifica. Esto pues
tiene como meta generar conocimiento sobre el seguimiento a 12 meses del
efecto de intervencion innovadora consejeria de enfermeria dirigida a la salud
cardiovascular. Los resultados han sido valiosos para beneficio personal de los
involucrados y social. No hubo dafio a los sujetos de estudio, ni un gasto de

recursos excesivos.
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2.11 Validez cientifica:
Este estudio tiene validez cientifica, segun se demuestra a continuacion:
A. El estudio es original y cientificamente significativo; fue idéneo en relacion con
los objetivos; fue realizable; las conclusiones obtenidas son validas con exposicion
minimas de los sujetos; posee disefio, objetivo y metodologia cientifica validos.
B. Los profesionales que realizaron el estudio poseen suficiente competencia
cientifica en cuanto a experiencia y entrenamiento en las técnicas que se usaron.
Esto teniendo en cuenta las obligaciones y el trabajo realizado previamente.
C. El lugar donde se llevo a cabo la investigacion fue adecuado.
D. Se tomaron registros y medidas para evaluar el progreso y la calidad de la
investigacion.
E. La publicaciéon de los resultados de la investigacion sera veraz, consistente y

justa.

2.12 Seleccion equitativa de sujetos:
La identificacidon y seleccion de los sujetos fue equitativa en cuanto a la
distribucion de cargas y beneficios. Esto se demuestra en lo siguiente:
A. Se seleccionaron grupos especificos relacionados con la interrogante cientifica
de la investigacién. Se evitaron en esta investigacion los grupos considerados
vulnerables.
B. Se considerd que los seleccionados estuvieran en condiciones de beneficiarse
de los resultados.
C. La seleccion de sujetos fue disefiada para reducir al minimo los riesgos, a la
vez que se maximizaron los beneficios sociales y cientificos de los resultados de la
investigacion.
D. La exclusion de grupos o comunidades se justifica segun los objetivos de la
investigacion.
E. Se seleccion6é el nimero minimo de sujetos suficiente para realizar analisis

estadistico.
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2.13 Proporcion favorable de riesgo-beneficio:

Se evaluaron los riesgos y beneficios para los sujetos de estudio en esta
investigacion. Para esto se considero lo siguiente:

Los riesgos potenciales a los sujetos individuales se minimizaron. Los
riesgos que pudieran incurrir en los procedimientos realizados fueron
minimos, dado que, los realizé una profesional idonea. La toma de
examenes de laboratorio fue imprescindible en esta investigacion para la
obtencion los resultados y poserior comparacion. Esto es parte de un
control habitual en cualquier centro de salud.

En esta investigacion clinica se busco el beneficio de los sujetos de estudio
y de pacientes similares.

Los beneficios potenciales fueron proporcionales a los riesgos asumidos.
Se garantiz6 a los sujetos de estudio proteccion por reacciones adversas
mediante coordinacion con su centro de salud.

En este estudio se establecieron como formas de compensacion a los
sujetos de investigacion por su participacion: retribucion de pasajes y
entrega de una colacién en el momento de los examenes.

Esta investigacion implicd un minimo riesgo para los sujetos de estudio que

sea éticamente aceptable.

2.14 Evaluacién independiente

Para no contravenir este principio se consideraron los siguientes aspectos:

Se efectud una evaluacién independiente para evitar conflictos de intereses.
Se sometio a la evaluacion del Comité Etico-Cientifico de la Vicerrectoria de
Investigacion de la Universidad de Concepcion y del Comité Etico Cientifico
del Servicio de Salud Concepcion.

Las fuentes de financiamiento corresponde al Proyecto VRID-Asociativo,
Caodigo: 214.082.049-1.0 de la Universidad de Concepcidén y recursos
propios.

No hubo pagos para la aprobacion del comité de ética respectivo.

El estudio se hizo dentro de los lineamientos legales.
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2.15 Consentimiento informado
El consentimiento informado se justifica por el principio de respeto a las personas
y a sus decisiones autonomas. La decision de participar es libre. En el documento
se informa la finalidad, riesgos, beneficios y alternativas a la investigacion, para
que el sujeto tenga los suficientes elementos de juicio para tomar su decision
(Anexo 2).

2.16 Respeto por los sujetos inscritos
Esta norma de respeto a los sujetos que participaron en la investigacién implicé
que:
- El sujeto tuvo derecho a retirarse del estudio en cualquier momento sin
perjuicio de que pudiera seguir con sus controles en el Centro de Salud.
- Se garantizé la proteccion de la confidencialidad. Se omitié informacion de
la identificacion de los sujetos.
- Se evito todo tipo de coercion.
- Se proporciond informacion sobre riesgos y beneficios
- Se informé en forma presencial acerca de los resultados de las mediciones
a los participantes del estudio, entregandose un informe por escrito, asi
como orientaciones respecto de acciones a seguir.

- No se descuido el bienestar del sujeto.
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3. RESULTADOS

3.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

3.1.1 Perfil biodemografico y de salud de las personas participantes del estudio

A continuacion, se presentan las caracteristicas biodemogréficas y de salud
de los 72 usuarios/as con tres factores de riesgo cardiovascular: hipertension,
dislipidemia y sobrepeso, pertenecientes al Programa de Salud Cardiovascular de
los seis CESFAM Municipalizados de Concepcion que participaron en el estudio
Efecto de Intervencidn innovadora: Consejeria de enfermeria en salud
cardiovascular en atencion primaria.

Con relacion al sexo de los/as participantes, en ambos grupos, control y
experimental, se encontr6 un mayor numero de mujeres (72.2%). Respecto de la
edad, el mayor porcentaje de personas se encontraba en el rango de 56 a 66 afios
con un 70.8%. En relacién al nivel de escolaridad, un 8.33% de los participantes
tiene educacion basica incompleta, 6.94% educacion basica completa y 22.22%
educacion media incompleta. Respecto del estado civil, el mayor porcentaje son
casados (51.38%) y solteros (20.83%). En lo que se refiere al nimero de personas
gue componen el hogar, el 81,9% de los participantes refieren que su hogar lo
componen entre 1 a 4 personas. Respecto del tipo de familia, la que predomina es
la nuclear con un 50% en el grupo control y un 47.6% en el grupo experimental.
Un 5.6% refiri6 vivir solo (Tabla 5).

En cuanto a la situacion laboral actual, el 20.8% de los encuestados trabaja
de forma independiente, el 16.7% trabaja en empresas privadas, 13,9%
pensionados y un 26, 4% de los participantes son duefias de casa, este ultimo se
incluyé con el fin de visualizar este que hacer. No se encontraron diferencias
significativas en la distribucion de frecuencias entre ambos grupos para este grupo

de variables.
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Tabla 4. Caracteristicas biosociodemograficas de los/as participantes

VARIABLE Grupo Total Estadigrafo gl Valor p
Control Experimental n=72
n=30 n=42
F % f % f %
Sexo
Femenino 22 73.3 30 71.4 52 72.2 0.032¢ 1 1.000
Masculino 8 26.7 12 28.6 20 27.8
Edad en rangos
38-45 afios 0 0 2 4.8 2 2.8 3.47% 2 0.132
46-55 afios 11 36.7 8 19 19 26.4
56-66 afios 19 63.3 32 76.2 51 70.8
Ultimo nivel de escolaridad cursé/aprob6
Sin escolaridad (lee y escribe) 1 3.33 0 0 1 1.38 17.01° 8 0.057
Educacién basica incompleta 4 13.33 2 4.76 6 8.33
Educacién basica completa 0 0 5 11.9 5 6.94
Educacién media incompleta 5 16.67 11 26.2 16 22.22
Educacién media completa 8 26.66 11 26.2 19 26.4
Técnico-Profesional incompleta 1 3.33 2 4.76 3 4.16
Técnico-Profesional completa 4 13.33 8 19.04 12 16.66
Universitaria incompleta 4 13.33 0 0 4 5.55
Universitaria completa 3 10 3 7.14 6 8.33
Estado civil
Soltero 9 30 6 14.29 15 20.83 3.85% 6 0.603
Casado 14 46.66 23 54.76 37 51.38
Conviviente 1 3.33 2 4.76 3 4.16
Separado(a) 2 6.66 3 7.14 5 6.94
Divorciado(a) 2 6.66 2 4.76 4 5.55
Viudo(a) 2 6.66 6 14.29 8 11.11
N° de personas que componen el hogar
1-4 23 76.7 36 81.9 59 81.9 0.97° 1 0.365
5-8 7 23.3 6 18.1 13 18.1
Tipo de familia
Solo 1 3.3 3 7.1 4 5.6 0.47% 2 0.863
Nuclear 15 50 20 47.6 35 48.6
Familia extendida 14 46.7 19 45.2 33 45.8
Situacion ocupacional actual
Independiente/cuenta propia 7 23.33 8 19.04 15 20.83 8.19¢ 8 0.680
Rentista 0 0 1 1.38 1 1.38
Asalariado/a empresa publica 0 0 4 5.55 4 5.55
Fuerzas Armadas y de Orden 1 3.33 0 0 1 1.38
Asalariado/a empresa privada 4 13.33 8 19.04 12 16.66
Servicio doméstico 3 10 3 7.14 6 8.33
Temporalmente cesante 2 6.66 2 2.77 4 5.55
Retirado/a-Pensionado/a 4 13.33 6 14.29 10 13.88
Trabajo s/remuneracion 9 30 10 23.8 19 26.38

“Estadistico exacto de Fisher, aChi? de Pearson, *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
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Tabla 5. Edad de las personas participantes en el estudio.

VARIABLE Grupo Total Estadigrafo  Valor p
Control Experimental n=72
n=30 n=42
Media DE Media DE Media DE
Edad en afios cumplidos  58.13 546 57.79 592 57.93 5.7 605.0 0.778

Test U de Mann-Whitney.
Fuente: Tabla elavorada por alumno

Segun se observa en la Tabla 5 el promedio de edad de los participantes
en el estudio es de 57.93 afios, no existiendo diferencia significativa en los

promedios de las edades entre el grupo control y experimental.

Tabla 6. Referencia de uso de medicamentos de las personas participantes en el
estudio (pos-test II)

VARIABLE Grupo Total Valor p
Control Experimental n=72
n=30 n=42
F % f % f %
Referencia de uso de medicamentos de manera permanente
Si 28 93.33 39 92.86 67 93 1,000
No 2 6.67 3 7.14 5 7

Estadistico exacto de Fisher
Fuente: Tabla elavorada por alumno

Respecto de la referencia de uso de medicamentos, el 93% de las personas
participantes en el estudio refieren consumir algun tipo de medicamento, mientras

el 7% refiere no consumir.
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Gréfico 1. Frecuencia de modalidades de farmacoterapia indicada a las personas
participantes en el estudio.
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Fuente: Gréfico elavorado por alumno

En el Grafico 1 se observan los principales tipos de farmacos indicados y
sus combinaciones, segun registro en ficha clinica electrénica, en los pacientes
participantes del estudio. El 83.3% del grupo control y 92.9% del grupo
experimental tiene indicacion de tratamiento farmacoldgico. De ellos, el 16,7% y
12% del grupo control y experimental, respectivamente, recibe monoterapia. Las
combinaciones mas indicadas en ambos grupos son: Losartdn mas Atorvastatina

10% y 11.9% grupo control y experimental, respectivamente; Enalaprii mas

50



Aspirina mas Atorvastatina, es indicado en el 3.3% del grupo control y 9.5% del

grupo experimental.

Tabla 7. Menopausia de las mujeres participantes en el estudio

VARIABLE Grupo Total Valor p
Control Experimental n=52
n=22 n=30
F % f % f %
Menopausia
No 2 9.1 5 16.7 7 13.5 0.685
Si 20 90.9 25 83.3 45 86.5
Total 22 100 30 100 50 100

Estadistico exacto de Fisher
Fuente: Tabla elavorada por alumno

En esta Tabla, se puede observar, que al momento del pos-test I, 86.5% de
las mujeres habia presentado la menopausia, 90.9% del grupo control y 83.3 del
grupo experimental. Ninguna de las mujeres que ha presentado la menopausia

utilizaba Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH).

Tabla 8. Edad de la menopausia de las mujeres participantes en el estudio.

VARIABLE Grupo Total Estadigrafo Valor p
Control Experimental n=45
n=20 n=25
Media DE Media DE Media DE
Edad menopausia 45.6 6.53 48.12 6.13 47 6.37 142 0.040

Test U de Mann-Whitney.
Fuente: Tabla elavorada por alumno

Segun se observa en la Tabla 8 el promedio de edad de la menopausia en

las mujeres del grupo control es de 45.6 (DE 6.53) y las del grupo experimental de
48.12 (DE 6.13).
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Tabla 9. Caracteristicas de habitos de alimentacion de las personas participantes
en el estudio

VARIABLE Grupo Total Estadigrafo Gl Valor p
Control Experimental n=72
n=30 n=42

F % f % f %
Desayuno
Siempre 28 93.3 42 100 70 97.2 & 1 0.170
A veces 2 6.7 0 0 2 2.8
Nunca 0 0 0 0 0 0
Almuerzo
Siempre 26 86.7 38 90.5 64 88.9 & 1 0.711
A veces 4 13.3 4 9.5 8 11.1
Nunca 0 0 0 0 0 0
Once
Siempre 25 83.3 30 71.4 55 76.4 3.744% 0.187
A veces 5 16.7 7 16.7 12 16.7
Nunca 0 0 5 11.9 5 6.9
Cena
Siempre 6 20 11 26.2 17 23.6 0.600% 0.767
A veces 4 13.3 4 9.5 8 11.1
Nunca 20 66.7 27 64.3 47 65.3
Agrega sal extra a las comidas
Nunca 29 96.7 37 88.1 66 91.7 1 0.390
Cuando la comida no tiene 1 3.3 5 11.9 6 8.3
suficiente
Consumo de liquido al dia
No mas de 2 tazas 1 3.3 2 4.9 3 4.2 4.827°¢ 3 0.200
De 3 a 5 tazas 7 23.3 11 26.8 18 25.4
Entre 1y 2 litros 13 43.3 24 58.5 37 52.1
Maés de 2 litros 9 30.0 4 9.8 13 18.3
Total 30 100 41 100 71 100
Repite comida
Siempre 0 0 1 2.4 1 1.4 12.584% 2 0.001
A veces 1 3.3 15 35.7 16 22.2
Nunca 29 96.7 26 61.9 55 76.4
Total 30 100 42 100 72 100
Frecuencia consumo de frutas
Todos los dias 19 63.3 25 59.5 44 61.1 4.616% 0.166
2 a 3 veces por semana 6 20 15 35.7 21 29.2
1vez ala semana 3 10 2 4.8 5 6.9
1 0 2 veces al mes 2 6.7 0 0 2 2.8
Rara vez o nunca 0 0 0 0 0 0
Frecuencia consumo de leguminosas
Todos los dias 0 0 0 0 0 0 2.997% 0.418
2 a 3 veces por semana 14 46.7 18 42.9 32 44.4
1 vez a la semana 15 50 18 42.9 33 45.8
1 0 2 veces al mes 1 3.3 2 4.8 3 4.2
Rara vez o nunca 0 0 4 9.5 4 5.6

“Estadistico exacto de Fisher, *Chi” de Pearson, *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
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Continuacién Tabla 9. Caracteristicas de habitos de alimentacion de las personas

participantes en el estudio

VARIABLE Grupo Total Estadigrafo Gl Valor p
Control Experimental n=72
n=30 n=42

F % f % f %
Frecuencia consumo de verduras
Todos los dias 26 86.7 32 76.2 58 80.6 1.606% 0.516
2 a 3 veces por semana 4 13.3 8 19 12 16.7
1 vez a la semana 0 0 2 4.8 2 2.8
1 0 2 veces al mes 0 0 0 0 0 0
Rara vez o nunca 0 0 0 0 0 0
Frecuencia consumo de vacuno
Todos los dias 0 0 0 0 0 0 2.254° 3 0.541
2 a 3 veces por semana 9 30 19 45.2 28 38.9
1 vez a la semana 12 40 11 26.2 23 319
1 0 2 veces al mes 6 20 7 16.7 13 18.1
Rara vez o nunca 3 10 5 11.9 8 11.1
Frecuencia consumo de cerdo, cordero y/o viseras
Todos los dias 0 0 0 0 0 0 3.372% 0.314
2 a 3 veces por semana 2 6.7 0 0 2 2.8
1vez ala semana 3 10 5 11.9 8 11.1
1 0 2 veces al mes 8 26.7 8 19 16 22.2
Rara vez o nunca 17 56.7 29 69 46 63.9
Frecuencia consumo mayonesa, papas fritas, sopaipillas u otras frituras
Todos los dias 0 0 0 0 0 0 0.377% 1.000
2 a 3 veces por semana 0 0 0 0 0 0
1 vez ala semana 1 3.3 1 2.4 2 2.8
1 0 2 veces al mes 10 33.3 15 35.7 25 34.7
Rara vez o nunca 19 63.3 26 61.9 45 62.5
Frecuencia de consumo de pollo/pavo
Todos los dias 2 6.7 1 2.4 3 4.2 1.595% 0.738
2 a 3 veces por semana 20 66.7 32 76.2 52 72.2
1 vez a la semana 7 23.3 8 19 15 20.8
1 0 2 veces al mes 1 3.3 1 2.4 2 2.8
Rara vez o nunca 0 0 0 0 0 0
Frecuencia consumo de pescado
Todos los dias 1 3.3 1 2.4 2 2.8 3.439% 0.493
2 a 3 veces por semana 8 26.7 9 214 17 23.6
1 vez a la semana 14 46.7 15 35.7 29 40.3
1 0 2 veces al mes 3 10 11 26.2 14 19.4
Rara vez o nunca 4 13.3 6 14.3 10 13.9
Frecuencia consumo de leche
Todos los dias 10 33.3 20 47.6 30 41.7 3.955% 0.429
2 a 3 veces por semana 4 13.3 5 11.9 9 12.5
1 vez a la semana 2 6.7 6 14.3 8 11.1
1 0 2 veces al mes 3 10 2 4.8 5 6.9
Rara vez o nunca 11 36.7 9 21.4 20 27.8
Total 30 100 42 100 72 100

“Estadistico exacto de Fisher, *Chi” de Pearson, *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
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Continuacién Tabla 9. Caracteristicas de habitos de alimentacion de las personas
participantes en el estudio

VARIABLE Grupo Total Estadigrafo Gl Valor p
Control Experimental n=72
n=30 n=42
% f % f %

Tn

Frecuencia consumo de quesillo

Todos los dias 3 10 3 7.1 6 8.3 5.811% 0.213
2 a 3 veces por semana 9 30 19 45.2 28 38.9

1 vez a la semana 6 20 10 23.8 16 22.2

1 0 2 veces al mes 11 3.3 4 9.5 5 6.9

Rara vez o nunca 11 36.7 6 14.3 17 23.6

Frecuencia consumo de yogurt

Todos los dias 8 26.7 14 33.3 22 30.6 8.559° 4 0.066
2 a 3 veces por semana 7 23.3 12 28.6 19 26.4

1 vez a la semana 4 13.3 11 26.2 15 20.8

1 0 2 veces al mes 1 3.3 2 4.8 3 4.21

Rara vez o nunca 10 33.3 3 7.1 13 18.1

Frecuencia consumo de queso

Todos los dias 0 0 0 0 0 0 1.403° 3 0.712
2 a 3 veces por semana 8 26.7 13 31 21 29.2

1vez ala semana 7 23.3 9 21.4 16 22.2

1 0 2 veces al mes 4 13.3 9 21.4 13 18.1

Rara vez o nunca 11 36.7 11 26.2 22 30.6

Alimentos de consumo habitual entre las comidas

Golosinas, papas frita, otras con 2 6.7 0 0 2 2.8 2.950% 0.427
sal/grasa

Helados, chocolates, galletas, 1 3.3 3 7.1 4 5.6

jugos

Frutas, verduras 14 46.7 22 52.4 36 50

No como entre las comidas 13 43.3 17 40.5 30 41.7

“Estadistico exacto de Fisher, “Chi* de Pearson, *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

Respecto de las comidas que habitualmente consumen las personas
participantes en el estudio, tanto del grupo control como las del experimental, se
encontré que las de mayor consumo son el desayuno con un 97.2% y el almuerzo
con un 88.9%, destacando que el 100% de las personas del grupo experimental
consumen desayuno. La once la realiza un 76.4% y solo el 23.6% consumen la

cena de forma habitual.

Por otro parte el 91.7% de las personas participantes en el estudio refirié no
agregar sal extra a las comidas, mientras que el 8.3% le agrega solo cuando no

tiene suficiente.
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Con respecto al consumo de liquido diario, se observa que el mayor
porcentaje de personas consume entre 1y 2 litros (52.1%), el 25% consume entre

3 a 5 tazas.

En cuanto al item repite comidas, entendido como, servirse mas comida
una vez terminada la cantidad servida inicialmente; el 76.4% no se repite, el 22.2%

lo hace algunas veces y el 1.4% lo hace siempre.

En relacion al consumo de frutas, el 63.3% delas personas pertenecientes
al grupo control consume frutas todos los dias, versus el 59.5% de los
pertenecientes al grupo experimental, el 29.2% de los participantes en el estudio
consume 2 veces por semana. Respecto del consumo de leguminosas, el mayor
porcentaje de consumo es en la categoria de 1 vez por semana (45.8%), mientras
el 44.4% consume 2 a 3 veces por semana. En relacion a la frecuencia de
consumo de verduras, el 80.6% de las personas participantes en el estudio

consume todos los dias, mientras que el 16.7% lo hace 2 a 3 veces por semana.

Referente al consumo de carnes, las personas participantes sefialan que la
carne de pollo es la mas consumida, el 4.2% dice consumirlo todos los dias, el
72.2% refiere consumirlo 2 a 3 veces por semana, seguido del vacuno, cuyo
consumo 2 a 3 veces por semana es de 38.9%, mientras que el pescado es
consumido todos los dias por el 2.8% y 1 vez por semana por el 40.3%, el cerdo

cordero y/o viseras, es consumido rara vez por el 63.9% de los participantes.

El consumo de mayonesa, papas fritas, sopaipillas u otras frituras, es
consumido una vez por semana por el 2.8%, 1 o 2 veces al mes por 34.7% y rara

vez 0 nunca por el 63.9% de las personas participantes en el estudio.

Entre los lacteos, la leche es la mas consumida, 41.7% de los participantes
la consume todos los dias, el quesillo es consumido por el 38.9% de los
participantes 2 a 3 veces por semana, el yogurt es consumido por un 30.6% de los
participantes en el estudio todos los dias y finalmente el queso es consumido 2 a 3

veces por semana por un 29.2% de los encuestados.
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El 50% de los participantes refiere que consume frutas o verduras entre las

comidas y el 47.1% refiere no consumir nada.

Tabla 10. Autopercepcion de peso y opciones para controlarlo en las personas

participantes en el estudio.

VARIABLE Grupo Total Valor
Control  Experimental n=72 p
n=30 n=42
f % % f %
Autopercepcion de peso
Bajo peso 0 0 1 24 1 1.4 0.334
Normal 18 60 30 714 48 66.7
Sobrepeso 11 36.7 8 19 19 264
Obeso 1 33 3 7.1 4 56
Realiza actualmente acciones para mantener un peso adecuado
Si 22 733 32 76.2 54 75 1,000
No 8 267 10 238 18 25
Acciones para mantener peso adecuado
Controlo mi alimentacion 10 455 15 46.9 25 46.3 0.244
Realizo actividad fisica 4 182 1 3.1 5 93
Ambos 7 318 15 46.9 22 407
Otra 1 45 1 3.1 2 37
Razones por las que no controla el peso*
Porque significa un costo extra o alto 2 25 0 0 2 111 0.063
Porque no sabe como 0 0 0 0 0 0
Porque cree no tener la voluntad 2 25 3 30 5 278
suficiente
Porque no lo encuentra importante 2 25 0 0 2 111
Otra 2 25 7 70 9 50
Forma mas eficaz de mantener el peso adecuado
Actividad fisica de forma periddica 1 33 O 0 1 14 0.817
Controlar consumo de alimentos altosen 5  16.7 7 16.7 12 16.7
grasa, masas/aumentar el consumo de
frutas y verduras
Actividad fisica de forma periodica/evitar 21 70 30 71.4 51 70.8
alimentos altos en grasas
masas/aumentar consumo de frutas y
verduras
Comer menos en general 3 10 5 11.9 8 111
Total 30 100 42 100 72 100

* Esta pregunta se realizo solo a quienes no controlaron su peso.
“Estadistico exacto de Fisher, aChi’ de Pearson, *p<0.05, **p<0.01.

Fuente: Tabla elavorada por alumno

Las personas participantes en el estudio autoperciben su peso de la

siguiente forma, el 66.7% refieren estar normales, 26.4% con sobrepeso y el 5.6%

obesos. El 75% de ellos, realiza acciones para mantener un peso adecuado. De

estas, el 46.3% controla su alimentacion para mantener un peso adecuado. El
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9.3% realizan actividad fisica para mantener un peso adecuado y el 40.7%

combina ambas acciones. Por otra parte, el 25% no realiza ninguna accion para

mantener un peso adecuado, de ellos el 27.8% cree no tener la voluntad

suficiente, el 11.1% por que significa un costo alto o extra, el 11.1% por que no

cree que mantener un peso adecuado sea importante y el 50% argumenta “otras

razones”. La forma mas eficaz para mantener un peso adecuado segun el 70.8%

de los encuestados es hacer actividad fisica, evitar alimentos altos en grasa y

masas junto con aumentar consumo de frutas y verduras.

Tabla 11. Caracteristicas de la practica de la actividad fisica en las personas

participantes en el estudio

VARIABLE Grupo Total Estadigrafo Gl  Valor
Control Experimental n=71 p
n=30 n=42
f % f % f %
Frase que representa su actividad fisica
Estoy béasicamente sentado y 4 13.8 9 214 13 18.3 9.828° 2 0.007
camino poco
Realizo actividad fisica pero no 12 414 28 66.7 40 56.3
regularmente
Hago actividad fisica en forma 13 44.8 5 11.9 18 25.4
permanente
Total 29 100 42 100 71 100
Préctica de actividad fisica en el ultimo afio
Si 15 50 21 50 36 50 0,000 1 1,000
No 15 50 21 50 36 50
Practica de actividad fisica en el Ultimo mes
Si 14 46.7 15 35.7 29 40.3 0.873° 1 0.465
No 16 53.3 27 64.3 43 59.7
Practica de actividad fisica en la Ultima semana
Si 13 43.3 12 28.6 25 34.7 1.682° 1 0.218
No 17 56.7 30 71.4 47 65.3
Principal razén para no haber practicado actividad fisica*
Porgue su salud no se lo permite 3 17.6 1 34 4 8.7 5.797% 0.288
No le interesa o no le motiva 5 29.4 6 20.7 11 23.9
No tuvo tiempo 6 35.3 16 55.2 22 47.8
No tiene lugares donde practicar 1 5.9 1 34 2 4.3
No tiene con quien practicar 0 0 3 10.3 3 6.5
Otro 2 2 2 6.9 4 8.7
Posura en el trabajo
Sentado/a 4 13.3 5 11.9 9 12.5 2.631° 4  0.669
Levantando carga 2 6.7 1 2.4 3 4.2
De pie 5 16.7 12 28.6 17 23.6
Caminando 18 60 21 50 39 54.2
Conduciendo 1 3.3 3 7.1 4 5.6

* Esta pregunta se realizé sélo a quienes no realizaron actividad fisica.

“Estadistico exacto de Fisher, Chi® de Pearson, *p<0.05, **p<0.01.

Fuente: Tabla elavorada por alumno
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Se observa en esta Tabla, que, del total de los participantes, un 25.4%
realiza actividad fisica de forma permanente y 56.3% practican actividad fisica
pero no de forma regular. En relacion a las repuestas obtenidas en cuanto a la
practica de actividad fisica en el Ultimo afio, se observa que el 50% de los
participantes realizé actividad fisica, mientras que en el Ultimo mes un 40.3% y en
la Gltima semana solo un 34.7% realiz0 esta actividad. Respecto de la razon por la
gue no hicieron actividad fisica, el 47.8% refiere no haber tenido tiempo para esto,
seguido por falta de motivacion en un 23.9% de los participantes. Al consultarles,
respecto de la principal posura que adoptan las personas en el trabajo, un 54.2%
respondié “caminando”, seguido de las personas que trabajan de pie con un
23.6%.

Grafico 2. Actividad mas realizada en el tiempo libre por las personas participantes
del estudio.

No tengo tiempa libre

Sdlir acentroscomerciales

Astir aun grupo dela glesia

Escuchar radio

Actividades domestias en general

Aseadr, ordenar o reparar cosas en su hogar

Leer

Actividades de tiempo libre

Practicar deporte

Salir acamina

Vistar amigos o parientes

Ver TV

EXPERIMENTAL m CONTROL

Porcentaje

2/=11,85, gl=10, valor-p= 0,295
Fuente: Grafico elaborado por alumno
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Respecto de las actividades que ocupan el primer lugar en el tiempo libre
de las personas participantes en el estudio, se encuentran: actividades domésticas
en general (27.8%), asear, ordenar o reparar cosas en su hogar (22.2%), ver
television (11.1%) y practicar deporte (9.7%). So6lo un 2.8%, correspondiente a 2

individuos del grupo experimental manifestaron no tener tiempo libre.
3.1.2 Descripcion de las Variables Dependientes

Tabla 12. Dimension Salud General para la subescala Componente de Salud
Fisica (CSF) del SF-36, en mujeres

Calificacion de Salud en Grupo Total X° gl Valor
General Control Experimental n=52 p
n=22 n=30
F % f % f %
Mala 0 0 1 3.33 1 192 1.835 4 0.961
Regular 7 31.82 11 36.67 18 34.61
Buena 14 63.6 16 53.33 30 57.7
Muy buena 0 0 d! 3.33 1 1.92
Excelente 1 4.54 1 3.33 2 3.85
Total 22 100 30 100 52 100

*p=0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

Tabla 13. Dimensién Salud General para la subescala Componente de Salud
Fisica (CSF) del SF-36, en hombres.

Calificacion de Salud en Grupo Total X? gl Valor
General Hombres Hombres n=20 p
Control Experimental
n=8 n=12

F % f % f %
Mala 0 0 1 8.33 1 5 4295 4 0.353
Regular 2 25 2 16.67 4 20
Buena 4 50 9 75 13 65
Muy buena 1 125 0 0 1 5
Excelente 1 12.5 0 0 1 5
Total 8 100 12 100 20 100

*p<0.05, **p<0.01

Fuente: Tabla elavorada por alumno

Respecto de la Calidad de vida relacionada con salud (CVRS), las Tablas
12 y 13 muestran que el 57.7% de las mujeres participantes en el estudio
sefalaron que su salud es buena. En cuanto a los hombres, el 65% percibid su

salud como buena.
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Tabla 14. Calificacion de Salud comparada con un afio atrds en mujeres

participantes

Calificacién de Salud en Grupo Total x> ol Valor
comparacion a un afio atras Control Experimental n=52 p
n=22 n=30
F % f % f %
Peor 0 0 0 0 0 0 1.129 3 0.755
Algo peor 5 22.73 4 13.33 9 17.30
Igual 8 36.36 10 33.33 18 34.62
Algo mejor 6 27.27 10 33.33 16 30.77
Mucho mejor 3 13.63 6 20.00 9 17.30
Total 22 100 30 100 52 100

Fuente: Tabla elavorada por alumno

La Tabla 14, muestra que el 34.62% de las mujeres calificaron su salud
actual igual en comparacién a un afio atras; un 30.77% algo mejor, un 17.3% algo

peor y un 17.3% mucho mejor.

Tabla 15. Calificacion de Salud comparada con un afio atras en mujeres

participantes

Calificacion de Salud en Grupo Total X gl Valor
comparacion a un afio atras Control Experimental n=20 p
n=8 n=12
F % f % f %

Peor 0 0 0 0 0 0 0.625 3 1.000
Algo peor 1 12.50 1 8.33 2 10

Igual 2 25.00 2 16.67 4 20

Algo mejor 4 50.00 6 50.00 10 50

Mucho mejor 1 12.50 3 25.00 4 20

Total 8 100 12 100 20 100

Fuente: Tabla elavorada por alumno

La Tabla 15 muestra que el 20% de los hombres calificaron su salud actual

igual en comparacion a un afo atras; un 10% algo peor y un 50% algo mejor.
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Tabla 16. Medidas resumen de la calidad de vida relacionada con salud en mujeres participantes en el estudio

Calidad de vida Mujeres Grupo Control Mujeres Grupo Experimental Estad.  Valor-P
relacionada con n=22 n=30
salud
Media DE Min. Max. Med Q1 Q3 Media DE Min. Max. Med Q1 Q3
Componente Salud 75.04 13.26  41.67 9333 7635 6354 84.17 77.23 10.91 55 95.83 7833  69.17 85 557.5°  0.6365
Fisica (CSF)
Componente Salud 79.53 13.03  47.75 95 82.63 7492  89.33 74.95 13.68 50 98.75 79 61.92 86 655" 0.1823
Mental (CSM)
Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1 como peor.
*U de Mann-Whitney. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
Tabla 17. Medidas resumen de la calidad de vida relacionada con salud en hombres participantes en el estudio
Calidad de vida Hombres Hombres Estad. Valor-P
relacionada con Grupo Control Grupo Experimental
salud n=8 n=12
Media DE Min. Max. Med Q1 Q3 Media  DE Min. Max. Med Q1 Q3
Componente Salud 87.29 6.48 77.50 95 87.50 80.00 9250 77.57 7.21 68.33 9250 76.67 7167 81.6 118  0.0086*
Fisica (CSF) 7
Componente Salud 88.72 1043  72.00 98 93.79 72.83 95.00 80.92 1342  50.58 97.50 85.29  76.75 87 1.4% 0.1831

Mental (CSM)

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1 como peor.
*U de Mann-Whitney, % de Student. *p<0.05, **p<0.01

Fuente: Tabla elavorada por alumno
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Tabla 18.

Dimensiones de la calidad de vida relacionada con salud en mujeres participantes

Calidad de Mujeres Mujeres Estadigrafo  Valor-p
vida Dimensiones Grupo Control Grupo Experimental
relacionada CVRS n=22 n=30
con salud
Media DE Min. Max. Med Q1 Q3 Media DE Min. Max. Med Q1 Q3
Funcién Fisica 88.79 9.4 70 100 90 83.33 96.67 89 10.94 56.67 100 93.33 83.33 96.67 567.0° 0.7648
Componente Rol fisico 93.18 13.76 50 100 100 87.5 100 96.25 12.78 50 100 100 100 100 529.5" 0.1326
SF Dolor Corporal 58.64 28.33 10 100 65 30 80 64.67 2417 20 100 70 50 80 545.5" 0.4833
Salud general 59.55 14.38 33.33 83.33 60 50 70 59 12,51 33.33 8333 60 50  66.67 598.5° 0.7734
Vitalidad 70 14.31 45 90 75 55 80 64.17 15.6 30 95 62.5 55 75 1.4 0.1740
Componente Funcién Social 82.73 16.09 50 100 80 70 100 79.67 17.9 40 100 80 60 100 614.5" 0.5494
SM Rol Emocional 87.58 15.44 40 100 90 80 100 82.89 14.93 60 100 83.33 73.33 100 650.0° 0.2010
Salud Mental 7782 16.78 40 100 80 68 88 73.07 15.58 40 100 76 60 84 649.0° 0.2196
Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1 como peor.
*U de Mann-Whitney. *p<0.05, **p<0.01.
Fuente: Tabla elavorada por alumno
Tabla 19. Dimensiones de la calidad de vida relacionada con salud en hombres participantes
Calidad de Hombres Hombres Estadigrafo  Valor-p
vida Dimensiones Grupo Control Grupo Experimental
relacionada CVRS n=8 n=12
con salud
Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3 Media DE Min. Max. Med Q1 Q3
Funcién Fisica 91.25 1447 56.67 100 95 90 100 89.17 5.71 80 100 90 83.33 93.33 106.57 0.0763
Componente  Rol fisico 100 0 100 100 100 100 100 100 0 100 100 100 100 100
SF Dolor Corporal 91.25 14.58 60 100 100 80 100 62.50 21.37 30 100 55 50 70 117.5 0.0076**
Salud general 66.67 12.08 46.67 80 70  56.67 76.67 58.61 10.77 36.67 76.67 56.67 53.33 63.33 104.0° 0.1200
Vitalidad 83.13 14.38 60 100 85 70 90 69.17 16.90 40 90 70 55 85 1.9° 0.0715
Componente  Funcion Social 91.25 9.91 80 100 95 80 100 87.50 14.85 60 100 95 70 100 0.6" 0.5399
SM Rol Emocional 92.5 10.35 73.33 100 96.67 80 100 91.67 16.61 53.33 100 100 93.33 100 78.0f 0.5996
Salud Mental 88 13.35 68 100 94 68 96 75.33  16.43 44 100 78 64 88 1.8° 0.0866

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1 como peor.
*U de Mann-Whitney, 3% de Student. *p<0.05, **p<0.01.

Fuente: Tabla elavorada por alumno

62



En las Tablas 16 y 17 se observa cada una de las dimensiones de la
calidad de vida relacionada con salud para las mujeres y los hombres, de acuerdo
al grupo control y experimental. En el componente de Salud Fisica (CSF) del SF-
36, las mujeres del grupo control alcanzaron un promedio de 75.04 (DE 13.26) y
en el grupo experimental un promedio de 77.23 (DE 10.91). En el componente de
Salud Mental (CSM), la media para el grupo control fue de 79.53 (DE13.03) y para
el experimental de 74.95 (DE 13.68).

En la Tabla 17 se observa que en los hombres el componente de Salud
Fisica (CSF) del SF-36 en el grupo control alcanzé un promedio de 87.29 (DE
6.48) y en el grupo experimental de 77.57 (DE 7.21), siendo esta diferencia
significativa en favor del grupo control. En el componente de Salud Mental (CSM),
el grupo control obtuvo un promedio de 88.72 (DE 10.43) mientras que el grupo

experimental obtuvo un promedio de 80.92 (DE 13.42).

Al observar las dimensiones CSF en las mujeres, los puntajes mas bajos se
observan en dolor corporal y salud general. En el CSM, en ambos grupos, los
puntajes mas bajos se observan en la dimensién de vitalidad y salud mental (Tabla
18). En el CSF en los hombres, las dimensiones con menor puntaje corresponden
a salud general, en el grupo control, y salud general y dolor corporal, en el grupo
experimental, resultando este Ultimo con significancia estadistica al comparar
ambos grupos. Respecto del CSM, los promedios mas bajos se observan en las
dimensiones de vitalidad y salud mental, en ambos grupos (Tabla 19).

En relacién a la autoeficacia general, en la Tabla 20 se puede observar que
el promedio de la autoeficacia general en las mujeres del grupo control fue de
33.68 (DE 7.13) y en el grupo experimental de 35.6 (DE 4.31). En relacién a la
percepcion de apoyo social, el grupo control obtuvo un promedio de 39.82 (DE
10.03), mientras que en el experimental fue de 37.8 (DE 10.03), sin significancia

estadistica en ambas variables.

63



En relaciébn a la autoeficacia general en los hombres participantes del
estudio (Tabla 21), el grupo control obtuvo un promedio de 37.13 (DE 3.98) y el
grupo experimental de 37.08 (DE 4.06). En la percepcién de apoyo social el
promedio del grupo control fue de 40.13 (DE 10.33) y el grupo experimental de
41.67 (DE 10.03), sin resultados significativos.
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Tabla 20. Autoeficacia General y Percepcion de Apoyo social en mujeres participantes

Variables Mujeres Grupo Control Mujeres Grupo Experimental U Valor-
n=22 n=30 P
Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3 Media DE Min. Max. Med Q1 Q3
Autoeficacia General 33.68 7.13 21 40 36.50 31 40 35.60 4.31 25 40 37 33 39 566" 0.7507
Percepcion de Apoyo Social 39.82 10.03 16 48 43.00 38 48 37.80 10.03 16 48 41 26 47 628"  0.3943
Puntaje escala de autoeficacia 1 a 40, donde un puntaje de 1 indica peor autoeficacia y cercano a 40 mejor autoeficacia.
Puntaje escala de apoyo social 1 a 48, donde puntaje de 1 indica peor apoyo social y cercano a 48 mejor apoyo social.
*U de Mann-Whitney. *p<0.05, **p<0.01.
Fuente: Tabla elavorada por alumno
Tabla 21. Autoeficacia General y Percepcion de Apoyo social en hombres participantes
Variables Hombres Grupo Control Hombres Grupo Experimental U Valor-
n=8 n=12 P
Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3 Media DE Min. Max. Med Q Q3
1
Autoeficacia General 37.13 3.98 29 40 39 34 40 37.08 4.06 27 40 39.00 36 39 88.00 0.7514
Percepcion de Apoyo Social ~ 40.13 10.33 23 48 46 27 48 41.67 6.80 28 48 4250 37 48 80.50 0.7801

Puntaje escala de autoeficacia 1 a 40, donde un puntaje de 1 indica peor autoeficacia y cercano a 40 mejor autoeficacia.
Puntaje escala de apoyo social 1 a 48, donde puntaje de 1 indica peor apoyo social y cercano a 48 mejor apoyo social.
*U de Mann-Whitney. *p<0.05, **p<0.01.

Fuente: Tabla elavorada por alumno
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Tabla 22. Indicadores de salud fisica: Medidas antropométricas mujeres participantes

Medidas Antropométricas Mujeres Grupo Control Mujeres Grupo Experimental Estad. Valor-
n=22 n=30 P
Media DE Min. Max. Med Q1 Q3 Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3
Peso (kg) 6488 6.01 511 757 65 60.7 68.8 68.03 6.57 582 812 68 625 71.8 501.5" 0.1311
Circunferencia Abdominal (cm) 88.41 7.77 74 105 89 82 93 91.97 5.45 80 104 92 89 95 -1.9° 0.0577
IMC (kg/m2) 27.3 154 243 29.78 27.66 26.22 28.32 28.06 2.04 2497 34.17 27.86 26.97 28.55 -1.5% 0.1482
U de Mann-Whitney, 3 de Student. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
Tabla 23. Indicadores de salud fisica: Medidas antropomeétricas hombres participantes
Medidas Antropométricas Hombres Grupo Control Hombres Grupo Experimental T Valor-
n=8 n=22 P
Media DE Min. Max. Med Q1 Q3 Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3
Peso (kg) 79.18 7.57 70.8 94 80.15 72 81 82.01 8.37 73 99 79.55 746 845 -0.8 0.4516
Circunferencia Abdominal (cm) 94.88 5.94 84 104 95 90 97 99.42 6.79 90 112 98 96 100 -1.5 0.1415
IMC (kg/m2) 27.13 141 2434 29.01 27.43 26.07 27.84 28.16 2.03 2468 31.88 28.31 26.42 29.37 -1.3 0.2271
*p<0.05, **p=<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
Tabla 24. Indicadores de salud fisica: Presion arterial en mujeres participantes
Presion Arterial Mujeres Grupo Control Mujeres Grupo Experimental U Valor-
n=22 n=30 p
Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3 Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3
Sistélica (mmHg) 13241 126 112 157 130.05 123 140 131.2 11.36 113 158 129 121 139 0.4 0.7188
Diastdlica (mmHg) 78.36 8.74 65 102 77 73 84 78.33 9.09 58 102 79 77 83 0 0.9904
U de Mann-Whitney. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
Tabla 25. Indicadores de salud fisica: Presion arterial en hombres participantes
Presién Arterial Hombres Grupo Control Hombres Grupo Experimental T gl Valor-
n=8 n=12 P
Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3 Media DE Min. Max. Med Q1 Q3
Sistélica (mmHg) 133.88  18.7 107 161 136 108 144 137 18.96 106 184 1395 124 142 -0.4 0.6996
Diastdlica (mmHg) 86.38  12.52 69 109 88 76 89 86.42 13.23 72 123 83.5 77 89 0 0.9945

*p<0.05, **p=<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
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En relacién a los indicadores de salud fisica, correspondiente a las medidas
antropomeétricas, se observa en la tabla 22 que, en las mujeres, el peso promedio
del grupo control es algo menor que el del experimental, 64.88 (DE 6.01) y 68.03
(DE 6.57), respectivamente. Respecto de la circunferencia abdominal, el grupo
control presenta una media de 88.41 (DE 7.77), mientras que el experimental
91.97 (DE 5.45). La mediana para la circunferencia abdominal fue de 89 para el
grupo control con un maximo de 105 y de 92 para el grupo experimental con un
maximo de 104, considerandose de esta forma que en ambos grupos mas del
50% de las mujeres presenta obesidad abdominal (circunferencia de cintura =80
cm). El IMC en ambos grupos las clasifica con sobrepeso. Ninguna diferencia

alcanzé significancia estadistica.

En relacion a las medidas antropométricas en el grupo de los hombres
(tabla 23), el peso promedio fue de 79.18 (DE 7.57) en el grupo control y 82.01
(DE 8.37) en el experimental. La media de la circunferencia abdominal en el grupo
control fue de 94.88 (DE 5.94) mientras que en el experimental fue de 99.42 (DE
6.79). Al igual que en las mujeres, en ambos grupos de hombres mas del 50%
presenta obesidad abdominal (circunferencia de cintura 290 cm). EI IMC en ambos
grupos los clasifica con sobrepeso. Ninguna diferencia alcanzé significancia

estadistica.

En relacion con la presion arterial en las mujeres, se observa en la Tabla
24, que el promedio de la presion arterial sistolica en el grupo control fue de
132.41 (DE 12.6), con una mediana de 130.05, maxima de 157 y en el
experimental un promedio de 131.2 (11.36) con una mediana de 129, maxima de
158. La presion arterial diastélica con un promedio de 78.36 (DE 8.74), mediana
de 77 y maxima de 102 en el grupo control y en el grupo experimental promedio
de 78.33 (DE 9.09) y mediana de 79 y maxima de 102. No hubo significancia

estadistica.

En el caso de los hombres la presion arterial sistélica promedio en el grupo

control fue de 133. 88 (DE 18.7), con una mediana de 136 y maxima de 161, en el
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experimental un promedio 137 (DE 18.96), mediana de 139.5 y una maxima de
184. La PAD en el grupo control fue de 86.38 (DE 12.52), mediana de 88 y
maxima de 109 y en el grupo experimental un promedio 86.42 (DE 13.23),

mediana de 83.5 y una maxima de 123. No hubo significancia estadistica.

Cabe mencionar que si bien, las cifras promedio de presion arterial se
encontraron en rangos normales, llama la atencién las medianas y los valores

maximos encontrados particularmente en los hombres.
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Tabla 26. Indicadores de salud fisica: Perfil Lipidico en las mujeres participantes

Perfil Lipidico Mujeres Grupo Control Mujeres Grupo Experimental
n=22 n=30
Estadigrafo gl Valor-P
Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3 Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3
Col -Total (mg/dL) 187 37.29 122 266 1855 160 204 196.23 4221 126 269 2035 155 @ 227 537.5 0.3993
Col-HDL 53.18 8.28 41 70 54 47 58 53 10.04 40 88 53.5 45 58 597" 0.7951
Col-LDL 109.55 36.16 57 1852 993 82.6 1382 11831 36.37 59.8 1722 1256 77.6 141.8 -0.9° 0.3937
Triglicéridos 121.36 58.74 55 243 119.5 65 152 124.63 54.46 54 239 107.5 7 176 571.5° 0.8313
LDL/HDL 2.07 064 123 331 205 147 256 2.26 0.66 1.15 3.19 246 164 285 1% 0.3143
CT/HDL 3.55 0.68 243 475 348 296 4.09 3.76 076 251 491 391 3.04 444 1% 0.3222
Riesgo Coronario a 10 afios 1.73 0.63 1 3 2 1 2 1.77 0.63 1 3 2 1 2 572" 0.8181
*U de Mann-Whitney, % de Student. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
Tabla 27. Indicadores de salud fisica: Perfil Lipidico en los hombres participantes
Perfil Lipidico Hombres Grupo Control Hombres Grupo Experimental
n=8 n=12
Estadigrafo gl Valor-P
Media DE Min.  Max. Med Q1 Q3 Media DE Min. Max. Med Q1 Q3

Col -Total (mg/dL) 17425 3193 134 225 164 153 184 17292 36.49 123 233 176 136 193 0.1° 0.9340
Col-HDL 45 6.48 32 53 46 40 48 43.83  6.46 33 56 43 39 48 0.4% 0.6975
Col-LDL 101.90 30.12 624 1434 1011 7238 119 98.75 30.75 58.2 148 108.6 66 121 0.23°% 0.8236
Triglicéridos 136.75 61.72 53 224 119.5 86 188 151.67 58.16 51 268 1375 111 188 75.5° 0.5118
LDL/HDL 2.29 064 118 3.12 226 182 2.64 2.27 0.66 1.25 3.16 252 157 273 O.l% 0.9450
CT/HDL 3.93 0.79 289 4.89 3.73 333 4.70 3.97 0.71 243 4.78 4.13 3.5 4.57 -0.1° 0.9002
Riesgo Coronario a 10 afios 2.75 0.71 2 4 3 2 8 3.83 1.34 2 6 4 3 4 -2.1° 0.0509

*U de Mann-Whitney, % de Student. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
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En la Tabla 26, se observan los indicadores del perfil lipidico de las mujeres
en estudio. En el grupo control la media del colesterol total fue de 187 (DE 37.29)
y en el grupo experimental la media fue de 196.23 (DE 42.21) siendo este valor
cercano al rango superior normal (200 mg/dl). La media del colesterol LDL
sobrepasa en ambos grupos el rango de normalidad (100 mg/dl). Respecto
colesterol HDL, considerado protector CV, la media estd en ambos grupos sobre el
minimo recomendado (50mg/dL) en mujeres, lo cual puede considerarse positivo.
La media de los trigliceridos en ambos grupos estd por debajo del maximo
recomendado, 121.36 y 124.63 grupo control y experimental respectivamente. En
la relacion colesterol HDL/LDL se observa una media de 2.07 en el grupo control y
2.26 en el experimental. En la relacion colesterol total/colesterol HDL se observa
una media levemente mayor en el grupo experimental. El riesgo coronario a 10
afios es de 1.73 en el grupo control y de 1.77 en el experimental, siendo

considerados ambos bajos. Ninguna diferencia alcanzé significancia estadistica.

En la Tabla 27 se observan los indicadores del perfil lipidico en hombres
participantes en el estudio, la media del colesterol total en el grupo experimental
es de 174.25 (DE 31.93) y un maximo de 225, en el grupo experimental la media
de 172.92 (DE 36.49) y un maximo de 233, este ultimo valor se encuentra sobre
los rangos de normalidad en ambos grupos. La media del Col-HDL en el grupo
control es de 45 (DE 6.48), mientras que en el grupo experimental es de 43.83 (DE
6.46), cabe mencionar que la media en ambos grupos se encuentra sobre el
minimo recomendado (40mg/dL) en hombres. El promedio del Col-LDL en el grupo
control es de 101.9 (DE 30.12) con una mediana de 101.1, mientras que, en el
grupo experimental, la media es de 98.75 (DE 30.75) con una mediana de 108.6.
Cabe hacer notar que en ambos grupos la mediana esta sobre 100, sobrepasando
lo considerado 6ptimo. La media de los triglicéridos en el grupo control es de
136.75 (DE 61.72), una maxima de 224 y una mediana de 119.5, mientras que en
el grupo experimental la media es de 151.67 (DE 58.16), una maxima de 268 y
una mediana de 137.5, siendo estos valores superiores a los del grupo control y
mas cercanos a los valores no recomendados. En la relaciéon Col-LDL/Col-HDL,

entendiendo que los valores mas pequefios son protectores cardiovasculares, la
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media es de 2.29 (DE 0.64), mientras en el grupo experimental la media es de
2.27 (DE 0.66), en la relacion Col-total/Col-HDL, los valores mas pequefios al igual
que en el anterior son mas cardio protectores, en el grupo control es de 3.93 (DE
0.79), una maxima de 4.89 y una mediana de 3.73, en el grupo experimental la
media es de 3.97 (DE 0.71), una maxima de 4.78 y una mediana de 4.13. La
media del riesgo coronario a 10 afios en el grupo control fue 2.75 (DE 0.71) con
una maxima de 4, en el grupo experimental la media es de 3.83 (DE 1.34), con
una maxima de 6. No se encontré significancia estadistica. Cabe mencionar que si
bien, en promedio, el riesgo coronario a 10 afios se encontr6 en rangos
considerados bajos, llama la atencién el valor maximo encontrado en el grupo

experimental considerado riesgo moderado.

3.1.2 Comparacion al interior de cada grupo pos-test | y pos-test Il

A continuacion, se presenta la comparacion de resultados entre el pos-test | y pos-
test Il al interior de cada grupo, control y experimental, en mujeres y hombres.

Tabla 28. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de los
componentes de la Calidad de Vida relacionada con salud en las mujeres
participantes en el estudio

Mujeres GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p
Media DE Media DE Media DE Media DE
CSF 82.01 10.1 75.04 13.26 -2.43% 0.0241* 89.01 8.25 77.23 10.91 -2.33 <0.0001**
CSM 75.04 10.16  79.53 13.03 1.2% 0.2452 7836 8.82 74.95 13.68 67" 0.1721

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1
como peor.
*Test de Wilcoxon, Z Test t de Student para grupos pareados. *p<0.05, **p<0.01

Fuente: Tabla elavorada por alumno

En la Tabla 28 se observan, los promedios del pos-test | y Il de las medidas
resumen de la calidad de vida relacionada con salud en las mujeres participantes
en el estudio. En el componente de salud fisica (CSF) en el grupo control hubo
una disminucion desde el pos-test | (media 82.01 DE 10.1) al pos-test Il (media de
75.04 DE 13.26), siendo esta diferencia significativa, al igual que en el grupo
experimental donde se observa una media de 89.01 (DE 8.25) en el pos-test | y

una media de 77.23 (DE 10.91) en el pos-test Il, siendo esta diferencia
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significativa. Con respecto a los valores del componente de salud mental (CSM)

no se observo significancia estadistica en ambos grupos.

Tabla 29. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de las
dimensiones del componente de salud fisica: salud general (SG), funcién fisica

(FF), dolor corporal (DC) y rol fisico (RF) en las mujeres participantes del estudio

Mujeres GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p
Componente Media DE Media DE Media DE Media DE
SF
FF 9061 7.1 8879 9.4 -1.14% 0.2664 9422 517 89 10.94 -93.5 0.0047**
RF 95.45 13.1 93.18 13.76 -3 0.7031 97.92 9.33 96.25 12.78 -1.5° 0.7500
DC 61.36 26.2 58.64  28.33 -0.42° 0.68 79 18.8 64.67 24.17 -3.58" 0.0012**
SG 80.61 13 5955  14.38 -7.56°  <0.0001*  84.89  10.8 59 1251  -2325"°  <0.0001*

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1
como peor.
* Test de Wilcoxon, Z Test t de Student para grupos pareados. *p<0.05, **p<0.01

Fuente: Tabla elavorada por alumno

En la Tabla 29 podemos observar que en el grupo control todas las
dimensiones presentaron una disminucion entre los resultados de los pos-test | y
Il, sin embargo, solo en la dimension SG se observé que esta disminucion fue
significativa. En el grupo experimental las dimensiones FF, DC y SG empeoraron
en el pos-test Il en comparacion con el pos-test I, siendo estas diferencias
altamente significativas. En la dimension RF también se observa una disminucién

en el pos-test Il, pero sin significancia estadistica.
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Tabla 30. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de las
dimensiones del componente de salud mental: funcién social (FS), rol emocional

(RE), salud mental (SM) y vitalidad (VT) en las mujeres participantes en el estudio

Mujeres GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p
Componente Media DE Media DE Media DE Media DE
SM
VT 725 16.4 70 1431 -17.5 0.3347 75.33 14 64.17 15.6 -3.9° 0.0005**
FS 90 15.1 82.73 16.09 -1.52°% 0.1445 95.33 9.37 79.67 17.9 -105" <0.0001**
RE 59.09 2.34 87.58 15.44 122° <0.0001** 58.89 3.07 82.89 14.93 203" <0.0001**
SM 80 16.7 77.82 16.78  -0.53° 0.601 83.87 17 73.07 15.58 -4.2° 0.0002**

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1
Como peor.

* Test de Wilcoxon, © Test t de Student para grupos pareados. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

En el caso de las mujeres entre el pos-test | y Il del grupo control no se
presentaron diferencias significativas en los puntajes obtenidos en las
dimensiones VT, FS, SM que integran el componente de salud mental de la
calidad de vida relacionada con salud, aunque todas empeoraron. Llama la
atencion que en la dimension en RE se observé una mejora en el pos test Il siendo
esta diferencia significativa. En el grupo experimental es posible observar que en
todas las dimensiones del componente de salud mental hubo una disminucién de
los puntajes entre el pos-test | y Il, siendo estas diferencias significativas, sin
embargo, en la dimensidbn RE se observa una mejora, al igual que en el grupo
control.

Tabla 31. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de los
componentes de la Calidad de Vida relacionada con salud en los hombres
participantes en el estudio

Hombres GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p
Media DE Media DE Media DE Media DE
CSF 91.07 70.83 87.29 6.48 -1.27% 0.2451 89.72 6.23 77.57 7.21 -7.56° <0.0001**
CSM 77.02 57.3 88.72 10.43 18 0.0078** 80.97 6.19  80.92 13.42 2 0.9097

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1
Ccomo peor.

* Test de Wilcoxon, Z Test t de Student para grupos pareados. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

En relacion a las medidas resumen del SF-36 en los hombres, el

componente de salud fisica (CSF) el grupo control presento una disminucion de

73



91.07 a 87.29 entre el pos-test | y Il, sin significancia estadistica. En el grupo
experimental en este mismo componente se registré una disminucion de 89.72 en

el pos-test | a 77.57en el pos-test I, siendo esta diferencia significativa.

En el componente de salud mental (CSM) en el grupo control, entre el pos-
test | y Il, se observa que hubo una mejora de 77.02 (DE 57.3) a 80.57 (DE 6.19),
siendo esta diferencia significativa. En este mismo componente en el grupo

experimental no hubo diferencias significativas entre pos-test | y .

Tabla 32. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de las
dimensiones del componente de salud fisica: salud general (SG), funcién fisica

(FF), dolor corporal (DC) y rol fisico (RF) en los hombres participantes del estudio

Hombres GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p
Componente Media DE Media DE Media DE Media DE
SF
FF 98.33 252 91.25  14.47 -5 0.125 9583 379 8917 571 -514°  0.0003*
RF 98.44  4.42 100 0 0.5 1 100 0 100 0
DC 83.75 24.5 91.25 14.58 0.83° 0.4328 75.83 18.3 62.5 21.37 -2.68° 0.0214*
SG 83.75 11.3  66.67 12.08 -5.38°  0.001* 87.22 8.86 58.61 10.77 -9.2° <0.0001**

Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1
como peor.
* Test de Wilcoxon, Z Test t de Student para grupos pareados. *p<0.05, **p<0.01

Fuente: Tabla elavorada por alumno

En relacién a los hombres en la dimension FF en el grupo control entre pos-
test | y Il hubo una disminucién, sin presentar significancia estadistica, mientras
que en el componente de SG se observa una disminucion de 83.75 (DE 11,3) a
66.67 (DE 12,08) entre pos-test | y Il respectivamente, cuya diferencia es
significativa. En las dimensiones RF y DL se observa un leve aumento entre
ambas mediciones, cuya diferencia no alcanzé a tener significancia estadistica. En
el grupo experimental en las dimensiones FF, DC y SG entre el pos-test | y Il se
observo una disminucion, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

En la dimension RF los puntajes se mantuvieron en 100 puntos.
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Tabla 33. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de los

componentes de salud mental: funcién social (FS), rol emocional (RE), salud

mental (SM) y vitalidad (VT) en los hombres participantes en el estudio

Hombres GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p
Componente Media DE Media DE Media DE Media DE
SM
VT 78.75 23.7 83.13 14.38 0.45° 0.6671 80.42 11.9 69.17 16.9 -2.27°  0.0447*
FS 87.5 11.7 91.25 9.91 0.5" 1 95 10 87.5 14.85 7.5 0.0625
RE 58.33 4.71 92.5 10.35 18" 0.0078**  57.78 4.34 91.67 16.61 32" 0.002**
SM 83.5 15 88 13.35 1.5 0.5 90.67 8.41 75.33 16.43 -3.07°  0.0106*
Puntajes cercanos a 100 se interpretan como mejor percepcion de calidad de vida relacionada con salud y cercanos a 1
como peor.
* Test de Wilcoxon, © Test t de Student para grupos pareados. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

Con respecto a los hombres en todas dimensiones VT, FS, SM y RE en el

grupo control entre el pos-test | y pos-test Il se registr6 un aumento, alcanzando
sélo en la dimension RE significancia estadistica. Los hombres del grupo
experimental en las dimensiones VT, FS y SM presentaron disminucién entre el
pos-test | y el pos-test Il, siendo estas diferencias significativas excepto para FS.
En RE se observa un aumento en el puntaje para esta dimension, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa.
Tabla 34. Comparacién de resultados entre pos-test | y pos-test Il, de autoeficacia
y apoyo social en las mujeres participantes en el estudio
Mujeres GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p Pos test | Pos test Il Estad. Valor-p
Variable Media DE Media DE Media DE Media DE
Autoeficacia 36.68 419  33.68 7.13 -2.57° 0.0179* 38.6 1.75 35.6 4.31 -3.36°  0.0022*
General
Apoyo Social 38.55 9.67  39.82 10.03 0.62* 0.5427 39.6 8.55 37.8 10.03 -29* 0.3578
Percibido

¥Test de Wilcoxon, £Test t de Student para grupos pareados. *p<0,05, **p<0,01
Puntaje escala de autoeficacia 1 a 40, donde un puntaje de 1 indica peor autoeficacia y cercano a 40 mejor autoeficacia.
Puntaje escala de apoyo social 1 a 48, donde puntaje de 1 indica peor apoyo social y cercano a 48 mejor apoyo social.

*p<0.05, **p<0.01

Fuente: Tabla elavorada por alumno

En relacién con la autoeficacia general, las mujeres del grupo control y

experimental presentaron una disminucion entre el pos-test | y el pos-test Il,

siendo esta diferencia en ambos grupos significativa.
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En el caso del apoyo social percibido en el grupo control, se observa una
media de 38.55 (DE 9.67) en el pos-test | y una media de 39.82 (DE 10.03) en el
pos-test Il, y en el grupo experimental la media fue de 39.6 (DE 8.55) en el pos-
test | y de 37.8 en el pos-test Il, sin diferencia estadisticamente significativa en

ambos grupos.

Tabla 35. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test Il, de autoeficacia y

apoyo social en los hombres participantes en el estudio

Hombres Grupo control Grupo experimental

Pos test | Pos test Il Pos test | Pos test I
Variable Media DE Media DE Estad. Valor-p Media DE Media DE Estad. Valor-p
Autoeficacia 38.5 214 37.13 3.98 -5° 0.1250 39.92 188 37.08 4.06 -15.5°  0.0391*
General
Apoyo Social 37.13 6.42 40.13 10.33 0.98° 0.3603 41.42 6.3 41.67 6.8 0.12* 0.9049

Percibido

¥Test de Wilcoxon, £Test t para grupos pareados. *p<0,05, **p<0,01
Puntaje escala de autoeficacia 1 a 40, donde un puntaje de 1 indica peor autoeficacia y cercano a 40 mejor autoeficacia.
Puntaje escala de apoyo social 1 a 48, donde puntaje de 1 indica peor apoyo social y cercano a 48 mejor apoyo social.
*p<0.05, **p=<0.01

Fuente: Tabla elavorada por alumno

Respecto de la autoeficacia general para los hombres en el grupo control,
se observa que el promedio en el pos-test | fue de 38.5 (DE 2.14) y en el pos-test
I de 37.13 (DE 3.98), siendo esta disminucion no significativa. El grupo
experimental disminuyé de 39.92 (DE 1.88) en el pos-test | a 37.08 (DE 4.06) en el

pos-test Il, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

En el caso de la variable apoyo social, en los hombres del grupo control se
observa un aumento de 37.13 (DE 6.42) en el pos-test | a 40.13 (DE 10.33) en el
pos-test Il, sin significancia estadistica. En el grupo experimental el promedio
durante el pos test | fue de 41.42 (DE 6.3) y en el pos-test Il de 41.67 (DE 6.8), sin

resultar estadisticamente significativas estas diferencias.
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Tabla 36. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de los
indicadores de salud fisica: medidas antropométricas de las mujeres participantes

en el estudio

Mujeres Grupo control Grupo experimental
Pos test | Pos test Il Pos test | Pos test Il
Variable Media DE Media DE Estad. Valor-p Media DE Media DE Estad. Valor-p
Peso (kg) 65.16 5.72 64.88 6.01 [ 0.8754 67.69 6.51 68.03 6.57 0.59" 0.5610
Circunferencia 90.5 7.28 88.41 777 -1.82* 0.0835 91.98 5.23 91.97 5.45 -0.02f 0.9849
Abdominal (cm)
IMC (kg/m2) 27.41 1.23 27.3 1.54 9.5% 0.7656 27.9 1.72 28.06 2.04 0.66" 0.5168
¥Test de Wilcoxon, £Test t para grupos pareados. *p<0,05, **p<0,01

Fuente: Tabla elavorada por alumno

Con respecto a las medidas antropométricas de las mujeres pertenecientes
al grupo control y experimental no se encontraron diferencias significativas entre
las mediciones pos-test | y pos-test Il para las variables peso, CA e IMC. Cabe
mencionar que en el caso de la CA en ambas mediciones se encontraron
resultados que, en promedio, se encuentran sobre el limite superior para obesidad
abdominal (> 0 =a 80 cm) y en el caso del IMC en las dos mediciones las mujeres
se ubicaron, en promedio, en la categoria de sobrepeso.
Tabla 37. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de los
indicadores de salud fisica: medidas antropométricas de los hombres participantes
en el estudio
Hombres Grupo control Grupo experimental

Pos test | Pos test Il Pos test | Pos test Il

VARIABLE Media DE Media DE Estad. Valor-p Media DE Media DE Estad. Valor-p
Peso (kg) 7923 924 79.18 757 -0.04° 09685 81.23 754 8201 8.37 1* 0.3389
Circunferencia 95.5 7.03 94.88 594 -0.31° 0.7657 97.63 4.07 99.42 6.79 0.97* 0.3510
Abdominal (cm)
IMC (kg/m2) 2711 214 2713 141 0.04° 09679 27.96 158 2816  2.03 0.71%  0.4923

£Test t para grupos pareados. *p<0,05, **p<0,01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

En el caso de los hombres participantes en el estudio del grupo control y

experimental no se encontraron diferencias significativas entre las mediciones pos-
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test | y pos-test Il para las variables peso, CA e IMC. En ambas mediciones ambos
grupos se encontraron, en promedio, por sobre lo considerado obesidad
abdominal (> o0 = a 90 cm). Respecto del IMC, en ambas mediciones, los hombres

de los dos grupos se encontraban en la categoria de sobrepeso.

Tabla 38. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de los

indicadores de salud fisica: presion arterial en las mujeres participantes en el

estudio
Mujeres Grupo control Grupo experimental

Pos test | Pos test Il Estad.  Valor- Pos test | Pos test Il Estad.  Valor-
Variable Media DE Media DE p Media DE Media DE p
Presién 132.82 17.34 132.41 12.6 -0.09° 0.9253 131.07 10.45 131.2 11.36 0.05° 0.9577
Sistélica
(mmHg)
Presion 76.68 11.51 78.36 8.74 0.55° 0.5876  79.37 9.99 78.33 9.09 -0.57" 0.5754
Diastolica
(mmHg)

£Test t para grupos pareados. *p<0,05, **p<0,01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

En relacion con el indicador presion arterial sistdlica y diastélica en las
mujeres del grupo control y experimental no se encontraron diferencias

significativas entre las mediciones pos -test | y pos-test Il.

Tabla 39. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de los
indicadores de salud fisica: presion arterial en los hombres participantes en el

estudio
Hombres Grupo control Grupo experimental
Pos test | Pos test Il Pos test | Pos test Il

Variable Media DE Media DE Estad. Valor- Media DE Media DE Estadi  Valor-
p grafo p

Presién 132.38  12.07 133.88 18.7 0.34F 0.7429 13275 10.47 137.25 18.96 1* 0.3395

Sistélica

(mmHag)

Presién 82.25 10 86.38 12.52 0.87°  0.4124 82 8.42 86.42 13.23 15.5%  0.1172

Diastélica

(mmHag)

¥Test de Wilcoxon, £Test t para grupos pareados. *p<0,05, **p<0,01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
Respecto de la presion arterial en los hombres del grupo control y

experimental no se encontraron diferencias significativas entre las mediciones pos-

test | y pos-test Il.
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Tabla 40. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test Il, de los
indicadores de salud fisica: perfil lipidico en las mujeres participantes en el estudio

Mujeres Grupo control Grupo experimental
Pos test | Pos test Il Pos test | Pos test Il
Variable Media DE Media DE Estad. Valor- Media DE Media DE Estad.  Valor-p

p
Col-Total (mg/dl) 175.23  38.65 187 37.29 1.66° 0.1114 181 39.7 196.23 4221 1.89° 0.0688

Col- HDL (mg/dl) 52.14 8.59 53.18 8.28 16 0.5885 50.93 11.23 53.00 10.04 2.85° 0.008**

Col-LDL (mg/dl) 102 32.84 10955 36.16  1.04°® 0.3115 10539 34.38 11831 36.37 2.01°  0.0539

Triglicéridos 105.45 489 121.36 58.74  1.18"° 0.2512 127.07 59.06 124.63 54.46 3.5° 0.9441

(LnI;gL//?-:)DL 1.96 0.55 2.07 0.64 43 01676 2.14 0.65 2.26 0.66 1.2 0.2409

CT/HDL 3.38 0.63 3.55 0.68 1.55° 01362 3.57 0.69 3.76 0.76 1.56°  0.1298

ii)esgo coronarioa  1.59 0.59 1.73 0.63 75 05078 1.77 0.63 1.77 0.63 0¥ 1
anos

¥Test de Wilcoxon, £Test t para grupos pareados. *p<0,05, **p<0,01.
Fuente: Tabla elavorada por alumno

Respecto de las variables que componen el perfil lipidico en las mujeres del
grupo control, ninguna variable presentd diferencia estadistica entre ambas
mediciones. Tampoco se observaron diferencias estadisticas en la relaciéon Col-
LDL v/s Col-HDL, en la relacién Col-total v/s Col-HDL y en el riesgo coronario a 10

afos.

En el grupo experimental, hubo significancia estadistica solo en la variable Col-
HDL que obtuvo un promedio de 50.93 (DE 11.23) en el pos-test | y de 53 (DE
10.04) en el pos-test II, por lo que es posible inferir que, en promedio, estas

personas mejoraron su proteccion cardiovascular.
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Tabla 41. Comparacion de resultados entre pos-test | y pos-test I, de los

indicadores de salud fisica: perfil lipidico en los hombres participantes en el

estudio
Hombres GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
Pos test | Pos test Il Pos test | Pos test Il
Variable Media DE Media DE Estad. Valor- Media DE Media DE Estad.  Valor-p
Col-Total (mg/dI) 171 36.47 17425 31.93 3 0.7266 160.42 3519 17292 36.49 1.05° 0.3155
Col- HDL (mg/dl) 43.63 6.55 45 6.48 117  0.2818 41.17 7.6 43.83 6.46 2.14t 0.0555
Col-LDL (mg/dI) 101.08 2546 101.09 30.12 0.07* 0.9443  89.23 25.03 98.75 30.75 0.91* 0.3799
Triglicéridos 1315 66.52 136.75 61.72 0.2 0.8439 150.08 62.31 151.67 58.16 0.12* 0.9068
(LnI;gL//(Ij-RDL 2.33 0.54 2.29 0.64 -02° 08447 218 0.46 2.27 0.66 0.47* 0.6453
CT/HDL 3.95 0.8 3.93 0.79 -0.13*  0.8967 3.91 0.55 3.97 0.71 0.31° 0.7659
ii)esgo coronarioa  2.63 1.3 2.75 071  042° 06845 3.17 0.94 3.83 134 105  0.0313*
afios

¥Test de Wilcoxon, £Test t para grupos pareados. *p<0,05, **p<0,01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

Respecto de las variables que componen el perfil lipidico en los hombres
del grupo control, ninguna variable presenté diferencia estadistica entre ambas
mediciones. Tampoco se observaron diferencias estadisticas en la relacién Col-

LDL v/s Col-HDL, en la relacién Col-total v/s Col-HDL y en el riesgo coronario a 10
afnos.

En el grupo experimental, la Unica variable que presento una diferencia
estadistica entre ambas mediciones fue el riesgo coronario a 10 afios, con una
media de 3.17 (DE 0.94) en el pos-test | y 3.83 (DE 1.34) en el pos-test I, es decir
las personas del grupo experimental aumentaron el riego de sufrir un evento
cardiovascular a 10 afos.
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3.1.3 Comparacion a los 12 meses de finalizada la intervencién innovadora entre
grupos experimental y control pos-test | y pos-test Il.

Las tablas que se presentan a continuacién, muestran la comparacion a los 12
meses de finalizada la intervencién innovadora consejeria de Enfermeria
Personalizada, Presencial y Telefonica en salud cardiovascular entre el grupo

experimental versus el grupo control.

Tabla 42. Comparacion a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los

grupos control y experimental en la CVRS en las mujeres participantes en el

estudio
Mujeres Grupo Control Grupo Experimental
Variables Pos- Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efectodela Estadigrafo Valor-
test | test Il entre Pos- testl testll entre Intervencion p
test Pos-test (IC 95%)
Lyl Lyl
Componente 82.01 75.04 -6.97 89.01 77.23 -11.78 4.81 (-1.18; 668* 0.1151
Salud Fisica 11.42)
Dolor Corporal 61.36 58.64 -2.73 79 64.67 -14.33 11.61 (-3; 1.6 0.1169
26.22)
Funcioén Fisica 90.61 88.79 -1.82 94.22 89 -5.22 3.4 (-1.81; 618* 0.5127
8.62)
Rol Fisico 95.45  93.18 -2.27 97.92 96.25 -1.67 -0.61 (- 551 0.3888
10.18; 8.96)
Salud General 80.61  59.55 -21.06 84.89 59 -25.89 4.83 (-1.64, 677" 0.0792
11.3)
Componente 75.4 79.53 4.13 78.36  74.95 -3.41 7.54 (-0.05; 675.5" 0.0866
Salud Mental 15.58)
Funcién Social 90 82.73 -7.27 95.33 79.67 -15.67 8.39 (-2.12; 656.5* 0.1637
18.9)
Rol Emocional 59.09 87.58 28.48 58.89 82.89 24 4.48 (3.74; 653" 0.1812
12.71)
Salud Mental 80 77.82 -2.18 83.87 73.07 -10.8 8.62 (-0.66; 1.9 0.0679
17.89)
Vitalidad 72.5 70 -2.5 75.33 64.17 -11.17 8.67 (-1.01; 657" 0.1667
18.34)

¥Test U de Mann-Whitney, £Test t de Student. *p<0,05, **p<0,01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

En la Tabla 42 se observd que en el CSF ambos grupos de mujeres
presentaron una disminucién en los puntajes, sin significancia estadistica. En el
CSM, tampoco se observaron diferencias significativas, a pesar que el grupo
control presentdé un aumento en el puntaje en la medida resumen CSF y ambos
grupos presentaron una disminuciéon en todas las dimensiones, excepto en Rol

emocional.
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Tabla 43. Comparacion a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los

grupos control y experimental en la CVRS en los Hombres participantes en el

estudio
Hombres Grupo Control Grupo Experimental
Variables Pos- Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efecto de la Estadigrafo  Valor-p
test| testll  entre Pos- test| testll  entre Pos- Intervencion
test test (IC 95%)
lyll lyll

Componente 91.07 87.29 -3.78 89.72 7757 -12.15 8.38 (1.84; 2.7 0.0149*

Salud Fisica 14.92)

Dolor 83.75 91.25 7.5 75.83 62.5 -13.33 20.83 (0.85; 2.2 0.0419*

Corporal 40.82)

Funcion 98.33 91.25 -7.08 95.83 89.17 -6.67 -0.42 (-12.89; 104 0.1133

Fisica 12.05)

Rol Fisico 98.44 100 1.56 100 100 0

Salud 83.75 66.67 -17.08 87.22 5861 -28.61 11.53 (1.83; 2.5 0.0225*

General 21.23)

Componente 77.02 88.72 11.7 80.97 80.92 -0.05 11.75 (0.66; 103* 0.1427

Salud Mental 22.83)

Funcién 87.5 91.25 3.75 95 87.5 -7.5 11.25 (1.11; 107.5* 0.0252*

Social 21.39)

Rol 58.33 925 34.17 57.78 91.67 33.89 0.28 (-14.32; 71.5° 0.2889

Emocional 14.87)

Salud Mental 83.5 88 45 90.67 75.33 -15.33 19.83 (5.58; 122* 0.0027**
34.09)

Vitalidad 78.75 83.13 4.38 80.42 69.17 -11.25 15.63 (-5.31; 1.6° 0.1343
36.56)

¥Test U de Mann-Whitney, £Test t de Student. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

En la Tabla 43 se observo en el CSF que, en los hombres participantes en
el estudio, las dimensiones Dolor Corporal y Salud General presentaron diferencia
significativa, entre el pos-test | y pos-test Il del grupo control y experimental.
Segun se observa, ello se debe a que este ultimo grupo presenté una disminucién
en el puntaje de dolor corporal, en comparacién con el aumento en el puntaje del
grupo control, lo que se interpreta como un aumento del dolor en el grupo
experimental. Asi también se observa una mayor disminucién en el puntaje de
salud general que el grupo experimental, lo que se interpreta como un mayor
deterioro en la salud general. En el CSM, las dimensiones Funcion Social y Salud
Mental presentaron diferencia significativa entre el pos-test | y pos-test Il del grupo
control y experimental. Segun puede observarse ello se debe a que este ultimo
grupo presenté una disminucién en los puntajes de Funcién Social y Salud Mental,
en comparacion con el aumento de los puntajes del grupo control, lo que se

interpreta como un deterioro en ambas dimensiones.
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Test de Hipotesis

En relacion a las hipotesis operacionales 1.1y 1.2, no se aceptan debido a que las
mujeres del grupo experimental no presentaron mejores puntajes en los
componentes de salud fisica y salud mental de la calidad de vida relacionada con

salud con respecto al grupo control.

En lo que refiere a las hipotesis operacionales 1.3 y 1.4, no se aceptan debido a
qgue los hombres del grupo experimental no presentaron mejores puntajes en los
componentes de salud fisica y salud mental de la calidad de vida relacionada con

salud con respecto al grupo control.

Tabla 44. Comparacién a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los
grupos control y experimental en la CVRS en los Hombres participantes en el

estudio

Mujeres Grupo Control Grupo Experimental

Variables Pos-  Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efecto de la Estadigrafo Valor-p

testl testll entre test test entre Pos-test Intervencién
Pos-test | 1 lyll (IC 95%)
lyll

Autoeficacia 36.68 33.68 -3 38.6 35.6 -3 0 (-2.9; 2.9) o >0.9999
General
Apoyo 38.55 39.82 1.27 39.6 37.8 -1.8 3.07 (-1.84; 7.98) 671" 0.1012
Social
percibido

¥Test U de Mann-Whitney, £Test t de Student. *p<0,05, **p<0,01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

La Tabla 44 muestra que, en las variables de autoeficacia general y apoyo
social para las mujeres participantes en el estudio de ambos grupos, no se

observaron diferencias significativas.
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Tabla 45. Comparacion a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los
grupos control y experimental en Autoeficacia y Apoyo Social en los Hombres
participantes en el estudio

Hombres Grupo Control Grupo Experimental
Variables Pos- Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efecto de la Esta  Valor-
testl testll entre Pos- testl testll entre Pos- Intervencion digra p
test ly ll testlyll (IC 95%) fo

Autoeficacia 385 37.13 -1.38 38.92 37.08 -1.83 0.46 (-2.03; 2.95) 85.5° 0.9043
General
Apoyo Social 37.13  40.13 3 4142 41.67 0.25 2.75 (-4.67; 10.17) 0.8 0.4464
percibido

¥Test U de Mann-Whitney, £Test t de Student. *p<0,05, **p<0,01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

La Tabla 45 muestra que, en las variables de autoeficacia general y apoyo
social para los hombres participantes en el estudio de ambos grupos, no se

observaron diferencias significativas.
Test de Hipotesis

Referente a las hipétesis operacionales 3.1 y 3.2 no se aceptan debido a que las
mujeres y hombres del grupo experimental no presentaron mejores puntajes de
autoeficacia, comparados con los grupos control de mujeres y hombres, a los 12

meses de finalizada la intervencion

En relacién con las hipotesis operacionales 4.1 y 4.2 no se aceptan debido a que
las mujeres y hombres del grupo experimental no presentaron mejores puntajes de
apoyo social “percibido, comparados con los grupos control de mujeres y hombres,

a los 12 meses de finalizada la intervencion



Tabla 46. Comparacion a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los
grupos control y experimental, en los indicadores de salud fisica: medidas
antropométricas de las mujeres participantes en el estudio.

Mujer Grupo Control Grupo Experimental
Variables Pos- Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efecto de la Estadigr ~ Valor-p
test| testll  entre Pos- test| testll entre Pos-test| Intervencion afo
testlyll yll (IC 95%)
Peso (Kg) 65.16 64.88 -0.28 67.69 68.03 0.34 -0.62 (-2.29;1.05) 562.5" 0.7041
Circunferencia  90.5 88.41 -2.09 91.98 91.07 -0.02 -2.07 (-4.92;0.77) -15° 0.1498

abdominal (cm)

IMC kg/m2) 2741 2730 -0.11 27.90 28.06 0.16 -0.26 (-0.96; 0.43)  558.5" 0.6500

¥Test U de Mann-Whitney, £Test t de Student. *p<0,05, **p<0,01

Fuente: Tabla elavorada por alumno

Respecto de los indicadores de salud fisica para las mujeres: peso, circunferencia
abdominal, IMC, no hubo diferencias significativas en el grupo experimental
respecto del grupo control a los 12 meses de finalizada la intervencion.

Tabla 47. Comparaciéon a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los
grupos control y experimental, en los indicadores de salud fisica: medidas

antropométricas de los hombres participantes en el estudio.

Hombre Grupo Control Grupo Experimental

Variables Pos- Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efecto de la Estadigrafo  Valor-

test | test Il entre Pos- test | testll  entre Pos-test | Intervencién p
testlyll yll (IC 95%)

Peso (Kg) 79.23 79.18 -0.05 81.23 82.01 45 -0.83 (-3.73; 2.07) -0.6° 0.5536
Circunferencia ~ 95.50 94.88 -0.63 97.63 99.42 1.8 -2.42 (-8.29; 3.45) -0.9% 0.3985
abdominal (cm)
IMC kg/m2) 27.11  27.13 0.02 27.96  28.16 0.20 -0.18 (-1.20; 0.84) -0.4° 0.7186

¥Test U de Mann-Whitney, £Test t de Student. *p<0,05, **p<0,01

Fuente: Tabla elavorada por alumno

En relacion con los indicadores de salud fisica en los hombres: peso,
circunferencia abdominal e IMC, no hubo diferencias significativas en el grupo
experimental respecto del grupo control a los 12 meses de finalizada la

intervencion.

85



Test de Hipotesis

Referente a las hipotesis operacionales 2.5y 2.6 no se aceptan, ya que no hubo
diferencias significativas entre IMC de las mujeres y hombres de los grupos
experimental y control en la medicion pos-test | con respecto al pos-test Il.

Tabla 48. Comparacion a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los
grupos control y experimental, en los indicadores de salud fisica: presion arterial

en las mujeres participantes en el estudio.

Mujeres Grupo Control Grupo Experimental
Variables Pos- Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efecto de la Estadigr ~ Valor-p
test | test Il entre Pos- test | test Il entre Pos- Intervencion afo
testlyll test Iyl (IC 95%)
Presion sistdlica 132.82 132.41 -0.41 131.07 131.20 0.13 -0.54 (-9.97;8.89) -0.1° 0.9085
(mmHg)
Presién 76.68 78.36 1.68 79.37 78.33 -1.03 2.72 (-4.05; 9.48) 0.8° 0.4241
diastolica
(mmHg)

*Test U de Mann-Whitney, %t de Student. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

Respecto de la presion arterial sistélica y diastolica en las mujeres, no hubo
diferencias significativas en el grupo experimental respecto del grupo control a los

12 meses de finalizada la intervencion.

Tabla 49. Comparacién a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los
grupos control y experimental, en los indicadores de salud fisica: presién arterial

en los hombres patrticipantes en el estudio.

Hombres Grupo Control Grupo Experimental

Variables Pos- Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efecto de la Estadigr ~ Valor-p

test | test Il entre Pos- test | test Il entre Pos- Intervencién afo
testlyll test Iyl (IC 95%)

Presion  sistdlica 132.38 133.88 1.50 132.75 137.25 4.50 -3 (-16.87; 10.87) -05° 0.6548
(mmHg)
Presion diastélica 82.25 86.38 4.13 82.00 86.42 4.42 -0.29 (-10.96; 10.37) 83.0° 0.9383
(mmHg)

*Test U de Mann-Whitney, %t de Student. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno

En cuanto a la presion arterial sistdlica y diastélica en los hombres, no hubo
diferencias significativas en el grupo experimental respecto del grupo control a los

12 meses de finalizada la intervencion.
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Test de Hipotesis

Respecto a las hipotesis operacionales 2.1, 2.2, 2.3y 2.4, no se aceptan, debido a
que las mujeres y los hombres participantes del grupo experimental no
presentaron menores valores de presion arterial sistolica y diastdlica, con respecto

al grupo control, a los 12 meses de finalizada la intervencion de enfermeria.

Tabla 50. Comparacién a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los
grupos control y experimental, en los indicadores de salud fisica: perfil lipidico en

las mujeres participantes en el estudio.

Mujeres Grupo Control Grupo Experimental
Variables Pos- Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efecto de la Estadigr ~ Valor-p
test | test Il entre Pos- test | test Il entre Pos- Intervencion (IC 95%) afo
testlyll testlyll
Col-Total (mg/dL) 175.23 187 11.77 181.73 196.23 14.5 -2.73 (-24.48; 19.02) -0.3° 0.8022
Col-HDL 52.14 53.18 1.05 50.93 53.00 2.07 -1.02 (-3.29; 1.25) 528" 0.3061
Col-LDL 102.00 109.55 7.55 105.39 118.31 12.92 -5.37 (-24.97; 14.22) -0.6% 0.5842
Triglicéridos 105.45 121.36 15.91 127.07 124.63 -2.43 18.34 (-17.66; 54.34) 625.5 0.4312
LDL/HDL 1.96 2.07 0.11 2.14 2.26 0.12 -0.01 (-0.34; 0.31) 608" 0.6432
CT/HDL 3.38 3.55 0.17 3.57 3.76 0.19 -0.02 (-0.37; 0.32) -0.1% 0.9007
Riesgo Coronario 1.59 1.73 0.14 1.77 1.77 0 0.14 (-0.24; 0.52) 617.5° 0.4761
a 10 afios
*Test U de Mann-Whitney, %t de Student. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
Respecto de los indicadores de salud fisica: colesterol total, colesterol HDL,
colesterol HDL, triglicéridos, LDL/HDL, CT/HDL y en riesgo coronario a 10 afios en
las mujeres, no hubo diferencias significativas en el grupo experimental respecto
del grupo control a los 12 meses de finalizada la intervencion.
Tabla 51. Comparacion a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los
grupos control y experimental, en los indicadores de salud fisica: perfil lipidico en
los hombres participantes en el estudio.
Hombres Grupo Control Grupo Experimental
Variables Pos- Pos- Diferencia Pos- Pos- Diferencia Efecto de la Estadigr ~ Valor-p
test | test Il entre Pos- test | test Il entre Pos- Intervencion (IC 95%) afo
testlyll testlyll
Col-Total (mg/dL) 171 174.3 3.25 160.42 172.92 12.5 -9.25 (-45.23; 26.73) 727 0.3540
Col-HDL 43.63 45 1.38 41.17 43.83 2.7 -1.29 (-5.09; 2.51) 0.7 0.4842
Col-LDL 101.1 101.9 0.83 89.23 98.8 9.52 -8.69 (-41.88; 24.49) -0.6" 0.5889
Triglicéridos 131.5 136.8 5.25 150.08 151.7 1.6 3.67 (-51.69; 59.03) 0.1% 0.8909
LDL/HDL 2.33 2.3 -0.04 2.18 2.27 0.09 -0.14 (-0.76; 0.49) -0.5" 0.6525
CT/HDL 3.95 3.93 -0.02 3.91 3.97 0.06 -0.08 (-0.67; 0.50) -0.3" 0.7691
Riesgo Coronario 2.63 2.8 0.13 3.17 3.83 0.67 -0.54 (-1.37; 0.29) 70.5" 0.2574
a 10 afios

*Test U de Mann-Whitney, % de Student. *p<0.05, **p<0.01
Fuente: Tabla elavorada por alumno
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Respecto de los indicadores de salud fisica: colesterol total, colesterol HDL,
colesterol HDL, triglicéridos, LDL/HDL, CT/HDL y en riesgo coronario a 10 afios en
los hombres, no hubo diferencias significativas en el grupo experimental respecto

del grupo control a los 12 meses de finalizada la intervencion

Test de Hipotesis

En cuanto a las hipétesis operacionales 2.7, 2.8, 2.9, 2.10, 2.11, 2.12, 2.13 y 2.14,
no se aceptan, ya que, en las mujeres y hombres de los grupos experimental y
control, los cambios en los indicadores de salud fisica: colesterol total, colesterol
HDL, colesterol HDL, triglicéridos, LDL/HDL, CT/HDL y en riesgo coronario a 10
afios no fueron significativos, con respecto al grupo control a los 12 meses de

finalizada la intervencién de enfermeria.
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3.1.4 Comparacion a los 12 meses de finalizada la intervencién innovadora entre
grupos experimental y control pos-test | y pos-test Il: Consumo de

medicamentos y utilizacion de Servicios de salud.

A continuacion, se presentan los resultados relativos a las variables consumo de

medicamentos de utilizacion de servicios de salud.

Tabla 52. Comparacién a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los
grupos control y experimental, respecto del cambio en el consumo de

medicamentos

Medicamentos No cambid Aumenté Disminuy6 Kappa Chi?
Nunca ik consumo consumo

consumio consumiendo
IECA
Control 27 2 1 0 0.84 0.0926
Experimental 28 11 1 2 0.82
Antagonistas de la angiotensina ll
Control 14 14 2 0 0.87 0.6397
Experimental 22 19 1 0 0.95
Blogueador de los canales de calcio
Control 25 5 0 0 1 0.5646
Experimental 37 5 0 0 1
Aspirina
Control 19 10 0 1 0.92 0.4889
Experimental 27 15 0 0 1
Atorvastatina
Control 8 19 2 1 0.77 0.9013
Experimental 11 26 2 3 0.73
Bloqueadores beta
Control 26 3 1 0 0.78 0.8448
Experimental 35 6 1 0 0.92
Hidroclorotiazida
Control 21 6 3 0 0.74 0.4467
Experimental 30 10 1 1 0.88
Metformina
Control 30 0 0 0 0.2203
Experimental 38 3 1 0 0.84

Valores de Kappa inferiores a 0 se interpretan como grado de acuerdo pobre, entre 0y 0.2 leve, 0.21y
0.4 discreto, entre 0.41 y 0.6 moderado, entre 0.61 y 0.8 sustancial y entre 0.81 y 1 casi perfecto (Landis
JR, Koch GG. The measurement of observer agreement for categorical data. Biometrics
1977;33:159-74).

Fuente: Tabla elavorada por alumno
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Segun el registro ficha electronica a los 12 meses de finalizada la
intervencién de enfermeria, se observa en la tabla 52 que hubo poca variacion en
el consumo de medicamentos, por lo que todos los valores del indice de kappa
estan cercanos a 1. Las principales variaciones se registraron en: Atorvastatina e
Hidrocloratiazida. Respecto de la primera, la continian consumiendo 19 personas
del grupo control y 26 del experimental, a 2 personas del grupo control y 2 del
experimental se le agregd a su tratamiento, mientras que a 1 persona del grupo
control y 3 del experimental se le suspendid. En relacidon a la Hidroclorotiazida, en
el grupo control la contindan consumiendo 6 personas y a tres se les agrego en su
tratamiento cronico. En el grupo experimental la continlan consumiendo 10
personas, a uno se le agregd y a uno se le suspendié en su tratamiento Al
observar los valores de Chi cuadrado no se encontraron diferencias significativas

entre los dos grupos.

Tabla 53. Comparacién respecto al nimero de consultas de morbilidad a los 12

meses de finalizada la intervencion entre los grupos control y experimental

VARIABLE Grupo Estadigrafo ~ Valor p
Control Experimental
n=12 n=15
Media DE Media DE
Consultas de morbilidad 1.25 0.45 1.33 0.62 165 0.848

Test U de Mann-Whitney
Fuente: Tabla elavorada por alumno

De los pacientes que conformaron el grupo control y experimental el 40 y 35.7%
respectivamente, asistieron a consultas de morbilidad asociadas a las patologias
cronicas. Grupo control obtuvo una media de 1.25 (DE 0.45) y el experimental 1.33

(DE 0.62), sin diferencias significativas.
Test de Hipotesis

En cuanto a la hipétesis operacional 5.2 no se acepta, ya que no se encontraron
diferencias significativas entre el grupo experimental con respecto al grupo control
en el numero de consultas de morbilidad en los establecimientos municipales de

salud, a los 12 meses de finalizada la intervencion.
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Tabla 54. Comparacion a los 12 meses de finalizada la intervencion entre los

grupos control y experimental, respecto al nUmero de controles de crénicos.

VARIABLE Grupo Estadigrafo ~ Valor p
Control Experimental
n=30 n=42
Media DE Media DE
Controles crénicos 2.53 1.66 2.48 1.89 1113 0.834

Test U de Mann-Whitney
Fuente: Tabla elavorada por alumno

En cuanto a la variable controles crénicos, obtuvo una media de 2.53 (DE

1.66) y 2.48 (1.89) para los grupos control y experimental respectivamente, sin

diferencias significativas.
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4. DISCUSION

4.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

En primer término, se discuten los resultados del andlisis descriptivo de las
personas que formaron parte del estudio, lo cual incluye el perfil sociodemografico
y de salud, ademas de la descripcién de las variables dependientes calidad de
vida relacionada con salud, autoeficacia, apoyo social e indicadores de salud
fisica.

Se observo predominio del sexo femenino sobre el masculino. Esto coincide
con lo observado en varias investigaciones realizadas. En la de Garrido et al, por
ejemplo, realizada en la Region Metropolitana, cuyo objetivo fue evaluar
caracteristicas de los participantes y su influencia en el control de la presion
arterial, reporté que el 72.4% de los participantes fueron mujeres que se
controlaban en diferentes centros de salud de esta Region’.

Respecto del promedio de edad de los participantes, éste resulto ser de
57,9. Estas cifras fueron similares al promedio de edad que se encontré en el
estudio de Garrido et al, ya citado’®. Al categorizar las variables por rangos, se
observé que el rango con mayor namero de individuos es el de 56 a 66 afios
(70.8%) seguido del grupo de edad de 46 a 55 afios (26.4%). Ello coincide con los
hallazgos de la Encuesta Nacional de Salud Chilena , donde la mayor prevalencia
de personas con hipertension, colesterol total elevado, LDL, TGL y sobrepeso se
encontré en el rango de edad de 45 a 64 afios. Esto también concuerda con
estudios que sefialan que la prevalencia de enfermedades cardiovasculares
aumenta con la edad y que en el caso de las mujeres el perfil de riesgo es mayor
que en los hombres. De ello da cuenta un estudio realizado en Vizcaya donde se
encontrd una relacion altamente significativa entre la edad y la hipertension arterial
en las mujeres, observandose también que las hipertensas presentan, en general,
valores mas elevados, a lo largo de los rangos de edad, de Col-Total, Col-LDL,
IMC, TG".
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Con relacion al dltimo nivel de escolaridad que cursé y aprobd, la mayor
parte de los participantes de ambos grupos cursaron y aprobaron la Ensefianza
media. La Encuesta Nacional de Salud (ENS) (2009-2010) concluyd que una gran
parte de los problemas de salud crénicos evaluados tienen una gradiente
educacional; siendo la poblacién chilena con menos de 8 afios de estudio la que
presenta una mayor prevalencia de problemas de salud. Destacan al respecto, los
siguientes problemas de salud con mayores prevalencias en estratos
educacionales bajos, independiente de la edad: presion arterial elevada,
dislipidemia, obesidad, relacion sodio/potasio en orina >1 (consumo de sal), entre
otros®.

Referente al estado civil, el mayor porcentaje de personas que participaron
en el estudio son casados o convivientes (54.9%) al igual que en el estudio en la
Regién Metropolitana’ donde el porcentaje de casado o convivientes fue de
67.3%. En cuanto al nUumero de personas que componen el hogar el 81.9% de los
participantes refirio entre 1 a 4 personas. Segun el CENSO chileno de 2012, el
nimero de personas por familia fue de 3.28". En cuanto al tipo de familia, los
mayores porcentajes corresponden a familias de tipo nuclear (48.6%) y extendida
(45.8%). En un estudio realizado por Herrera et al. encontr6 que el 43% de las
familias son nucleares’’.

En cuanto a la situacion ocupacional actual, cerca del 70% de las personas
participantes en el pos-test Il perciben ingresos. En la categoria de ocupados
destacan los trabajadores con ingresos independientes y asalariados. El
porcentaje de asalariados en este estudio fue de 52.72%, resultado similar con lo
reportado por el Censo Chileno 2012 con un 55.93% de asalariados’®. El 26.4% de
los participantes trabaja sin remuneracion como duefia de casa, cifra menor a lo
reportado por el Ministerio de desarrollo social que indica que a nivel nacional la
cifra asciende a 39.9% '8,
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4.2 PERFIL DE SALUD

Respecto del uso de medicamentos de forma permanente el 92.86% del grupo
experimental refirid consumir por lo menos uno para su patologia crénica y del
grupo control un 93.3%. Cabe hacer notar la diferencia encontrada entre lo
referido por los pacientes y el registro en ficha clinica electronica en el grupo
control. En un estudio chileno, 95.1% de los pacientes fueron sometidos a
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, recibiendo monoterapia un 49.2%
"4 Esta Ultima cifra difiere del presente estudio, donde solo el 16,7 y 12% del
grupo experimental y control recibe monoterapia

En cuanto a los medicamentos mas utilizados por el grupo experimental se
encuentran losartan y enalapril; en el grupo control al igual que en el experimental,
la mayoria toma losartan y 2 personas toman enalapril. Segun el estudio chileno
ya mencionado los Inhibidores de la ECA son los medicamentos mas utilizados

1”4, Otros farmacos consumidos de forma

para el control de la hipertension arteria
habitual por los participantes del presente estudio son los hipolipemiantes. En
cuanto al consumo de medicamentos para el abordaje de la dislipidemia no se
encontraron estudios a nivel nacional que reporten el consumo de medicamentos
hipolipemiantes. En la guia MINSAL para el tratamiento de la dislipidemia, se hace
referencia que toda persona con Colesterol LDL(c-LDL) sobre 190 mg/dl debe
iniciar tratamiento farmacolégico®. Segun el estudio de Kunstmann y De Grazia la
terapia farmacoldgica esté indicada en individuos con enfermedad ateromatosa en
cualquier territorio vascular o en presencia de multiples factores de riesgo.
También, si es portador de riesgo cardiovascular alto o muy alto, en presencia de
diabetes, o si no se logra cumplir las metas recomendadas de colesterol LDL con
cambios en el estilo de vida. Agregan que, los hipolipemiantes no deben indicarse
como sustituto de los cambios de estilo de vida saludables, sino como
complemento a ellos’®.

En relacién a la menopausia el 86.5% de las mujeres participantes la habia
presentado al momento del presente estudio. Esta variable cobra importancia, ya

que, debido a la disminucidn de los estrogenos durante el climaterio, aumenta el
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riesgo de padecer alguna enfermedad cardiovascular®®®'. En las Orientaciones
técnicas para la atencion integral de la mujer en edad de Climaterio en el nivel
primario de la red de salud, se menciona el deterioro que ésta puede causar en la
calidad de vida de las mujeres y el incremento o riesgo a desarrollar o agravar
enfermedades crénicas®.

En relacion al uso de TRH, ninguna de las mujeres participantes en este
estudio lo usaba. Un estudio realizado en 11 paises de Sudamérica, donde
participaron mas de 6.000 mujeres entre 45 y 59 afios de edad, mostré que el
12.5% de ellas utilizaba TRH 43.7% oral y 17.7% transdérmica; sefiala como
principal razén para la no utilizacién de la TRH la falta de prescripcion médica %
En un estudio del afio 2013 en un CESFAM del Sur de Chile el 79% de los sujetos
de estudio no utilizaba terapia de reemplazo hormonal ni ningun otro tipo de
medicacion relacionada®.

En relacibn a los habitos alimenticios, la totalidad de las personas
pertenecientes al grupo experimental desayuna todos los dias, 90.5% almuerza
todos los dias, el 71.4% consume once todos los dias y el 26.2% cena todos los
dias. En el grupo control del estudio los porcentajes son menores excepto a la
hora de la once con un 83.3%. En un estudio, realizado por la Universidad de
Talca sobre habitos de alimentacion, se observd que el 76% de las personas
consumia desayuno todos los dias, mientras que la once la consumia el 70% de
los participantes, prefiriendo el resto de ellos cenar. Cabe mencionar que el 84%
de los participantes consumia 3 comidas diarias®®. Alvear en su estudio, describe
las rutinas diarias de consumo de alimentos que incluyen el desayuno, el
almuerzo, la once y a veces una cena,; situacion que coincide con el presente
estudio®®. En el informe de la Encuesta Nacional de Consumo Alimentario (ENCA),
se reporta algo similar siendo la cena la de menor consumo con un 27% %',

En cuanto al habito de agregar sal a la comida el estudio arrojo que en el
grupo experimental no le agrega jamas sal a la comida en un 88.1% contra un
96.7% del grupo control; en el item “cuando la comida no tiene suficiente el grupo
experimental supera al control con un 11.9% contra un 3.3% respectivamente.

Respecto a esto, la OMS y otros expertos han sefialado que la ingesta de sodio
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afecta los niveles de presion arterial a nivel poblacional y que, su aporte deberia
ser reducido a 1.7 g/dia, para contribuir a la prevencion de la hipertension y
enfermedades cardiovasculares (ECV). Para ello se establecieron metas de
consumo de menos de 2g/dia®. EI ENCA le da al sodio una atencién especial, ya
qgue la poblacion presenta valores tan elevados de consumo que sobrepasan en
mas de 70% el limite superior (UL) definido por el Institute of Medicine (IOM) (2.3
g/dia, equivalente a 6 g de sal)®’.

En lo que respecta al consumo de liquido durante el dia, tanto el grupo
control como el grupo experimental presentaron un alto porcentaje de ingesta de
entre 1 a 2 litros de agua y més de 2, con un 70.3%y un 68.3% respectivamente,
coincidiendo con los resultados de la encuesta de habitos de alimentacion en
Chile, donde el 73% toma liquido con regularidad y el 27% practicamente nunca®.

En cuanto a repetir la comida, el 96,7% del grupo control dijo no repetirse la
comida, mientras que en el grupo experimental esta cifra alcanzo sélo el 61,9%,
siendo esto positivo para evitar el exceso de consumo de calorias. Con respecto a
esto, el INTA en uno de sus estudios, para la revision de las guias alimentarias,
seflala que la ingesta energética excesiva y el sedentarismo hacen una
combinacion fatal para nuestras funciones celulares, siendo ésta la causa de
muchas enfermedades crénicas modernas®®.

En el consumo de frutas un gran porcentaje se incluye dentro de los dos
primeros items (“todos los dias” y “2 a 3 veces por semana”) tanto en el GC como
en el grupo experimental. Esto coincide con el informe ENCA donde el 95% de la
poblacion consume frutas, siendo el grupo de edad de mayor consumo las
personas entre 50 y 64 afios®’.

El consumo de leguminosas igualmente abarca un alto porcentaje de los 2
primeros items ya mencionados en ambos grupos superando en un pequefio
porcentaje el grupo control al grupo experimental. El ENCA reporta el consumo
habitual en un 85%°’.

Referente al consumo de verduras, en el grupo experimental y grupo control
las personas indican en un considerable porcentaje consumir siempre, 76,2% y

80.6% respectivamente. Segun el ENCA el 99,3% de la poblacion consume
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verduras, sin grandes diferencias entre hombres o mujeres, siendo la poblacion
adulta la que mayor consumo de éstas (ENCA). EL consumo de frutas, verduras y
leguminosas entre otras, estd asociado al consumo deseable de fibra dietaria; el
déficit de consumo de esta ultima esta asociado entre otras, a enfermedades no
transmisibles como las enfermedades cardiovasculares®’.

En cuanto el consumo de vacuno un 71.4% del grupo experimental
consume 1 a 3 veces por semana, mientras el grupo control lo hace en un 70%;
ninguno de los dos grupos consume todos los dias. Una situacion similar se
presenta en un estudio, donde se analiza el tipo de alimentacién segun el nivel
socioecondémico, en éste se menciona que la frecuencia de ingesta de vacuno
tiene una connotacion cultural, esto es, que su consumo es “simbolo de status,
comer bien”®®. En otro estudio la cantidad de res que se consume en gramos al dia
es muy alta siendo los hombres los que mas lo hacen®. El consumo de cerdo,
cordero o visceras es poco frecuente, el mayor porcentaje se concentra en el item
‘rara vez o nunca’ con un 69% en el grupo experimental y 29% en el grupo
control. Frente a esto, la guia del INTA nos dice que las carnes rojas, de cerdo,
cordero y visceras contienen una cantidad elevada de grasas saturadas y
colesterol, por lo tanto, aumentan el riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares®.

En el consumo de carnes blancas, destaca el “consumo 2 a 3 por semana”
con un 76.2% del grupo experimental y un 66.7% para el grupo control. EI INTA
reporta que el consumo de pollo sobrepasa el 90% de la poblacion en uno de sus
estudios 8. La guia de alimentacién del INTA refiere que estas carnes contienen
proteinas de buena calidad, hierro y zinc, por lo que su consumo es esencial para
el buen funcionamiento del organismo y la prevencién de enfermedades. Resalta
que el consumo de pollo y pavo sin piel contienen menos colesterol y grasas
saturadas que las otras carnes, por lo que se deduce se deben preferir al
momento del consumo de carnes en general .

El consumo de pescado es variable, el mayor porcentaje de personas

participantes en el estudio refiere consumir entre 1 vez a la semanay 1 o 2 veces
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al mes. En la ENCA se comenta que el consumo de este en la poblacion en
general es bajo®’.

En cuanto a la frecuencia de consumo de mayonesa, papas fritas,
sopaipillas u otras frituras el porcentaje mas elevado se concentra en los items “1
a 2 veces al mes y “rara vez o nunca”. Este resultado difiere de un tipo de
consumo a nivel nacional donde en este tipo de comidas la cantidad de consumo
es mas alta®. En el informe de la ENCA, se reporta el consumo de aceites y
grasas saturadas alcanza el 93% de la poblacion, siendo la mediana de consumo
de 10 g/dia; cabe nota que esto implica que 50% de las personas, consumen mas
de esa cantidad. Agrega, ademas, que su consumo deberia ser minimo dada su
relacién con las enfermedades crénicas®’.

En cuanto a la ingesta de lacteos, en general, un gran porcentaje de los
encuestados refiri6 consumirlos “todos los dias” o “2 a 3 veces por semana’
exceptuando, el queso que a diferencia de los otros en el item “todos los dias”
obtuvo un 0%. Esto es positivo dado el aumento del riesgo coronario por el exceso
de ingesta de las grasas saturadas. El informe ENCA el 98% de la poblacion
reporta consumir algun tipo de lacteo, verificandose un alto consumo (71%) de
lacteos con contenido medio de grasa y ricos en hidratos de carbono, en tanto que
el consumo de lacteos bajos en grasa alcanza apenas un 22%°’.

Respecto de los alimentos de consumo habitual, entre las comidas, o mas
frecuente es el consumo de frutas y verduras con un 52.4% en el grupo
experimental y 46.7% en el grupo control. Cabe mencionar que el 40,5% del grupo
experimental y el 43.3% grupo control refiere “no come entre comidas”. Un
estudio del Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos (INTA) recomienda
comer 3-4 veces al dia. Sugiere, ademas, evitar consumir alimentos fuera de los
horarios de comida, ya que el “picoteo” siempre lleva al consumo excesivo. Sefiala
gue ni nifios ni adultos necesitan colaciones si tienen horarios regulares de comida
y de usarlas, se debe preferir las de menor aporte calérico. Los hallazgos de la
presente investigacion, permiten deducir que la poblacién en estudio cumple con

estas recomendaciones®.
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Al analizar en su globalidad los habitos alimenticios de los participantes del
estudio y compararlos con los resultados a nivel nacional, se evidencia que difiere
de ellos en varios puntos, especificamente en lo que se refiere a la comida
chatarra y al consumo de frutas y verduras, siendo menor el consumo de chatarra

86,87

y mayor el consumo de frutas y verduras Esto concuerda con las

recomendaciones para el control de enfermedades cardiovasculares descritas en

el marco conceptual ®"8.

En contraste con esto, el estudio sobre la
implementacion de las Guias Alimenticias Basadas en Alimentos (GABA) del
INTA, hace referencia a que, entre otros grupos de edades, los adultos y adultos
mayores mostraron bastantes conocimientos sobre la relacion entre los nutrientes
criticos (grasas, azucar y sal), con las enfermedades crénicas, pero reconocieron
gue a pesar de este conocimiento, estaban muy acostumbrados a consumirlos y
les resultaria muy dificil dejarlos®.

Otro aspecto evaluado fue la autopercepcién de peso que tuvieron los
participantes del estudio. Tanto en el grupo experimental como en el grupo control
la mayoria de los participantes percibieron su peso como normal, en
circunstancias que la mayor parte de las personas participantes en el estudio se
encontraban con un indice de masa corporal que los clasifica en sobrepeso. En la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 se observa que el 39.3% de la
poblacién presenta sobrepeso, siendo mayor en hombres que en mujeres °. La
guia MINSAL enfoque de riesgo para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares del afio 2014 menciona que existe una relacion lineal positiva
entre el nivel de sobrepeso y obesidad con la mortalidad por todas las causas. Por
otro lado, a mayor baja de peso, se logran mayores beneficios en salud; la baja de
peso se ha asociado a mejorias en los niveles de colesterol LDL y HDL y
reduccién de la presién arterial, con la consiguiente disminucién del RCV *.

Dos tercios de la poblacion del estudio realizan acciones para mantener su
peso. Entre las acciones realizadas para mantener el peso el 46% refirido sélo
controlar su alimentacion, mientras que el 40.7% refiri6 preocuparse de la
alimentacion vy el ejercicio. La razén para no controlar el peso, con un porcentaje

del 30% en el grupo experimental fue la falta de voluntad para hacerlo. Ambos
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grupos consideraron que la mejor forma para mantener el peso es la de realizar
actividad fisica de forma periddica/evitar alimentos altos en grasas vy
masas/aumentar consumo de frutas y verduras logrando un 70% para este item.
En uno de los estudios sobre el tema, se menciona que el ejercicio combinado con
dieta es mas efectivo que solamente el ejercicio®.

En relacion a la actividad fisica, un 56% de los participantes del estudio,
declaré realizarla, aunque no regularmente y un 2.4% regularmente. Cabe
destacar que, dentro de los factores de riesgo cardiovasculares, el sedentarismo
alcanza en nuestro pais niveles preocupantes®®®. La IV Encuesta de Habito de
Actividad fisica y Deportes en la poblacion de 18 afios y mas, muestra que a nivel
nacional el 31.8% practica con alguna frecuencia actividad fisica y/o deporte y a
nivel regional un 29.1%%. La actividad fisica tiene un rol importante en la
prevencion, control y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, por su
influencia sobre varios factores de riesgo coronario, lo que constituye una medida
costo/beneficio positivo .

A la variable, que dice relacion con la practica de actividad fisica en el
altimo afo el 50% respondid que Sl y el otro 50% que NO. En el dltimo mes el
59.7% respondioé que NO; en la Ultima semana la respuesta negativa aumento al
65.3%. Los usuarios, en ambos grupos, dijeron que la mayor razén para no
realizar actividad fisica fue la falta de tiempo. Ello coincide con lo reportado por la
IV Encuesta de Habito de Actividad fisica y Deportes en la poblacion de 18 afios y
mas que sefiala que la principal razén por la que no se practica es el tiempo
(50.7%), en proporciones practicamente iguales entre hombres y mujeres®™.
Estudios relativos al tema sefialan que: “El ejercicio regular es aconsejable para
mantener el sistema musculo esquelético, el equilibrio, la coordinacibn motora,
previene la incidencia de enfermedades cardiovasculares y tiene efectos
favorables sobre varios factores de riesgo cardiovascular’®®.

La Guia MINSAL Enfoque de riesgo para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares del afio 2014 sefiala que: “la actividad fisica regular reduce la
morbi-mortalidad cardiovascular a través de la reduccion del colesterol LDL (entre

3-6mg/dL), la presion arterial sistélica (entre 2-5mmHg), la diastolica (1-4mmHg) y
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aumento del colesterol HDL (2.5mg/dL)*®. Estos beneficios para la salud se
incrementan con una actividad fisica de mayor intensidad, de moderada-vigorosa
como minimo 150 minutos a la semana, idealmente 30 minutos al dia, todos los
dias. La evidencia sugiere que el ejercicio prescrito por el médico tratante u otro
profesional de salud, aumentaria la tasa de inicio, asi como la adherencia a este
cambio en el estilo de vida®. Otro documento técnico del MINSAL®, que dice
relacion con la actividad fisica para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares, se menciona que: “La prevalencia de inactividad varia segun
sexo, edad, estado de salud y regidn geografica, pero es comun en todos los
grupos poblacionales.” Agrega, ademas que “la inactividad fisica y la falta de
acondicionamiento fisico estan directamente asociadas a un aumento de la
mortalidad por ECV®.

Respecto de la posura en el trabajo, el 54% respondié que caminaba. Esto
altimo es positivo, debido a que, como menciona un estudio en Madrid, el
sedentarismo es uno de los factores prevalentes de riesgo cardiovascular®. La
guia MINSAL recientemente nombrada sefiala que “en este ultimo siglo se ha

producido una disminucion significativa del gasto energético asociada al trabajo”®°.

4.3 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD

Respecto de la Calidad de vida relacionada con salud (CVRS), el 63.6% del grupo
control de las mujeres participantes en el estudio dijo que su salud en general era
buena, siendo en el grupo experimental un 53.3%. En cuanto a los hombres, el
50% de los participantes del grupo control percibié su salud como buena, mientras
en el grupo experimental fue de un 75%. Cuando el grupo de mujeres comparo su
salud con la de hace un afo atras un 34.6% calificaron su salud actual igual a la
de un afio atras; un 30.8% algo mejor y un 17.3% algo peor. En el grupo de los
hombres el 20% de ellos calificaron su salud actual igual en comparacion a un afio

atras; un 20% algo peor y un 50% algo mejor.
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En el componente de Salud Fisica (CSF) de la CVRS, las mujeres del grupo
control presentaron un promedio de 75.04 y en el grupo experimental un promedio
de 77.23. En el componente de Salud Mental (CSM), la media para el grupo
control fue de 79.53 y para el experimental de 74.95. En cuanto a los hombres el
componente de Salud Fisica (CSF) en el grupo control alcanzé un promedio de
87.29 y en el grupo experimental de 77.57, siendo esta diferencia significativa. En
el componente de Salud Mental (CSM), el grupo control obtuvo un promedio de
88.72 (DE 10.43) mientras que el grupo experimental obtuvo un promedio de
80.92 (DE 13.42). Estos resultados evidencian una buena calidad de vida, tanto en
el grupo control como en el experimental, aunque en el grupo de los hombres la
media supero al grupo de mujeres. Estos resultados son positivos en el control de
las patologias asociadas, dado que, segun lo mencionado en el estudio de
Gonzélez y Garcia®®. La calidad de vida es una de las variables de vital
importancia para el control y tratamiento de la hipertensién arterial (HTA) y es a la
vez un complemento para estos. Una calidad de vida elevada reduce la presion
arterial, aumenta la eficacia de los farmacos antihipertensivos y disminuye el

riesgo cardiovascular®.

Al revisar las dimensiones de calidad de vida en mujeres se observa que,
en el componente de salud fisica, en ambos grupos, los puntajes mas bajos lo
tienen dolor corporal y salud general. En los hombres del grupo control, se
observa que, en el componente de salud fisica, las dimensiones con menor
puntaje son salud general y en el grupo experimental salud general y dolor
corporal, resultando este ultimo con significancia estadistica al comparar ambos
grupos. Un estudio menciona que la enfermedad cardiovascular es considerada la
primera causa de incapacidad fisica en pacientes coronarios, especialmente en los
adultos mayores. Esto demuestra el alto impacto que la enfermedad
cardiovascular tiene en la dimensiéon fisica, pues las personas limitan sus
actividades de autocuidado y movilidad®.

En lo que respecta, al componente de salud mental en mujeres, se observa,
en ambos grupos, que los puntajes mas bajos se presentan en la dimensién de

vitalidad y salud mental, aunque sigue siendo un puntaje positivo en cuanto a la

102



variable en estudio. En los hombres, se aprecian parametros similares. Este
resultado, es de buen pronéstico; dado que, segun lo mencionado en un estudio
relacionado, los sentimientos que se pueden llegar a experimentar en la
enfermedad cardiovascular pueden llegar a interferir en las actividades diarias de
los sujetos e influir en el cumplimiento adecuado del tratamiento, entre otros
factores. Disminuyendo de esta forma la posibilidad de realizar cambios en el
estilo de vida y, por ende, la capacidad de incrementar las cifras de sobrevida;

haciendo que la rehabilitacién sea mas dificil, mas lenta y menos exitosa®.
4.4 AUTOEFICACIAY APOYO SOCIAL

La percepcion de autoeficacia general fue medida en los hombres y las mujeres de
este estudio resultando con un puntaje cercano a 40, superando los hombres a las
mujeres; esto se traduce en una mejor percepcion de autoeficacia. Este resultado
se traduce en beneficios para la salud de los participantes, ya que segun lo
mencionado en el estudio de autoeficacia y conductas de salud de Olivari y Urra®,
las investigaciones revelan que altos niveles de autoeficacia tienen consecuencias
beneficiosas para el funcionamiento del individuo y su bienestar general. Refieren,
ademdas, que los individuos con alta autoeficacia percibida tienen mayor
probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar tratamientos tempranos y ser
mas optimistas sobre la eficacia de estos. Diversos estudios indican
consistentemente que los individuos con alta autoeficacia percibida también tienen
mas probabilidad de evaluar su salud de forma positiva, estar menos enfermos o
depresivos, y recuperarse mejor y mas rapidamente de las enfermedades, que las
personas con baja autoeficacia®.

En cuanto a la percepcién de apoyo social tanto los grupos control y
experimental de hombres y mujeres obtuvieron puntajes altos; lo que indica un
mejor apoyo social. Este resultado es prescriptivo de mejor salud, ya que segun
estudios los individuos con un alto nivel de apoyo social reportaron
significativamente mejor autocuidado que los con niveles bajos 0 moderados. En

un estudio los pacientes con alto nivel de apoyo social reportaron estar
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significativamente mas propensos a consultar con un profesional de la salud sobre
la mantencion de un peso adecuado, seguimiento del tratamiento farmacoldgico,
entre otras, que aquellos con niveles de apoyo social medio o bajo **. Otro estudio
refiere que, “el apoyo social puede actuar como amortiguador contra los eventos
vitales negativos y ejercer una funcion protectora”. Menciona también, que, segun
lo analizado por varios estudios publicados, que han profundizado en la materia,
se observa que un escaso apoyo social se asocia a un aumento de 1.5 a 2 veces
el riesgo de ECV tanto en poblaciones sanas como en pacientes con patologia

cardiaca®.
4.5 INDICADORES DE SALUD FiSICA

En relacion a los Indicadores de Salud Fisica, medidas antropométricas, la
circunferencia abdominal en el grupo experimental presenté una media superior a
la del grupo control. Cabe mencionar que las cifras encontradas son superiores al
promedio de circunferencia abdominal para la poblacién chilena (86.2 cm) y que
valores de circunferencia abdominal =80 cm son consideradas obesidad
abdominal**®. Respecto del IMC, las cifras promedio indican sobrepeso en ambos
grupos.

En cuanto a las medidas antropométricas en el grupo de los hombres, se
encontré que el peso tuvo un promedio de 79.18 kg. en el grupo control y 82.01kg.
en el grupo experimental. La media de la circunferencia abdominal en el grupo
control fue de 94.88 cm. mientras que en el experimental fue de 99.42 cm. Al igual
qgue en las mujeres, estas cifras son superiores al promedio de circunferencia
abdominal para la poblacién chilena (90.7 cm)®, constituyendo obesidad
abdominal.

En relaciéon con la presion arterial en las mujeres, se observa que el
promedio de la presion arterial sistdlica y diastélica, tanto en el grupo control como
en el grupo experimental se encontraban dentro de los rangos normales, al igual
gue en grupo de los hombres, aunque estas ultimas cifras son un poco mas

elevadas.

104



Respecto a éstos resultados se puede sefialar que coinciden con los de
una investigacion realizada en Santiago, donde se estudié a una poblacién al
ingreso del programa cardiovascular y se realizé seguimiento un afio después, se
determind que la media de la PAS y PAD al ingreso al PSCV fue de 149.1 £+ 1.9y
96.2 £ 10.1 mm Hg y los valores al final del seguimiento fueron de 136.6 + 19.3 y
83.8 + 10.8 mm Hg, respectivamente, siendo la reduccion de la PA
estadisticamente significativa para el total de la muestra y para ambos’.

En los indicadores del perfil lipidico de las mujeres en estudio, tanto en el
grupo control como en el experimental, la media del Colesterol total es cercana al
rango superior normal (<200 mg/dl); el Col-LDL, en cambio, sobrepasa en ambos
grupos el rango de normalidad (<100 mg/dl); en ambos grupos el Col-HDL y los
Triglicéridos se encontraron en rangos normales (>50 mg/dL y <150 mg/dl,
respectivamente). Al comparar estos resultados con otros estudios realizados en
Chile”, las mujeres del presente estudio presentan, en promedio, cifras levemente
mejores de Colesterol total, Col-LDL vy triglicéridos.

Para los hombres participantes en este estudio, los niveles promedio de
colesterol total en ambos grupos estan cercanos al rango superior de los
pardmetros normales; por otro lado, el colesterol LDL en el grupo control esta
sobre los rangos de normalidad, en cambio en el grupo experimental cercano al
rango superior de los parametros normales; en ambos grupos el Col-HDL se
encontraba en rangos normales (>40 mg/dL). En el caso de los Triglicéridos los
hombres del grupo control presentaron niveles dentro del rango normal (<150
mg/dl), a diferencia de los hombres del grupo experimental. Respecto de estos
parametros, en los estudios citados previamente’®; se encontraron valores algo
superiores a los presentados por los hombres del presente estudio en Colesterol

total, Col-LDL vy triglicéridos.
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4.6 COMPARACION AL INTERIOR DE CADA GRUPO POS-TEST | Y
POS-TEST Il

En lo que refiere a la CVRS de las mujeres, al interior de cada grupo, solo en el
CSF se present6 una disminucion entre el pos-test | y I, siendo esta diferencia
significativa en ambos grupos, lo que se interpreta como una disminucion en la
CVRS.

Respecto de las dimensiones del CSF, todas las dimensiones presentaron
una disminucion entre el pos-test | y Il, siendo esta diferencia significativa sélo en
la dimension Salud General en el grupo control. En el grupo experimental, todas
las dimensiones presentaron disminucion entre el pos-test | y Il, siendo estas
diferencias significativas, excepto en Rol Fisico. Esto, puede interpretarse como
deterioro de la capacidad para llevar a cabo las actividades fisicas por la presencia
de dolor y sentirse cansado y exhausto, por ende, afecta la calidad de vida
relacionada con la salud. Al contrastar este estudio con la investigacion realizada
por Kaukua et al, donde al final de la intervencién los puntajes de las dimensiones
habian aumentado de forma positiva, se observa que, en el seguimiento de 1 afio,
los aumentos en las dimensiones funcionamiento fisico, rol funcional, dolor
corporal y la salud general continuaron siendo mas altos que en la medicién
basal. En la visita de seguimiento de 2 afios, todas las dimensiones disminuyeron
su puntaje en relacién a la mediciébn de 6 y 12 meses, no obstante, tuvieron
mejores puntajes en relacién con la medicién basal®’.

Respecto del CSM, la dimensién Rol Emocional fue la Unica que en el grupo
control y experimental de mujeres, mejord entre el pos test | y el pos test Il, mas
de 20 puntos, siendo esta diferencia significativa. En el resto de las dimensiones,
el grupo control no presentd diferencias significativas entre ambas mediciones,
mientras que el grupo experimental presentd una disminucion significativa. Estos
resultados indican que se produjo un deterioro en las dimensiones del componente
de salud mental, excepto en el rol emocional. Los resultados del presente estudio
contrastan con el estudio preliminar'® donde se comparé el pre-test con el pos-test

| obteniendo mejoras en este ultimo. La autora atribuy0 este resultado a la
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incorporacion del fortalecimiento de autoeficacia general y percepcion de apoyo
social en el desarrollo de la consejeria de enfermeria ejecutada. En el estudio de
Kaukua et al, se presentaron aumentos significativos al final de la terapia en las
escalas de la CVRS mental. En la visita de seguimiento de 1 afo, las
puntuaciones de salud mental, el funcionamiento de los roles emocionales, y el
funcionamiento social eran todavia superiores a los basales, no asi la vitalidad que
mostro un puntaje mas alto; no todas las escalas mostraron significancia
estadistica en relacion con la medicion basal. Rol emocional, funcionamiento
social y salud mental disminuyeron su puntaje en la medicion de los 24 meses en
relacion con la medicién a los 12 meses, no obstante, no llegaron a niveles
basales®’.

Con relacion a la CVRS de los hombres al interior de cada grupo en el CSF,
se registré una disminucion entre el pos-test | y pos-test Il en ambos grupos,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa solo en el grupo experimental.
Cabe mencionar que, en el CSM, en el grupo control de observé una mejora entre
el pos-test | y II, al igual que en el grupo de mujeres, pero en esta Ultima, la
diferencia fue significativa. Es llamativo que el grupo control presentara mejores
resultados en este componente entre ambas mediciones; dado que, en el estudio
preliminar no hubo diferencias significativas.

Respecto de las dimensiones Rol Fisico y Dolor corporal del CSF en los
hombres del grupo control, no hubo diferencias significativas entre ambas
mediciones, sin embrago se presentd un deterioro en Funcion Fisica y Salud
General, presentando esta ultima significancia estadistica, o que se interpreta
como un deterioro de la salud, con posibilidad que ello empeore, al igual que en el
grupo control de mujeres. En el grupo experimental, todas las dimensiones
presentaron disminucion entre el pos-test | y Il, siendo estas diferencias
significativas, excepto en Rol Fisico cuyo puntaje se mantuvo.

Con relacion a las dimensiones del Componentes de Salud Mental, el grupo
control de hombres presenté un aumento en todas ellas entre el pos test | y I,
siendo significativa esta diferencia s6lo para Rol Emocional. En el grupo

experimental también se registré un aumento significativo en esta dimension,
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mientras que en vitalidad y Salud mental se registr6 una disminucion, siendo
significativa esta diferencia. Estos resultados indican que, al igual que en las
mujeres, se produjo una mejora en el Rol Emocional lo que se interpreta como
positivo para la calidad de vida ya que presentarian menos dificultades con el
trabajo y otras actividades diarias debido a problemas emocionales.

En sintesis, respecto a CVRS, al comparar el pos test | con el pos test Il, se
puede deducir que el grupo intervencion del estudio presenta una disminucion de
su calidad de vida en el pos-test Il. La disminucion de varios de las dimensiones
de ambos componentes a los 12 meses pos intervencion, podria indicar un retorno
gradual hacia la linea base, sin embargo, la mejora en la dimension rol Emocional
resulta llamativa. Resultados similares se aprecian en el estudio de Blissmer et al,
donde a 1 afio de la intervencién las puntuaciones en la salud fisica no eran
significativamente diferentes de los valores basales; sin embargo, la escala mental
compuesta, salud general, vitalidad y salud mental, se mantuvieron por encima de
los niveles basales. A los 24 meses de seguimiento, los participantes mantuvieron
sus resultados por encima de la linea de base en la escala compuesta por
funcionamiento, salud mental y vitalidad®®. En el estudio de Kaukua et al, ya
mencionado también disminuyeron los resultados al afio de seguimiento en casi
todas las variables de salud fisica y salud mental®’. Por otro lado, el estudio de
Mansikkamaki et al, aplicado a mujeres pos menopausicas, arrojo resultados
favorables en las dimensiones fisicas al largo y mediano plazo para el grupo
intervencién respecto del grupo control; en las dimensiones mentales, sin
embargo, no obtuvo resultados significativos®.

En lo que refiere a Autoeficacia y Apoyo Social, se compararon los
resultados de los pos-test | y pos-test Il para evaluar la autoeficacia general de las
mujeres participantes, tanto del grupo control como del experimental. Para ambos
grupos los resultados no son alentadores, dado que las medias fueron superiores
en el pos test | respecto al pos-test Il, siendo estas diferencias significativas. Esto
se interpreta como menor autoeficacia general a los 12 meses de seguimiento. En
cuanto a los hombres, la autoeficacia general en el grupo control no mostro

diferencias significativas, sin embargo, en el grupo experimental disminuyo, siendo
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esta diferencia significativa. La disminucion de la autoeficacia general viene a
repercutir negativamente en la CVRS de las personas, pudiendo afectar
negativamente en el cumplimiento de objetivos de tratamiento y metas planteadas.
Con respecto a esto, el estudio chileno de Lange et al, refiere que la autoeficacia
es el mejor predictor de cambio de conducta y una caracteristica que contribuye a
mejorar la autonomia y compromiso de la persona con enfermedad crénica para el

automanejo de su enfermedad*®.

Respecto de la percepcion de apoyo social, en las mujeres y en los
hombres del grupo control y experimental no se evidenciaron diferencias
significativas entre ambas mediciones. Esto contrasta con el estudio de Steptoe et
al donde el apoyo social tuvo resultados positivos para el estudio a los 12

meses®,

De esto, se puede inferir que las intervenciones realizadas al grupo
experimental no fueron suficientes para lograr un impacto a los 12 meses de
seguimiento, por lo que se debera buscar otras estrategias para lograr los
objetivos planteados. Sabemos que, la percepcion de apoyo social es importante
para mantener la enfermedad cronica y sus factores de riesgo controlados.
Respecto a esto, el estudio de Vega y Gonzalez refiere que el apoyo social ayuda
a las personas con enfermedades crénicas a reducir el estrés en la vida. Esto, a

su vez, reduce los efectos negativos de la condicién de salud®.

Con respecto a las medidas antropométricas tanto del grupo control como
del experimental de las mujeres y hombres participantes en el estudio, no se
encontraron diferencias significativas entre el pos test | y Il para las variables:
peso, Circunferencia abdominal e indice de masa corporal. En el estudio de
Hardcastle et al®® para el IMC en los pacientes obesos, hubo una disminucion
significativa en el IMC entre la linea de base y 6 meses, pero no hay diferencias

entre el valor inicial y la medicion a l1os18 meses (12 meses pos intervencion).

En relacion a la presion arterial, de las mujeres y hombres del grupo control

y experimental, se observa que no hubo diferencias significativas entre el pos-test
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| y pos-test Il, a diferencia de lo observado en el estudio de Hardastle ya
mencionado donde la PAD disminuyé en el grupo intervencién a los 6 meses de
seguimiento manteniéndose a los 18 meses, en cambio en el grupo de
intervenciéon minima no hubo variacion®®. Respecto a esto, Blockstra et al,
menciona que a los 6 meses pos intervencion la presion arterial sistélica y la
prevalencia de hipertension se redujeron significativamente en ambos grupos de
intervencion en comparacion con el grupo de control?,

Al comparar el perfil lipidico en las mujeres participantes en el estudio, el
anico indicador que presento diferencias significativas entre ambas mediciones fue
el Colesterol-HDL en las mujeres del grupo experimental, donde se registré un
aumento. Este aumento puede ser interpretado como positivo, ya que el
Colesterol-HDL actia como un protector cardiovascular. Si comparamos este
resultado con el estudio de Dekkers et al, el colesterol total fue el Unico que
presentd resultados significativos en el grupo de intervencion telefénica e internet
respecto del grupo control a los 6 y 24 meses de seguimiento'®?. Contrastando con
nuestro estudio, el de Hardcastle et al., menciona que el colesterol tuvo una
reduccion significativa a los 6 meses de seguimiento y se mantuvo a los 18 meses
en el grupo intervencion motivacional, en cambio, en el grupo de intervencion el
colesterol aument6®?,

En los hombres, el Unico indicador que presentd diferencia estadistica entre
ambas mediciones fue el riesgo coronario a 10 afios, siendo la media superior en
el pos test Il a la obtenida en el pos test I. Esto se interpreta como un aumento del
riesgo coronario, siendo un resultado negativo para el estudio que busca como
resultado la disminucién de éste. En oposicion a esto, el estudio de Rodriguez et
al, muestra una disminucién del riesgo coronario, al afio de seguimiento, de 1
punto en el grupo intervencion, que si bien no se consideré significativa para el

estudio, muestra un resultado positivo™®.
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4.7 COMPARACION ENTE GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL POS-
TEST | Y POS-TEST Il

A los 12 meses de finalizada la consejeria de enfermeria fue posible observar que
el componente de salud fisica y mental no muestra los resultados esperados, ya
que lo esperado para el grupo intervencion, de acuerdo a las hipotesis
presentadas era una mejor calidad de vida que el grupo control, por lo que no se
aceptan las hipotesis de investigacion. Es asi que la consejeria en enfermeria a
corto plazo cumplié su objetivo, sin embargo, no se mantuvieron sus resultados a
los 12 meses, debiendo pensar en otro tipo de intervenciones que tengan un
mayor impacto en el tiempo o considerando la incorporacién de un refuerzo, ya
sea en llamadas telefénicas o una consejeria presencial.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, difieren de los hallazgos
encontrados en el estudio de Mansikkaméaki et al., donde, en general, los
resultados muestran que las mujeres del grupo de intervencion mantuvieron sus
mejoras en la calidad de vida a largo plazo, tanto en las dimensiones fisicas como
en las de salud mental®®.

En el grupo de los hombres, al analizar los resultados el componente salud
fisica en el grupo experimental es ain mas bajo; en las dimensiones Dolor
Corporal y Salud General también se observaron descensos, esto en ambos
grupos, siendo mayor en el grupo experimental. La dimension del Componente de
Salud Mental Rol Emocional, mostré mejoras a los 12 meses pos intervencion, en
ambos grupos. Por otro lado, en el grupo experimental se da una diferencia
negativa en las dimensiones Salud Mental y Vitalidad. Al igual que en las mujeres,
los resultados esperados a mediano plazo no fueron satisfactorios, podria ser que
las consejerias e intervenciones de enfermeria deberian reforzarse con otras
intervenciones a mediano y largo plazo; respecto a esto Blissner et al. en su
estudio determind que el grupo que recibié correos electronicos de refuerzo en
medidas antropométricas y dieta presento resultados superiores a los basales, en

cambio el otro grupo que no recibié este refuerzo volvié a los valores iniciales®.
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En cuanto a la autoeficacia y apoyo social en las mujeres participantes en el
estudio los resultados entre los pos-test | y Il fueron similares en ambos grupos,
sin significancia estadistica. Podemos deducir entonces, que la intervencion
innovadora no logra el impacto deseado a los 12 meses pos intervencion. Si
comparamos estos resultados con los descritos en un estudio de la atencion
primaria en Canada, vemos que en este se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos en la variable autoeficacia en el grupo de intervenciéon
multidisciplinaria (Clinica integral), en los otros grupos de llamada telefonica por
enfermera y atencion habitual (controles) no lograron ningan hallazgo significativo

para esta variable'®.

En este punto, cabe mencionar que los instrumentos utilizados en el
presente estudio otorgaron puntajes basales demasiados elevados, lo que dificultd
la medicion de los cambios tanto en el estudio preliminar de Vilchez et al., como
en éste. Ello puede deberse a que los instrumentos que se utilizaron para
medir apoyo social y autoeficacia son genéricos y no logran cuantificar lo que el
profesional de enfermeria puede brindar en sus consejerias y atenciones en el
manejo de la enfermedad cronica a los usuarios, tal como fue sefialado por
Vilchez®.

En cuanto a los indicadores fisicos, en lo que se refiere a peso,
circunferencia de cintura e indice de Masa Corporal (IMC) se evidencia que no
hubo diferencias significativas entre los pos test | y Il en ninguno de los grupos.
Por lo tanto, no se acepta las hipotesis del estudio, que sefialan que el grupo
experimental en ambos sexos presenta mejores indicadores.

En el indicador fisico presion arterial que incluye PA sistélica y PA diastdlica
tampoco se encontraron diferencias significativas entre los pos test | y pos test Il
en ambos grupos. Este hallazgo es contrario a la hipdtesis planteada al respecto,
donde se espera que en el grupo experimental, en ambos sexos, la PAS y PAD
fueran menores que en el grupo control al afio de seguimiento. Si comparamos
esto con el estudio de Rodriguez et al., vemos que los resultados para la PAD son

positivamente significativos para el grupo intervencion al afio de seguimiento®.
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Para los componentes del indicador de salud fisica perfil lipidico en ambos
sexos, no se encontraron diferencias significativas en ninguno de los grupos; por
lo cual se observa un resultado opuesto al planteado en la hipotesis del estudio al
respecto.

Si comparamos los resultados del presente estudio con los resultados de la
revisibn Best Practice podemos observar que éstos son diferentes, dado que la
revisibn menciona que en 5 estudios los participantes de los grupos control e
intervencion presentaron disminucion de la presion arterial a los 12 meses pos
intervencion. Del mismo modo en tres estudios se evidenciaron mejoras en los
niveles medios de colesterol. En cuanto, a la masa corporal la baja de esta se
mantuvo al mediano plazo, aunque no esta claro si se mantiene al largo plazo*®. Al
comparar estos resultados con un estudio realizado en Canada, citado
previamente, se concluye que la disminucion en el colesterol LDL fue
estadisticamente mayor en el grupo de intervencion multidisciplinaria en
comparacion con la atencion habitual. Esto mismo ocurri6 en los indicadores
fisicos: presion arterial y riesgo cardiovascular; dados estos resultados, se
concluye que una intervencion multidisciplinaria, es mas eficaz en la reduccion de
riesgo de enfermedad cardiovascular después de 1 afio en comparacién con los
otros grupos a los que se le realiz6 intervencion telefonica de enfermeria o solo la
atencion habitual *%,

Hardcastle et al, también difiere con los resultados obtenidos en el presente
estudio, dado que sus intervenciones basadas en entrevista motivacional arrojaron
resultados positivos a los 6 y 12 meses pos intervencion. Estos, mostraron una
reduccién del colesterol y un aumento significativo en la actividad fisica®®. Al
comparar esto con los resultados del presente estudio, se puede inferir que una
intervencién multidisciplinaria por especialistas podria ser mucho mas efectiva que
la consejeria de enfermeria, por lo tanto, seria positivo poder incluir otros agentes
de salud en las consejerias, como especialistas en actividad fisica y nutricion®?.

Por otra parte, al analizar el estudio de Blokstra et al, se observa que en
uno de los ensayos, no hubo diferencias significativas entre el grupo control e

intervencion al afio de seguimiento en los niveles de colesterol, ésta vez los
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resultados concuerdan con el presente estudio, sin embargo en lo que respecta a
la pérdida de peso, el resultado fue significativamente mayor en el grupo de
intervencion .

Este mismo estudio, muestra que un ensayo realizado en Inglaterra, luego
de los 12 meses de seguimiento, el estilo de vida habia mejorado, pero no hubo
diferencias en los niveles de los factores de riesgo biolégicos (presion arterial, el
peso corporal y el colesterol sérico) entre el grupo de intervencion y el grupo
control; concordando con los resultados de nuestro estudio, sin embargo, se debe
considerar que las intervenciones en el estudio ingles fueron solo 3 consejerias
breves, siendo menor en cantidad y calidad a lo implementado en la Consejeria
Innovadora de Enfermeria. Muestra también que, en dos ensayos pequefios en
Suecia, hubo resultados favorables sobre el indice de masa corporal,
circunferencia de la cintura y la presion arterial después de 12 o 18 meses pos
intervencion?.

En este punto, cabe mencionar el comportamiento de los participantes del
estudio en cuanto a la variacion del consumo de medicamentos a los 12 meses de
finalizada la intervencion de enfermeria. Los resultados arrojan que hubo poca
variacion en el consumo de éstos. Habiendo mayor variacion en los farmacos
Atorvastatina e Hidrocloratiazida. En cualquiera de los casos no se observaron
diferencias significativas entre el grupo experimental y el control. Al contrastar
estos resultados con el estudio de Woollard et al., se observa que hubo una
reduccion en el numero o dosis de farmacos antihipertensivos prescritos a los 12 y
18 meses después’®.

Otro tema importante a abordar como ultimo punto es la utilizacién de los
servicios de salud, el 40 y 35.7% del grupo control y experimental,
respectivamente, asistieron a consultas de morbilidad asociadas a sus patologias
cronicas. No habiendo diferencias significativas entre el grupo control y el
experimental. Al comparar, estos resultados con el estudio de Lange et al.
observamos que los resultados coinciden con nuestro estudio, dado que tampoco
se encontraron diferencias significativas entre los grupos control e intervencion, en

los promedios de consultas de morbilidad™®.
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5. CONCLUSIONES

En relacion a la presente investigacion, se concluye:

A. Respecto de perfil biodemografico de los participantes en el estudio la

mayor parte fueron mujeres pos menopausicas, en su mayoria en un rango

de edad de adultez tardia, el nivel de escolaridad mas registrado fue

ensefianza media completa, mas de la mitad de los participantes refirieron

estar casados o en pareja y pertenecer a familias nucleares con jefes de

hogar en su mayoria asalariados.

B. Comparacion al interior de cada grupo pos-test | y pos-test I

Respecto de la calidad de vida relacionada con salud: EI CSF en
el grupo control de mujeres, al igual que en el experimental,
mostré un deterioro significativo entre el pos-test || comparado
con el I. En los grupos control y experimental de hombres, al igual
gue en el de mujeres, también se verific6 un deterioro, siendo
esta diferencia significativa solo en el grupo experimental. EIl CSM
en el grupo control de mujeres, presenté una mejoria en el pos-
test 1l comprado con el |, a diferencia del grupo experimental,
donde se verifico un deterioro, siendo esta diferencia significativa
solo en el grupo experimental. En el grupo control de los
hombres, el CSM tuvo una mejoria significativa en el pos-test Il
comparado con el I, no asi en el grupo experimental, donde el
puntaje fue menor, sin diferencia significativa.

En cuanto a la Autoeficacia General, en el grupo control y
experimental de mujeres, el puntaje obtenido fue menor en el
pos-test Il comparado con el I, obteniendo una diferencia
significativa. En el grupo de los hombres al igual que en el de las
mujeres, en ambos grupos, control y experimenta, los puntajes
obtenidos para esta variable fueron menores en el pos-test I
comparado con el I, sin diferencia estadistica y con diferencia

estadistica, respectivamente.
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Respecto del Apoyo Social Percibido, en el grupo control de
mujeres, el puntaje fue mayor en el pos-test Il comparado con el
I, sin diferencias estadisticas, lo contrario ocurrié en el grupo
experimental, donde el puntaje obtenido en el pos-test Il fue
menor que en el |, sin diferencias estadisticas. En los hombres,
del grupo control y experimental, el puntaje del Apoyo Social
percibido, fue mayor en el pos-test Il comparado con el I, pero las
diferencias no fueron significativas.

Al comparar los indicadores de Salud Fisica al interior de los
grupos control y experimental entre pos-test | y Il, cabe destacar
gue en ninguna de las variables se observo significancia
estadistica. En las mujeres del grupo control, se presentod
reduccion entre pos-test | y Il en: peso, circunferencia abdominal,
IMC, PAS. En el grupo experimental, se observo reduccion entre
pos-test 1y Il, en: PAD y TG. En los hombres del grupo control, se
observd una disminucién entre pos-test | y Il, en: peso, CA y
LDL/HDL. En el grupo experimental de hombres, todas las

variables aumentaron su valor.

C. Comparacién entre grupos pos-test | y pos-test Il

Respecto de la CVRS las mujeres no hubo diferencias
significativas entre los grupos control e intervencién entre las
medidas pos-test y seguimiento. Entre los grupos control y
experimental de hombres se verificé una diferencia en el CSF y
las dimensiones Dolor Corporal y Salud General, como también
en las dimensiones Funcién Social y Salud Mental, donde los
puntajes obtenidos por el grupo experimental son inferiores a los
del grupo control.

Respecto de la autoeficacia y apoyo social, las mujeres y

hombres del grupo experimental y control no presentaron
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diferencias significativas entre las medidas pos-test vy
seguimiento.

Respecto de los indicadores fisicos las mujeres y hombres del
grupo experimental y control no presentaron diferencias
significativas en: peso, circunferencia abdominal, IMC, presion
arterial, perfil lipidico y riesgo coronario a 10 afios.

Los hombres y mujeres del grupo experimental no presentaron
diferencias significativas en la utilizacion de los servicios de
salud.

Por lo anterior se concluye que a los 12 meses de seguimiento
de finalizada la intervencion innovadora Consejeria de
Enfermeria Personalizada, Presencial y Telefonica no se verificd
una mantencion en los resultados alcanzados en el estudio
preliminar, ni una menor utilizacion de los servicios de salud por

parte del grupo experimental.

6. LIMITACIONES

La investigacion desarrollada logré dar respuesta a los objetivos propuestos, sin

embargo, deben destacarse algunas limitaciones:

Baja participacion de los usuarios que integraron el estudio Efecto de
intervencién innovadora: consejeria de enfermeria personalizada y
telefébnica en salud cardiovascular en atencion primaria, debido a

impedimentos familiares y de salud.

Dificultades para que los usuarios acudieran al control de salud y toma de
examenes en las fechas agendadas, derivados de imprevistos familiares,

gue provocaron la reprogramacion de la agenda de citaciones..

117



- Imposibilidad de acceso al registro de numero de visitas de pacientes que
consultan en servicio de urgencia en los SAPU, por lo que fue imposible

medir esta variable.

- Dificultad en la monitorizacion de Autoeficacia y Apoyo Social, ya que desde
la medicién inicial que realizé la Dra. Vivian Vilchez los puntajes fueron
elevados y se mantuvieron sin diferencia significativa en las siguientes
mediciones, no reflejando las conductas positivas de los pacientes pos
intervencidn, manteniéndose practicamente sin variacion también en la
medicion de los 12 meses pos intervencion .

7. SUGERENCIAS

Frente a los resultados presentados se hace necesario realizar algunas
recomendaciones:

A. En lo social: a proveedores de la salud

- Necesidad de instaurar como procesos de atencion de salud,
intervenciones innovadoras tipo Consejeria en moalidad Presencial y
Telefénica , que incorporen la participacion de enfermeras/os y otros
profesionales del area de la salud, en salud cardiovascular en
atencion primaria. Esta actividad deberia ser desarrollada por personal
capacitado en consejeria de salud cardiovascular.

- El Programa de Salud Cardiovascular debe incorporar un enfoque
diferenciado por sexo y género, y enfatizar acciones dirigidas a las
mujeres posmenopausicas, considerando que la menopausia es un

factor de riesgo cardiovascular.

B. En lo profesional: a enfermeras y enfermeros
- La atencion de enfermeria debe desarrollarse desde la particularidad
de cada paciente usuario del programa de salud cardiovascular,
incorporando el mejoramiento de la calidad de vida relacionada con

salud, fortalecimiento de autoeficacia y apoyo social, con el fin de

118



disefiar estrategias que puedan incidir de forma mas efectiva a la
adopcién de cambios en la poblacibn con factores de riesgo
cardiovascular que acude a los Centros de Salud.

- El profesional de enfermeria en atencion primaria, debe introducir
nuevos servicios o mejorar los ya existentes, de modo de contribuir
con respuestas atingentes al sistema de salud, sobre las necesidades
cambiantes de la sociedad actual.

C. En lo disciplinar:

- Frituras intervenciones de enfermeria deberian considerar la
incorporacion de un refuerzo cada 6 una vez finalizada las
intervenciones, ya sea llamada telefonica o consejeria presencial para
mantener y/o mejorar la CVRS vy los indicadores fisicos a largo plazo

en los pacientes usuarios del PSCV en atencion primaria.

- Incentivar la investigacion en salud cardiovascular, con el fin de que la
tencion de enfermeria esté basada en la evidencia, para brindar a los
pacientes un servicio de excelencia.

- Una formacion académica que integre el pensamiento innovador en
los cuidados de Enfermeria y desarrolle las habilidades necesarias

para la ejecucion de consejerias de Enfermeria.
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ANEXOS

ANEXO 1. DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTE: Intervencién Innovadora Consejeria de Enfermeria

Presencial y Telefonica

Nominal: Estrategia diseilada a partir de las necesidades de las personas con
factores de riesgo cardiovascular, con el fin de controlar los factores de riesgo, a
través de la incorporacion de practicas saludables.

Operacional: Estrategia llevada a cabo en el periodo de 7 meses con las
personas integrantes del grupo experimental, por medio de 15 sesiones de
consejeria de Enfermeria tanto personalizada como telefénica (10 presenciales y 5

telefonicas).

DEPENDIENTES

Calidad de vida relacionada con salud (CVRS)

Nominal: Se refiere a los efectos que los sintomas y estado funcional y bienestar
emocional tienen sobre la percepcion de salud y calidad de vida de las personas
adultas de ambos sexos

Operacional: La CVRS se medira mediante el Cuestionario SF-36, que consta de 2
Componentes: Componente de salud Fisica y Componente de salud mental. El
primero consta de 3 items, dolor corporal, funcién fisica y dolor fisico, cada una de
ellas se compone de 2, 10 y 4 items respectivamente, con una puntuacion de 0 a
100, donde 0 es el peor resultado y 100 el mejor. El segundo consta de 5 items,

salud general, funcion social, rol emocional, salud mental.
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Autoeficacia:

Nominal: Se refiere a las concepciones de alguien con respecto a su capacidad
para organizar y ejecutar una serie de acciones que son necesarias para que se
produzcan ciertos resultados. Se ha encontrado que la autoeficacia se relaciona
con un sentido de control personal sobre los pensamientos, las emociones y la
conducta’”.

Operacional: se midié en el pre y el pos test, con la Escala de Autoeficacia
General. Se conforma de 10 reactivos, las respuestas son de tipo Likert incorrecto,

con un puntaje minimo de 10 y un maximo de 40.

Apoyo social:

Nominal: intercambio de afectos positivos interpersonales, que permiten el
establecimiento de redes de soporte, que brindan estabilidad emocional y
promueven la salud.

Operacional: se midi6 en el pre y pos-test a través del puntaje obtenido en la
Escala de Apoyo Social Percibido, compuesta de 12 items. El formato de
respuesta es de tipo Likert con 4 alternativas para cada una. Un mayor puntaje en

cada una de las escalas indica mayor Apoyo Social.

Presion arterial

Nominal: Presion ejercida por la sangre circulante sobre las paredes de las
arterias. La presion arterial de un sujeto determinado es el producto del gasto
cardiaco por la resistencia vascular periférica.

Operacional: en el pos-test Il se midid6 con un esfingomanometro automatico de

brazo, marca Tecnigen.

Perfil Lipidico

Nominal: permite verificar los niveles de lipidos en la sangre, que pueden indicar el
riesgo de una persona de padecer una enfermedad cardiovacular.

Operacional: se midi6é en el pos-test Il a travez de una prueba de laboratorio, por

medio de una muestra de sangre tomada después de 8 a 12 horas de ayuno. El
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perfil lipidico mide: colesterol total, que es la suma de los diferentes tipos de
colesterol. Lipoproteinas de alta densidad (Col-HDL), tiene la funcion de
transportal coleserol al higado para su eliminacién. Lipoproteinas de baja
densidad (Col-LDL), cuando se acumulan en el torrente sanguineo, aumentan el
riesgo de patologias cardiovasculares. Triglicéridos, almacenan energia hasta
que el organismo la necesita, pero el exceso provoca prolemas de salud. Relacién
LDL/HDL, es el indice de aterogenicidad, cuyo valor se relaciona de forma
directamente proporcional al riesgo cardiovascular (valor debe ser <3.5) y el Col-
Total/HDL, es un cociente de factor de riesgo cardiovascular que se relaciona de

forma directa con este, cuyo valor debe ser <4.7.

indice de masa corporal

Nominal: El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion
entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos.

Operacional: El IMC se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m?). La definicién de la OMS es la siguiente:
Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso y un IMC igual o superior a 30
determina obesidad.

Riesgo coronario:
Nominal: es la probabilidad de presentar un evento cardiovascular a 10 afios.
Operacional: se mide con las tablas de Framingham adaptadas a las

caracteristicas de la poblacién Chilena siguiendo un procedimiento estandar.

Peso

Nominal: Se refiere al exceso de peso corporal, que incluye todos los tejidos,
grasa, hueso y musculo, como también el agua.

Operacional: se midi6 en el pos-test |l a travez del indice de masa corporal
(IMC)=Peso(kg)/Talla? (m)
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Circunferencia abdominal

Nominal: es la medicion en centimetros de la distancia alrededor del abdomen, a
nivel del ombligo.

Operacional: se utiliz6 una huincha métrica marca SECA, la medicion debe
realizarce sobre la piel, a nivel del ombligo, tomarce al final de una exhalacion
normal. Se considera obesidad abdominal en mujeres cuando la medicion es = a

80 cm y en hombres cuando es = a 90 cm.

Uso de medicamentos:

Nominal: Consumo de medicamento/s de manera permanente con indicacion de
algun profesional para el tratamiento de los signos/sintomas de alguna
enfermedad o condicibn de salud. El tipo y la intensidad del tratamiento
farmacoldgico indicado dependen del RCV y las metas terapéuticas asociadas. Es
fundamental que estas medidas se complementen a un estilo de vida saludable.
Sin embargo, la indicacion del tratamiento farmacoldgico no se debe postergar por
una falta de adherencia a los cambios en el estilo de vida'®.

Operacional: Informacién obtenida desde la ficha electronica de cada usuario. Se
categoriz6 en:

Si: consume medicamento/s, mencionando cudl o cuéles.

No: no consume medicamentos

Consultas de morbilidad:

Nominal: Conjunto de acciones otorgadas por un miembro calificado del equipo de
salud en relacibn a un cuadro patoldgico. Se considera esencialmente de
responsabilidad médica para las primeras consultas y la patologia aguda; los
controles posteriores y los crénicos podrian ser realizados, de acuerdo a normas
preestablecidas, por enfermera u otro miembro calificado.”

Operacional: Numero de consultas de morbilidad registradas en ficha electrénica
de cada uno de los usuarios que participaron en esta investigacion en el periodo
2013-2014.
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Control de cronicos

Nominal: corresponde al control periddico e integral de los usuarios adultos (15 a
64 afios 11 meses 30 dias), con patologias crénicas (DM, HTA, DLP) y/o que han
sufrido un infarto agudo al miocardio o un accidente cerebro vascular,
pertenecientes al programa de salud cardiovascular, en el que se evalla su estado
de salud general y compensaciéon de las patologias en tratamiento, a través de
actividades que incluyen valoracién y consegeria de estilos de vida saludable,
adherencia al tratamiento farmacoldgico, signos y sintomas de descompensacion,
entre otras y derivaciéon sugun necesidad a otros profesionales del area de la
salud.

Operacional: Numero de controles crénico registrados en ficha electrénica de cada
uno de los usuarios que participaron en esta investigacion en el periodo 2013-
2014.
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ANEXO 2. CUESTIONARIO VARIABLES BIOSOCIODEMOGRAFICAS Y DE

SALUD

ANEXO D. CUESTIONARIO VARIABLES BIOSOCIODEMOGRAFICAS Y DE
SALUD
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ANEXO E. CUESTIOMARIO SF-26 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA COM
SALUD

CUESTIONARIO SF-36 w2 TM
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limitada (2]

W1 o hiErs,
comer,  levamar  oojetos
pesados, o paicipacion en
deportes que requeren gran
EERERD

580 ESErDS MOOEra0m
MOYET UNE Mesa, Dﬂ,lﬂ
|3 aspiradora, caminar mas de
1 hora.

5.3 Levantar o acamear bosa
0 135 COmpras.

SH.4 LD Ve Plads por 15
BECAIETES.

38.5 SUDK UN 500 PiS0 pr 3
e CE

38.6 AQRCTarse, andlae o
Inciinarse.

AT Caminar mds de 10
cuadras (1 Kmi.

0.8 Caminar varlas cuadras.

383 Caminar una sola
cuadra

5010 Haflarss o vestima,
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P39 Durante &l ultimo mee ;Ha tenido Ud. alguno de los siquientes problemas en su trabajo o en
EIE'EE-ITPEHEIIZ‘E B aciividanes darias 3 cauEa 0 50 Saild NEica™

Actividadas Slempre | Lamayor parts | Algunas wecas | PoCas vecss [2)
] el tiempo (1] i2)

391 Redujo @
canpdad ds o
dedca:laasumnu
oira acthidad

EFRFLEE AR
que e hublera gusiado
naer

5.3 Searvo Imiado
&n 5 frabajo u oira
actiiad,

39.4 Tuwo ditcsd
para reallzar su trabgo

U ofra actidad

P4} Durante & Ulime mes ;Ha tenido Ud. siguno de estos problemss en su TRoajo o en &
mammmjmdausmmmmm¢MmE

desampeio
deprimido o con ansledad)?

La mayor parie | Algunaa Pocas Hunca
Hﬁfm dal tismpo (2) | wecss {3) weras (4) =

40.1 Ha reducido af
Dempo dadizado su

trabalo u olra
acthvidad

402 Ha logrado
Nacar manas o2 b
que hublers querido.
403 HizD 5U Ta0ap
U o3 actividad con
mencs culkado que
B e slempre.

P.41 Durante & O/Rimo mes, ;En gue medida su s3ud fNsica o sus probiemas smocionales han
dffcultado 5UE ScTviales S0GEEas NMMakas con 3 famila, amigos o 5 gripo 5063

D ringuna maneral 3 | Unpoco [ 4 | Modsradements [ 3 | sastante 2] wasno [ 1]

P.42 ; Tuvo dodor & 3gUna pare dal cuerpo en ol ulimo mes?

Hngmm mwpm:: Le-.ne !.'Iu:‘nenﬂ:- smmm mmmm
P43 Durani= &l Oftimo mes ;Hasts qué punto & dolor ha iNMBrando con SUS Eress Nomales
finciuico & trabajo dentro y fuera de |a casa)?

De ringuna manesa[ « | Un poco mmmmmm MLEhD |I|
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P44 L3 siguientes preguntas 52 refleren @ como 86 ha sentido Ud. durants & Otimo mes.
Responda t0da6 |35 preguntas con |3 respussia que meor indigue su estado de animo. Cuanto

tiempo durants & UEmMo mes:

Slempre

5]

a8l fodo 6l
Hiempo (4]

Un poco
[

Muy paco
dempo (2) | (1)

Hunca

441 ; S Sntid muy animoso?

44.2 ; B0 MUy nerdoso®

4.3 ;Esunvo muy decaiio
M= nada ko anima?

A4 ;S shbo Tanguio y
calmado?

415 ;52 G0 N mucha
gnemlay

445 ; Se S desanimado y
mee?

44.7 ; Se sintkd agotago?

448 ;5e ha seniido una
persona falz?

A45 ; 52 50 Cansann

P45 Durants & OfImo mes ; CUanto de S0 Dempo sU saud Tisica o probiemas emocionales han
dficultaco 5us CTvidades S00ialas, Como por ejempia; visitar amigos o Tamilarss.

Emp‘emh n‘mtrpatemiumrzﬁva::es

-
a

Pu:-:az.'.'e::ae. "-l.l'lIEl

P.4E Fara Ud. ;G tan cleno o fakso son esias afimadiones respectn a su Salud?

cero

DeNnitvamsnts

Casl
glampra,
clern

L

Casl

falgn

Defnitivaments
falao

261 Me

Enfeamo oo
mae faclidad

que ofras
DEEONGE.

46.2 B0y n
Saludabic como
cuaiqulera
DETEONL

463 CrEOqUE
Tl saud va a
STD2Drar.

6.4 Ml 53U
£5 EiLEenie.

£n

iii Gracias por su colaboracindi
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ANEXO F. ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERAL

IncoTecio
L]

5

Clarin
(4

P47.1 Pusdo enconirar [a mansra de aofensr o
que quiarD aUNJue FQUISN 52 ME CDONGA.

PAT 2 Puedo resoiver probiamas dificles sl me
esfuerzo 10 siflckete

AT We & T Pkl en 10 QUE mE he
mmmnnmalm]aabmrmm.

PAT I TEN0 Confiaza 2N QUE poona manear
flazments acoriadmisntis Inesparados.

Para Sraclas 3 ms claidanss v reoursns
D0 SUDETA BIuackones Imgevisias.

PATE Clando me encuenon en ancliEoes
pUEC) pEMmanecel Tanqui'a porque cuento
con 35 hablidades necesanas para manelar
gituadiones difclies.

P.47.7 Venga 0 que venga, par 1o general soy
Capaz te mansiano.

PATE Puedo resolver |3 mayoria de los
IrodismEs 5 me esfeTED D netasanin

PAT.3 51 /me encusnind en una siuadon dind,
Qeneraments 52 me oCume Que fel0 racs.

PAT. 10 Al tenar que hacer fiente a un problema,
mEnte 5& me OCUmen varas Atemativas
COMD MO,
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AMEXO G. ESCALA DE PERCEPCION APOYD SOCIAL

Cas=l
Hunica

(1}

Slempre o casl
slampra (4]

P71 Cuando neceslio 300, 68 gE
nay AgUIEN QUS Me DUt SYUdar,

FATZ Clando Engo pens o
alegrias, hay aiguien que me puede
VUL,

PAT3 Tengo |a segundad que mi
familla frata de ayudame.

PAT.4 M famila me da 13 ayuda y
Apoyo emodional JUE MEQUEm.

PA4TS Hay ura peEona que me
ofrece consusio cuando lo necesiin

P.47.6 Tengo |a seguridad de que mis
Amigos 35) iratan de ayudame.

PATT Puedo coniar con mis
Amigos{ 38) cuando 1engo problemas

FATE Pusio COnversar e mis
maiemas con mi famila

P 273 Cuando 1eng0 Slegnias o penas
D30 COmpatrias con mis Eﬂ;{ﬁ
|m]

PATW Ty 03 poena g =
rerssa por 1o que ¥o sienio.

FPAT 11 K familla me ayuda a tomar
decisionst.

PAT 12 Puedo corversar de mis
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO
DE INVESTIGACION

| driversided.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO
SEGUIMIENTO A 12 Y 24 MESES DEL EFECTO DE INTERVENCION INNOVADORA CONSEJERIA DE
ENFERMERIA DIRIGIDA A LA SALUD CARDIOVASCULAR EN ATENCION PRIMARIA

Investigador responsable: ALIDE SALAZAR MOLINA, Enfermera-Matrona, Magister en Enfermeria, Doctora
en Enfermeria, RUT: 10.380.868-5.

Investigador alterno: TATIANA PARAVIC KLIJN, Enfermera, Magister en Enfermeria, Doctora en Enfermeria,
RUT: 5.565.189-2.

Universidad de Concepcion.
Teléfono: 92185419

INTRODUCCION
A usted se le esta invitando a participar en este estudio. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados.

FUNDAMENTO
La Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepcion, esta interesada en realizar un estudio cuyo

objetivo es: Determinar el efecto a los 12 y 24 meses de finalizada una intervencién innovadora consejeria de
enfermeria presencial y telefénica dirigida al control de factores de riesgo cardiovascular hipertension,
dislipidemia, sobrepeso y mejoramiento de la calidad de vida relacionada con salud, que fortaleci6 autoeficacia
y apoyo social.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Usted participd en un estudio donde se le realizaron preguntas sobre su salud y mediciones.

Se le invita a participar en un nuevo estudio, en el cual si usted acepta se le realizaran, en dos ocasiones,
algunas preguntas sobre usted, su calidad de vida relacionada con salud, ademas de manera gratuita se le
realizaran examenes de sangre en laboratorio para conocer los valores de colesterol, asi como toma de
medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia abdominal), presion arterial y se le consultara respecto de
la utilizacion de servicios de salud.

El estudio cuenta el patrocinio de la Vicerrectotia de investigacion y Desarrollo de la Universidad de
Concepcion.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO:

Los beneficios que se obtendran de este estudio es informacion que contribuird a orientar estrategias de
prevencion y promocion de la salud en personas con factores de riesgo cardiovascular.
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RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO:

El riesgo de participar es minimo, ya que se toma en cuenta que podrian evocarse situaciones relacionadas a
su calidad de vida que apelan a su salud o historia de vida, que pudieran ser poco agradables o incomodar a
las personas participantes.

RESPONSABILIDADES DEL PARTICIPANTE

Responder el cuestionario del estudio.

Participar de toma de medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia abdominal), presién arterial y Asistir
a laboratorio clinico Dr. Gustavo Torrején, con orden médica para realizacion de examen de sangre, para
conocer los valores de perfil lipidico. La orden médica sera proporcionada por médico colaborador del proyecto.

PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIO

*Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

*No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.
¢ En el transcurso de la investigacion usted podra solicitar informacion sobre el estudio.

TERMINO ANTICIPADO
¢ Si decide patrticipar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, su decision sera respetada.

COMPENSACION

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

¢ Recibira el pago de los pasajes ida y regreso para asistir al control de salud y a la entrega de sus resultados.
¢ Se le entregara una colacion cuando asiste a los controles.

CONFIDENCIALIDAD
Su nombre e identidad no seran revelados y los datos proporcionados permaneceran en forma confidencial.
Solo tendra a acceso a esta informacion el profesional que realice la encuesta.

COMUNICACION DE RESULTADOS
Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias, congresos o publicados, pero su
nombre e identidad no seran revelados y los datos proporcionados permaneceran en forma confidencia

CONTACTO PARA EMERGENCIAS/CONTACTO CON COMITE ETICO CIENTIFICO
El/la profesional que lo encueste y el investigador del estudio responderan cualquier pregunta que pueda tener
acerca del estudio o de los procedimientos del mismo. Debe consignar los datos de contacto.

Para las preguntas relacionadas con los derechos como sujeto de investigacién, o quejas relacionadas con el
estudio de investigacién, incluir datos de contacto del CEC: Dra. Maria Antonia Bidegain S., Presidente del
Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Concepcién, ubicado en San Martin 1436, Concepcién, al teléfono
41 - 2722745.
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hiversidad
Concepcion
HOJA DE FIRMAS DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO )
SEGUIMIENTO A 12 Y 24 MESES DEL EFECTO DE INTERVENCION INNOVADORA CONSEJERIA DE
ENFERMERIA DIRIGIDA A LA SALUD CARDIOVASCULAR EN ATENCION PRIMARIA

ANTES DE FIRMAR CONFIRMAR QUE:

- Mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfacciéon y considero que comprendo toda la
informacion proporcionada acerca del estudio.

- He sido informado/a claramente sobre los procesos que se realizaran en el presente estudio y
de la informacién que se me soliictard.

- He sido informado/a y comprendo que los resultados obtenidos pueden ser publicados y/o
difundidos con fines cientificos, manteniendo la confidencialidad de mi identidad.

- He decidido voluntariamente participar en este estudio de investigacion y entiendo que puedo
retirarme en cualquier momento sin sancion alguna.

- Recibiré una copia firmada y fechada de este documento.

- Estoy en conocimiento que al firmar este documento, no renuncio a ninguno de mis derechos
legales.

Nombre del participante en letra Firma del participante Fecha de la firma

imprenta
(DD/MM/AAAA)

Yo, el que suscribe, investigador/sub-investigador, confirmo que he entregado verbalmente la
informacion necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y que no ejerci
presion alguna para que el participante ingrese al estudio.

Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las Directrices de
GCP (Buenas Prdcticas Clinicas) y otras leyes nacionales e internacionales vigentes.

Se le proporcionard al paciente una copia de esta informacién escrita para el participante y
formulario de consentimiento firmado.

Nombre de la persona que solicita el  Firma de la persona que solicita Fecha de la firma
consentimiento informado en letra el consentimiento informado (DD/MM/AAAA)
imprenta
Nombre del director de la institucion  Firma del Director o Delegado de Fecha de la firma
(o delegado de la institucion, si la institucion, si corresponde (DD/MM/AAAA)
corresponde)
Investigador Alide Salazar Molina Iniciales del participante........ccceeeunees

Version 2 Fecha de Protocolo: 08 Marzo 2016 Universidad de Concepcion
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