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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa de carga
de morbilidad, discapacidad y mortalidad parcialmente evitables, tanto a nivel

mundial como nacional ?

. Los estilos de vida de la poblacion tienden a
aumentar los factores de riesgo cardiovascular y su impacto negativo en la

salud de las personas °.

De un modo similar a otros paises, la poblacion chilena ha aumentado su
esperanza de vida y por tanto ha envejecido, o que ha contribuido a aumentar
la prevalencia y carga de enfermedad de las enfermedades cardiovasculares,
ya que éstas se concentran en especial en la poblacion adulta mayor. Ante esta
situacion, el Ministerio de salud de Chile creé en 2001 el Programa de Salud
Cardiovascular (PSCV), que se focaliza en personas portadoras de algunos
factores de riesgo y enfermedades especificas como la hipertensién, diabetes,

dislipidemia y fumadores de 55 afios y mas.*

Este programa de salud se realiza especialmente en los centros de nivel
primario de atencién de las redes asistenciales del Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS), que en su mayoria corresponden a Centros de
Salud Familiar (CESFAM).

Al igual que lo que se reporta en la experiencia de otros paises, existen
efectivos mecanismos detectar pacientes e ingresarlos a dicho programa. Pero
luego la adherencia de pacientes tiende a tener diversas limitaciones, pues se
produce una pérdida de pacientes que debieran mantenerse en la poblacion
bajo control del PSCV. Ello impide que se pueda cumplir cabalmente con el
objetivo de prevencion en sus distintas etapas, y asi contribuir a prevenir las

complicaciones prematuras o evitables de enfermedad, incapacidad y muerte.

Segun la OMS (2004), existen una serie de factores que influyen en el grado de
adherencia a esos programas®, entre los cuales destacan la adherencia
farmacoldgica, conocimientos de la enfermedad, auto-eficacia, capacidad

econdmica, caracteristicas socio-demograficas y la relacién transaccional con



el equipo médico. Todo ello hace mas complejo el tratar de cumplir metas y
tratar de modo eficiente a los pacientes crénicos.®

Las limitaciones de adherencia de pacientes, se pueden producir tanto por
problemas del recurso de los servicios asignados al programa, como de
obstaculos al acceso de los pacientes a la atencion programada. La alta
desercibn a los tratamientos relacionados con las enfermedades
cardiovasculares a nivel nacional se refleja con las altas estadisticas de
desercion al PSCV, usuarios que al no asistir de hace un afio o mas a sus
controles del PSCV pasan a ser pacientes pasivos, los que al no estar en
control médico seriado podrian auto-medicarse o dejar definitivamente su

tratamiento para su/s enfermedad/es cardiovascular/es.

En el caso de los centros de nivel primario, aquellos casos que dejan de asistir
al PSCV por mas de un afio son catalogados como pacientes “pasivos”, y son
considerados como ‘rezagados del sistema de salud”, sin supervision del
equipo médico de sus enfermedades cardiovasculares (ECV), del tratamiento
farmacologico y de los factores de riesgo, lo cual los predispone a la
exacerbacion de sus patologias y por ende a la enfermedad, discapacidad o
muerte. Estas patologias tienen efectos cronicos y acumulativos sobre el
sistema cardiovascular, situacibn que provoca discapacidad o muerte

prematura en la poblacion.

Los centros asistenciales tienen una modalidad habitual (ya tradicional) de
buscar tratar de rescatar aquellos pasivos mediante estrategias como llamados
telefonicos y envios de correspondencia. El estudio compara el rescate de
pacientes pasivos del PSCV logrado con el aporte de los trabajadores
comunitarios (TC) versus el logrado con las medidas y estrategias habituales
gue se realizan en el nivel primario de atencién. Ademas los TC empoderan en
su salud a los pacientes pasivos a través del conocimiento sobre ECV lo que
también afianza una futura buena adherencia terapéutica al momento del
reingreso al PSCV. Es relevante mencionar que el rol que ejerce el TC es
poner en practica la importancia del enfoque biopsicosocial que comprende a
las personas como seres libres y capaces de modificar su estilo de vida,

controlar su salud a través de la reflexién y la accién individual, considerando el
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entorno social mas cercano como otro mas de los factores externos que

influyen en su comportamiento en salud.

La presente tesis estd enmarcada en el proyecto MECESUP del Departamento
de Atencion Primaria y Salud Familiar de la Universidad de Chile “Innovando
los modelos de docencia, gestion clinica comunitario en un CESFAM”, con el
objetivo de realizar una intervencion de rescate de pacientes pasivos del PSCV
a través de la intervencion de trabajadores comunitarios(TC) quienes realizaron
un acompafiamiento horizontal, soporte emocional y practico, mejorar vinculos
con los servicios formales de salud especificamente con el Centro de Salud
Familiar (CESFAM) Barros Luco, de la Comuna de San Miguel y el Servicio de

Salud Metropolitano Sur.

Dada la importancia del PSCV en la salud y en las expectativas de vida y
calidad de vida de los pacientes cronicos bajo control del programa, es crucial
mantener la mas alta adherencia posible, lo que podria permitir vivir mas y

mejor a los pacientes bajo control

En la medida de que la intervencidon de los trabajadores comunitarios sea
exitosa en cuanto a mejorar la forma y proporciéon de rescate en aquellos
usuarios que se han alejado hace mas de un afio del programa, entonces la
experiencia realizada podria constituir un prototipo de rescate que podria

recomendarse para el PSCV en los CESFAM de los Servicios de Salud.



MARCO TEORICO

Enfermedades crdnicas no transmisibles afectas a prevencion y control

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son aquellas que no se
contagian de persona a persona, son de larga duracién y son el resultado de la
expresion de factores genéticos, fisiologicos, ambientales y conductuales de las
personas, y afectan a todos los rangos etarios de la poblacién. Las principales
ENT que causan el 80% de muertes prematuras a nivel mundial se muestran
en la tablal, mata 40 millones de personas en un afo, lo que representa el
70% de muertes a nivel mundial’, lo que genera un impacto socioeconémico
en la poblacién® y en las personas mas vulnerables ya que los costos de
atencion sanitaria reduce significativamente el presupuesto familiar. Ademas
se traduce en costos indirectos e intangibles para la sociedad al aumentar las
muertes prematuras y la disminucion del recurso humano para la produccion

del pais®.

Es por esto que la meta 3.4 de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) es
reducir las muertes prematuras al 33% para el 2030, mediante la prevencion y

el tratamiento.

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) * para apoyar esa meta elabord
el “Plan de accion mundial para la prevencion y control de las enfermedades no
transmisibles 2013-2020, que contiene las nueve metas mundiales”’ y aborda la
gestion a realizar por los paises para el control de las ENT a través de 6
objetivos’® que en general ya estan incluidos en el PSCV y su aplicacion en el

NPA. Estos objetivos se refieren a:

e Otorgar mas prioridad a la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles en las agendas de desarrollo mundial, regional y nacional y en
los objetivos de desarrollo acordados internacionalmente mediante el

reforzamiento de la cooperacion internacional y la promocion.

e Reforzar la capacidad, el liderazgo, la gobernanza, la accion multisectorial y
las alianzas nacionales para acelerar la respuesta de los paises en materia

de prevencién y control de las enfermedades no transmisibles.



e Reducir los factores de riesgo modificables de las enfermedades no
transmisibles y sus determinantes sociales subyacentes mediante la

creacion de entornos que fomenten la salud.

o Fortalecer y reorientar los sistemas de salud para abordar la prevencion y el
control de las enfermedades no transmisibles y de los determinantes
sociales subyacentes mediante una atencidon primaria centrada en las

personas y la cobertura sanitaria universal

e Fomentar y apoyar la capacidad nacional de investigacién y desarrollo de
calidad en relacion con la prevencién y el control de las enfermedades no

transmisibles.

e Vigilar la evolucion y los determinantes de las enfermedades no

transmisibles y evaluar los progresos hacia su prevencion y control
Enfermedades cronicas cardiovascular

Segun el Ministerio de salud de Chile (MINSAL), las ECV son aquellas
patologias que resultan del proceso aterosclerético y que por si mismas son
consideradas un factor de riesgo para padecer un nuevo evento CV. Y

considera las siguientes patologias como enfermedad cardiovascular™*:

» Enfermedad coronaria: Es una afeccion donde la placa de ateroma (figura N°
1) se introduce en los vasos coronarios afectando la circulacion sanguinea al
corazon. Lo que desemboca en Infarto agudo al miocardio, angina
estable/inestable e incluye en el diagnostico a los pacientes con antecedentes

de angioplastia o cirugia de revascularizacién miocardica.

» Enfermedad cerebrovascular: Es aquella en donde los vasos sanguineos que
irrigan al cerebro se ven afectados, lo que interrumpe el suministro de oxigeno
y glucosa a las células nerviosas del cerebro, produciendo la muerte de ese

tejido, a esto se le llama accidente cerebrovascular.

» Enfermedad arterial periférica: Es la afectacion que ocluye las arterias de las

extremidades inferiores (piernas) **



+ Enfermedad adrtica aterosclerdtica: Proceso patoldgico que afecta
principalmente a la capa intima de la arteria aortica de grueso calibre, estas
lesiones ateroesclerdticas comienza desde edades tempranas y van

progresando con la edad***°.

» Enfermedad reno vascular: Debido a su naturaleza sistémica, la enfermedad
renovascular aterosclerética afecta con frecuencia tanto a arterias grandes
como a las arterias pequefias de ambos rifiones, dando lugar en dltimo término
a deterioro progresivo de la funcién renal por isquemia de las areas renales
afectadas, a la vez que, potencialmente, provoca dafo hipertensivo en las
zonas del riidbn que habian estado perfundidas por arterias renales

relativamente normales.*” '

» Enfermedad carotidea: Es una afeccién de la arteria carotidea extra craneal
producida por la estenosis de la arteria producto de wuna placa
ateroesclerética®, lo que puede producir un accidente cerebrovascular

isquémico ipsilateral.

Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

Las ECV son el resultado de la combinacion de factores genéticos,

2225 y caracteristicas personales®

ambientales, estilos de vida, enfermedades
24 Estos factores se conocen como factores de riesgo cardiovascular ya que su
presencia indica la predisposicion de las personas a desarrollar la ECV y por lo

tanto son indicadores cuantificables de riesgo cardiovascular®,

Los factores de riesgo se clasifican en modificables y no modificables?*,?* (tabla
N° 1), los modificables son aquellos factores sobre los cuales se puede realizar
una intervencion para mejorarlos en cambio los no modificables son
caracteristicas inherentes de cada individuo sobre los cuales no se puede

intervenir, como por ejemplo la edad y sexo de una persona.



Tabla 1: F actores de riesgo Cardiovascular

Factores de
Riesgo CV

NO Modificables

Modificables

Factores Mayor de
Riesgo

eEdad:

Mujer: >45 afios

Hombre:>55 afios

e Sexo masculino y mujer
postmenopausica

e Antecedentes personales y
familiar de 1° grado de ECV

HTA

Diabetes

Dislipidemia

Tabaquismo

Enf- renal crénica etapa 3b-
5 y/o albuminuria mod. O
severa

Factores
condicionantes de
Riesgo

Obesidad: IMC >30 Kg/m?
Trigliceridos > 150 mg/d|
Sedentarismo

e Obesidad abdominal:
Hombres:> 90

Mujeres:> 80

Fuente: Elaboracion propia con datos del MINSAL

Factores De riesgo Cardiovascular Modificables y sus factores

contribuyentes al riesgo CV:

Los factores de riesgos mas prevalentes son el sedentarismo, tabaquismo y
dislipidemia®?°. (Tabla N° 3)

Tabla 2: Prevalencia de los principales factores de ECV en la poblacién de Chile, segin Encuesta
Nacional de Salud 2009-2010

Factor de Riesgo Pervalencia (%)
Colesterol Total 38,5
40<HDL 28,3
150>LDL 31
Diabetes Mellitus 9,4
Presion Arterial elevada 26,9
Tabagquismo 40,6
Circunferencia de cintura 31,1
Sedentarismo 88,6
Obesidad 25,1
Sobrepeso 67
Alcoholismo 10,9

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-2010

Los factores de riesgo cardiovascular estan relacionados directamente con la
condicion socioecondémica de las personas observandose una brecha de mayor
RCV en la poblacién mas vulnerable> %, Los resultados preliminares 2016-
2017 aportados por la tercera version de la ENCUESTA NACIONAL DE

SALUD (ENS) * indican que existe una alta prevalencia de obesidad en el



grupo con menos de 8 afos de estudio cursados (43,2%) y de un 57% de
prevalencia en la sospecha de HTA.

Hipertension Arterial (HTA): La HTA es la tension elevada que mantienen las
paredes de las arterias frente a la fuerza que ejerce el torrente sanguineo
producto de la eyeccién desde el corazdn; la fuerza elevada y sostenida en el
tiempo produce un dafio sobre los vasos sanguineos y corazén®'. La mayoria
de las veces no produce sintomas, por lo que se califica como un asesino
silencioso, lo cual coincide con las cifras nacionales donde un 27% de los
mayores de 15 afios tienen una presion arterial elevada (2140/90 mmHg) %2,
pero soélo dos tercios de los que tienen HTA conocen su condicion, lo que es
relevante para nuestro pais porque una de cada siete muertes se debe

directamente a la HTA?®.

La presion normal en los adultos es:

Tabla 3: Presion arterial normal en adulto

PRESION EDAD LIMITE

Sistdlica Menor de 80 afos* Menor a 140 mm/Hg
Diastdlica Menor de 80 anos* Menor a 90 mm/Hg
Sistélica Mayor de 80 afios* Menor a 180 mm/Hg
Diastdlica Mayor de 80 afios* Menor a 90 mm/Hg

Fuente Elaboracion Propia. Con datos de actualizacion 2017 indicada por el MINSAL.

Si no se controla, la hipertension puede provocar un infarto agudo al
miocardio(IAM), un ensanchamiento del corazon, insuficiencia cardiaca, los
vasos sanguineos pueden desarrollar protuberancias (aneurismas) y zonas
débiles que los hacen mas susceptibles de obstruirse y romperse. La tension
arterial puede ocasionar que la sangre se filtre en el cerebro y provocar un
accidente cerebrovascular. La hipertension también puede provocar deficiencia
renal, ceguera y deterioro cognitivo?’. Las HTA se pueden agravar por otros
factores como el consumo de tabaco, una dieta poco saludable, el uso nocivo
del alcohol, la inactividad fisica, la exposicibn a un estrés permanente, la
obesidad, el colesterol alto y la diabetes mellitus®” ?®2°. Existe la presion arterial
sistélica y diastdlica. La presion sistélica corresponde a la fuerza medida del

torrente sanguineo sobre las paredes de la arteria durante la contraccién del




corazon (sistole) y la presion diastolica corresponde a la fuerza del torrente

sanguineo durante la relajacién del corazén (Diastole) %'

Diabetes: La insulina es una hormona secretada del pancreas cuya funcion es
mantener los niveles adecuados de azlcar en la sangre; cuando el cuerpo no
sintetiza 0 secreta en baja cantidad la insulina hay un exceso de glicemia en

sangre, por lo que se requiere la administracién diaria de esta hormona*® 3!,

a
esta condicion se le denomina diabetes tipo | insulino dependiente. La diabetes
tipo 1l o del adulto, implica que el cuerpo genera resistencia a la insulina

producto de procesos inflamatorios®* 33

como respuesta al exceso de tejido
graso (producto del sobre peso, obesidad y/o sedentarismo) que libera acidos
grasos a la circulacion producto del incremento en el tamafio de los adipocitos
gue generan dafio por "stress oxidativo" desencadenado en exceso la lipolisis.
Estos mecanismos terminan produciendo citoquinas inflamatorias con la
siguiente alteracion de la funcion del tejido adiposo y la resistencia a la insulina
en este tejido®***. Este tipo de diabetes por lo general se diagnostica cuando

evidencia signos clinicos luego de varios afios de evolucién®*.

Los dos tipos de diabetes tienen como producto final la hiperglicemia o el
exceso de azucar en la sangre, es de progresivo avance y no tiene
tratamiento, solo se pueden controlar o detener su evoluciéon®. Las
complicaciones clinicas mas frecuentes que presentan las personas que no
controlan esta enfermedad son la ceguera, la insuficiencia renal, isquemia de
extremidades inferiores con su posterior amputacion, infarto al miocardio y

afectacion al sistema nervioso central y periférico®.

El riesgo cardiovascular de las personas diabéticas aumenta al doble® con
respecto a otras con similares caracteristicas que no poseen diabetes® y 2/3
de los diabéticos fallece por alguna causa CV. La diabetes y el riesgo vascular
se asocian por la duracion de la diabetes, el control glicémico, la presencia de
enfermedad renal y de otros factores de riesgo cardiovasculares. Existe una
asociacién continua entre los niveles de Hemoglobina glicosilada® (HbAlc) y la
enfermedad cardiovascular: una reduccion en 1% en la HbAlc se asocia a una
reduccion de 21% (95% IC, 15-27%) en el riesgo de muerte asociado a la

diabetes y 14% de reduccién en el riesgo de IAM en los proximos 10 afios®.
10



Dislipidemia: La hipercolestoremia es la causante del dafo arterial, las LDL
modificadas™’, especialmente oxidada, son atrapadas en la matriz subendotelial
captadas por monocitos-macréfagos a través de receptores “scavenger” que no
tienen un sistema de autorregulacion para el colesterol intracelular,
transformandose en células espumosas llenas de colesterol, las que activan el
proceso inflamatorio descrito con anterioridad produciendo el estrechamiento y

dafio arterial*42434°,

Los niveles patoldgicos de lipidos se muestran en la tabla 4*

Tabla 4: Niveles patoldgicos de lipidos. Fuente: Ministerio de salud. Guia técnica Dislipidemia

Categorias de riesgo CV | LDL HDL Triglicéridos
BAJO > 160 <35 >200
ALTO >130 <35 >200
MAXIMO >100 <45 >160

Fuente: Elaboracién Propia con datos MINSAL, guia técnica dislipidemia

Tabaquismo: Se define como la intoxicacion cronica producida por el abuso

del tabaco %

, el que mata a la mitad de sus consumidores, y a 7 millones de
personas en el mundo, esta cifra incluye a no fumadores expuestos al humo del
cigarrillo®®. Se considera una epidemia a nivel mundial siendo causante de
muertes prematuras por lo que es una carga agravante para las familias y la

sociedad®.

El tabaquismo activo y pasivo provoca enfermedad cardiovascular como
consecuencia del efecto del monéxido de carbono y nicotina a través de un
estado de hiper coagulacion, aumento del trabajo cardiaco, vasoconstriccion
coronaria, liberacibn de catecolaminas, alteracion del metabolismo de los
lipidos y alteracién de la funcion endotelial*®; los fumadores tienen el doble de

riesgo de padecer un evento cardiovascular mortal“.

Los componentes mas frecuentes asociados al tabaquismo son:

e Cigarrillos: Es un cilindro de papel que en su interior contiene tabaco y

otras sustancias toxicas y/o cancerigenas para el ser humano. Entre las
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sustancias toxicas destacan la nicotina por su poder adictivo y el monéxido

de carbono®.

e Humo: Al encender un cigarrillo la combustion produce dos tipos de

corrientes de humo:

1. Corriente principal: Es el humo que inhala el fumador activo y se produce a
altas temperaturas.

2. Corriente lateral o secundaria: Es el humo que se libera al ambiente entre las
inhalaciones del fumador y se produce a mas bajas temperaturas; este
humo contiene mayores concentraciones de algunas sustancias (2,5 veces
mas monoxido de carbono, 52 veces mas dimetilnitrosamina y 73 veces
mas amoniaco que la corriente principal). Estas sustancias se diluyen en el
ambiente antes de ser inhaladas por otras personas, las que respiraran un
humo mas concentrado mientras mayor sea su proximidad al cigarrillo en

combustion®®.

Obesidad y sobrepeso: La OMS ha denominado a estas enfermedades la
“epidemia del nuevo siglo”; A nivel mundial desde 1980, la obesidad se ha
doblado en todo el mundo. En 2014, mas de 1900 millones de adultos de 18 o
mas afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos.
En ese mismo afio, 41 millones de nifios menores de cinco afos tenian

sobrepeso o eran obesos®*°+%2,

Las causas asociadas al sobre peso y obesidad son genéticas y vinculadas al
estilo de vida como el sedentarismo, consumo de alcohol y dieta alimenticia
rica en grasas saturadas>>. El sobrepeso y obesidad tienen una relacién causal

con las ECV®>®®

, las personas que la padecen tienen tasas mas altas de
padecerlas, hasta un 66% de la diabetes mellitus tipo 2, 52% de las colelitiasis,
29% de la hipertensiéon y 22% de las ECV pueden ser atribuidos a la

obesidad®*">*.

Sedentarismo: Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de
riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial®>*® (6% de las muertes

registradas en todo el mundo). Ademas, se estima que la inactividad fisica es la
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causa principal de aproximadamente el 27% de los casos de diabetes y

aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia isquémica >°®’,

Los beneficios de realizar actividad fisica son que reducen en forma
independiente los riesgos para varias enfermedades crénicas como la
enfermedad coronaria, obesidad, enfermedad cerebrovascular, diabetes, entre
otras, ya que otorga un acondicionamiento CV que reduce el riesgo de
mortalidad CV*2. El entrenamiento fisico también tiene un efecto positivo para
regular fisiolégicamente la sensibilidad insulinica, la dislipidemia y la HTA®.

Alcohol: El Segundo Estudio de la Carga de Enfermedad en Chile® (2017)
demuestra que la dependencia de alcohol y la cirrosis hepatica se encuentran
entre las 5 primeras enfermedades generadoras de afos de vida perdidos por
muerte y discapacidad prematura y evitable®. Las enfermedades cardiacas,
hipertensivas, las enfermedades depresivas unipolares, las enfermedades de la
vesicula, los accidentes de transito, enfermedades de ansiedad y la condicion
de violencia, son otras que, con diferencias entre ambos sexos, son otras que
encabezan el listado. Varias de éstas asociadas al consumo de alcohol®. En la
literatura también se demuestra que el alcohol produce riesgo CV luego de 24
horas de su ingesta, y en las personas que consumen altas dosis de alcohol

frecuentemente presentaran problemas CV de forma permanente®.

Los efectos sobre el sistema circulatorio a largo plazo como la arritmia y la
hipertension, predisponen a quien los padece a sufrir una insuficiencia
cardiaca que puede finalizar en un infarto. Estos efectos también se dan en

intoxicaciones etilicas agudas °*®*,

Por otra parte, los beneficios de un consumo moderado de alcohol sobre el
sistema cardiovascular son reales. La propia American Heart Association
concluyo6 que los bebedores moderados tienen un 40-50% menos de riesgo de
padecer un infarto de miocardio. Esto se debe al efecto vasodilatador y
“antiadherente” sobre el endotelio de los vasos coronarios (los que irrigan el

muasculo cardiaco) *.
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Programa de Salud Cardiovascular (PSCV)

El Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) es una de las principales
estrategias del Ministerio de Salud de Chile®” para contribuir a reducir la

morbimortalidad asociada a las ECVs® en la atencién primaria.

Empez6 su implementacién como plan piloto en el afio 2001 en la region V y
VIl como parte de la iniciativa Carmen-Chile®. Carmen es una iniciativa de la
Organizacién Panamericana de Salud (OPS) para mejorar la salud de las
poblaciones en las Américas mediante la reduccién de los factores de riesgo
asociados a las Enfermedades No Transmisibles (ENTs)"°.

El presupuesto del PSCV en Atencion Primaria se ha visto incrementado en
forma significativa a contar del 2003. Esto ha permitido mejorar la capacidad de
diagndstico, una mayor gama de opciones terapéuticas, asegurar el tratamiento
medicamentoso e incrementar la dotacion de recursos humanos y otras
mejorias segun las necesidades de los niveles locales. Estas mejorias se ven
reflejadas en un aumento sostenido de la cobertura de las personas
hipertensas y diabéticos’, y un aumento en la proporcién de personas bajo
control compensadas (niveles de presion arterial, glicemia y/o colesterol total

dentro de rangos normales), aunque todavia dentro de rangos insuficientes®.

El PSVC tiene como objetivo Objetivo General® reducir la morbilidad y
mortalidad por ECVS mediante la prevencién y tratamiento oportuno y efectivo
de los pacientes con factores de riesgo CV y /o con enfermedades

cardiovasculares que se controlan en atencion primaria.

Objetivos especificos de este Programa®’:

Reducir el riesgo cardiovascular de los individuos en control.

Lograr que los fumadores dejen el habito.

Lograr niveles de presion arterial éptimos.

Mejorar el control metabdlico de los diabéticos.
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e Reducir los niveles de colesterol en pacientes con disciplinas.

o Lograr una baja de peso significativa en los individuos con sobre peso y

obesos.
e Mejorar la capacidad fisica de los pacientes en control.

Las prestaciones que otorga este programa son el Control de Salud,
Evaluacién de pie diabético, EMPAM — EMP y Derivacibn a consulta de

morbilidad, nutricional, asistente social, psicéloga, kinesiélogo, podélogo®’.

Las condiciones de ingreso al PCV es que la persona tenga uno o mas de los
factores de riesgo descritos en el punto 11.2.4, es decir HTA, diabetes, ser
fumador de 55 afios 0 mas, consumo de riesgo de alcohol, dislipidemia y

antecedentes de enfermedad ateroesclerotica '* 7273,

Riesgo cardiovascular: es un indicador considerado para pesquisar las ECV y
evitar la mortalidad CV. La velocidad de progresion de la ateroesclerosis esta
influenciada a la exposicion de los factores de riesgo ya descritos, resultando
en placas ateroescleréticas inestables, estrechamiento de los vasos
sanguineos y obstruccion del flujo de sangre a drganos vitales tales como el
corazon y el cerebro. Las manifestaciones clinicas de estas enfermedades son
angina de pecho, infarto agudo al miocardio (IAM), crisis isquémica transitoria

(CIT) y ataque cerebral.

El riesgo CV global es una funcién del perfil de riesgo, sexo y edad de cada
individuo; e indica el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular
determinado por el efecto combinado de los factores de riesgo CV, que
habitualmente coexisten y acttian en forma multiplicativa®®. El propoésito de este
célculo es utilizarlo para hacer un manejo terapéutico apropiado de aquellos

factores de riesgo modificables.

Para evaluar clinicamente el riesgo cardiovascular se utilizan las siguientes

orientaciones:

1. Las personas que tienen uno o mas indicadores de los que se describen a

continuacién, se considera como de alto riesgo CV solamente por sus
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antecedentes y no se requiere evaluar con la tabla de estratificacion de
riesgo CV.

e Antecedentes personales de una enfermedad cardiovascular previa: Angina,
IAM, angioplastia, bypass coronario, crisis isquémica transitoria, ataque

cerebro vascular isquémico o enfermedad vascular periférica.

e Cifras de presion arterial elevadas en forma permanente: PAS mayor o igual
a 160-170 y/o PAD mayor o igual a 100-105.

e Personas con una enfermedad lipidica genética: hipercolesterolemia familiar,

defecto familiar ApoB, dislipidemia familiar combinada.

e Sin antecedentes personales de ECV pero con un colesterol mayor a 280
mg/dl o colesterol LDL mayor o igual a 190 o una relacion colesterol total/
colesterol HDL mayor a 8.

e Personas con diabetes y nefropatia diabética establecida, o diabetes y otra

enfermedad renal.

2. Las tablas que estiman el riesgo de padecer un episodio coronario, mortal o
no, en personas sin antecedentes de patologia cardiovascular previa
(prevencion primaria), entregan la estimacion del riesgo a través de un
resultado numeérico en una casilla con un determinado color, verde, amarillo,
naranja y rojo, para clasificar a la persona en riesgo bajo, moderado y muy alto,
respectivamente. La clasificacion de las Tablas chilenas se ha simplificado y

contempla solo 4 categorias de riesgo: bajo, moderado, alto y muy alto.
3. Otros factores de riesgo cardiovascular®®:

La clasificacion del riesgo cardiovascular global debera considerar otros
factores de riesgo no incluidos en la Tabla, y que sumados a estos podrian

aumentar el riesgo CV global de la persona. Estos son:

A. Antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o ataque cerebral

prematuro en familiar de primer grado (hombre < 55 afios, mujer < 65 afios)

B. Personas en tratamiento antihipertensivo (independientemente de la cifra de

PA)
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C. Obesidad central (circunferencia de cintura 2102 cm en hombres y =88

mujeres)
D. Concentracion elevada de triglicéridos (=150 mg/dl)

E. Concentraciones elevadas de proteina C-reactiva, fibrinégeno,
homocisteina, apolipoproteina B 6 Lp(a), hiperglicemia en ayunas o intolerancia
a la glucosa

F. Microalbuminuria en diabéticos

Si la persona que se evalla tiene uno o mas de estos factores debera sumar 5
puntos al puntaje obtenido por la Tabla. Este serd el valor del riesgo

cardiovascular global

Tabla 5. Clasificacion de riesgo CV

Clasificacién Riesgo CV % de Riesgo
Bajo <5%
Moderado 5-9%
Alto 10-19%
Muy Alto >20%

Elaboracion propia con datos de la Guia técnica PSCV MINSAL.

El protocolo de derivacién al PSCV que indica el MINSAL es el siguiente®®:

17



FR-CV detectados en EMP
Obesidad
Sin FR Sedentarismo PA=140/90mmHg
mayores o Tabaguismo sin ofros FR Glicemio=126 mg/dl
condicionantes mayores Col-Total 2200mg/dl
<55 anos =55 anos
Promover una Consejeria Promover una Confirma
alimentacién breve en alimentacion No DM. HTA o
saludable y Cesacién de saludable y Disli ’ -
actividad fisica Tabaco actividad fisica P '
Control en 2-3  Control en 2-3 Control en 1 =
anos anos ano
Referir a PSCV

Figura 1: Derivacion PSCV. Fuente: Guia técnica Pscv®®

El hito de ingreso al PCV es el control médico con los exdmenes realizados que
se indican en la tabla 6:

Tabla 6: Examenes de ingreso PSCV

Todas las personas que ingresan al | A personas con diabetes

PSCV ademas solicitar
-Hematocrito

-Glicemia -Hemoglobina A1C
-Perfil Lipidico -Microalbuminuria
-Uricemia

-Examen de fondo de ojo
-Creatinemia Plasmatica

-Orina completa
-Electrocardiograma
Mujer

> 88

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Guia técnica pscv®®
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Pacientes Pasivos del PSCV: Son aquellos pacientes que no han asistido
hace un afio o mas a sus controles del PSCV™. Este problema de baja
adherencia de los pacientes con ECV a sus tratamientos, la OMS lo ha
identificado como una problematica a nivel mundial’. Para estos casos los
CESFAM aplican un protocolo de rescate, el que consiste en contactar
telefonicamente al paciente con un maximo de dos intentos y si no se contacta
se le realiza una visita a domicilio, para reingresarlo al programa; Esta
estrategia muchas veces es poco efectiva ya que los datos de contacto del
paciente del sistema informatico RAYEN se encuentran incompletos o

desactualizados.

Por otra parte, son muchos los factores que pueden incidir en la adherencia al
tratamiento terapéutico, por lo cual si un usuario tuvo un conflicto en su centro
de salud, se alejara del sistema quedando mas susceptible a sufrir un evento
cardiovascular, ya que no estaria con control del equipo de salud o con sus
tratamientos farmacologicos actualizados, lo que genera un obstaculo para
alcanzar las metas planteadas por la OMS y el MINSAL de Chile para controlar

y prevenir las ECV"%

Falta de Adherencia terapéutica

La OMS ha identificado la falta de adherencia como un problema relevante a
nivel mundial. En el caso de la hipertension arterial, el porcentaje de pacientes
gue cumplen su régimen terapéutico es solo del 27%, 43% y 51% en Gambia,
China y los Estados Unidos de América (EE.UU.), respectivamente. Y el doctor
Yach™ ™, director de las enfermedades crénicas no transmisibles de la OMS
afirma que el incumplimiento del tratamiento es la principal causa de que no se
obtengan todos los beneficios que los medicamentos pueden proporcionar a los
pacientes, esta en el origen de complicaciones médicas y psicosociales de la
enfermedad, reduce la calidad de vida de los pacientes, aumenta la
probabilidad de aparicidon de resistencia a los farmacos y desperdicia recursos

asistenciales”
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En Chile, la Encuesta Nacional de Salud 2003 muestra que sélo 21% de los
hipertensos se encontraban en tratamiento farmacoldgico y de este grupo,
apenas un tercio estaba normotenso. Asimismo, s6lo 25% de los diabéticos

que estaban en tratamiento, tenian glicemias normales’.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) "° describe la adherencia al
tratamiento como un comportamiento complejo del paciente influido por

multiples factores, que se clasifican en cinco tipos de dimensiones:

Factores socioecondémicos: Se refiere principalmente al nivel educacional e

ingreso econdmicos de las personas.

e Factores relacionados con la atencion médica: Esta relacionado con el
acceso a la atencion primaria y la relacion médico paciente (relacion

transaccional).

e Factores relacionados con la enfermedad o condicion del paciente:

severidad de los sintomas, presencia de comorbilidades.

76,77.

e Factores relacionados con el tratamiento efectos secundarios y

complejidad del régimen farmacologico.

e Factores relacionados con la autonomia del paciente: percepciones de la

efectividad del tratamiento, creencias personales.
Ademas Téllez’* agrega los siguientes factores:

- Factores demograficos como edad, género, estado civil, nivel

socioeconémico.

- Factores sociales y culturales como relaciones de apoyo familiar e influencia

de normas sociales.
- Factores relacionados con el acceso y costo de la atencion y tratamiento:

El acceso se considera una medida de la proporcion de poblacion que contacta
y recibe servicios apropiados de salud, la accesibilidad es la posibilidad de
obtener atenciéon de salud cuando se necesita y el uso o utilizacién de los

servicios de salud como acceso efectivo.
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Para que se pueda producir acceso efectivo a los servicios de salud, es
importante que existan adecuadas y eficientes condiciones de recurso en los
servicios de salud, que permitan el cumplimiento efectivo de programas como
el PSCV. Al mismo tiempo, se requiere que existan condiciones en la poblacion
y su entorno, que faciliten el acceso oportuno a los programas de salud.

Figura 2. Factores de acceso y barreras para lograr cobertura efectiva de

servicios de salud

META DEL SERVICIO |

[ Cobertura efectiva J‘\
‘Personas que reciben atencion efectiva™)

%, Curva de cobertura efectiva
[ Contacto \‘D’"

“Personas que utilizan los servicios”

-

Aceptabilidad ]\\
“Personas gue desean utilizar los servicios” 5,

S

" Accesibilidad B B \
“Personas gue pusden utlizar los serviciog” LY

*
M

" Disponibilidad e
‘Personas para las cuales los semvicios se encuentran disponibles” T

Proceso de provision de servicios

( POBLACION o GRUPO OBJETIVO
{Necesidades de salud diferenciales)

Cantidad de personas

Fuente: Tanahashi T. Health service coverage and its evaluation. Bull World Health Organ. 1978

En la figura 2 de T. Tanahashi (1978) se sintetiza el conjunto de factores que
facilitan el acceso a los servicios de salud. Destaca que haya disponibilidad de
recursos, accesibilidad (geografica, econdmica, cultural); aceptabilidad en

tono a la percepcion de prestaciones y cultura; contacto con adaptacion de
servicios al paciente; y cobertura efectiva, donde las personas puedan recibir

atencion efectiva para su problema especifico

Segun lo mencionado anteriormente es relevante indicar que la adherencia
terapéutica es un concepto amplio que no abarca solo el tratamiento

farmacoldgico.
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Las consecuencias de la adherencia terapéutica deficiente a los tratamientos a
largo plazo resultan en bajos resultados de salud y mayores costos sanitarios y
compromete gravemente la efectividad del tratamiento, de manera que es un
tema fundamental para la salud de la poblacion desde la perspectiva de la
calidad de vida y de la economia de la salud. Las intervenciones encaminadas
a mejorar la adherencia terapéutica proporcionarian un considerable
rendimiento de la inversiébn mediante la prevencion primaria (de factores de

riesgo) y la prevencién secundaria de los resultados de salud adversos” .
Adherenciay el factor relacién médico-paciente:

En un estudio realizado en Chile’®, sobre adherencia al PSCV en hipertensos
encontro en sus resultados que una inadecuada relacion medico-paciente y un
puntaje alto de estrés emocional y depresion, tuvieron asociaciones

significativas con el riesgo de no adherencia.

La mejora de la adherencia terapéutica también aumenta la seguridad de los
pacientes Dado que la mayor parte de la atencion necesaria para los procesos
cronicos se basa en el autocuidado del paciente (que generalmente requiere
poli terapias complejas), el empleo de tecnologia médica para el control y
cambios en el modo de vida del paciente, los pacientes se enfrentan con varios
riesgos potencialmente letales si no son apoyados apropiadamente por el

sistema de salud’.

La OMS indica que una buena relacién proveedor-paciente puede mejorar la
adherencia terapéutica’’, pero hay muchos factores que ejercen un efecto
negativo, como servicios de salud poco desarrollados con reembolso
inadecuado o inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas
deficientes de distribucion de medicamentos, falta de conocimiento y
adiestramiento del personal sanitario en el control de las enfermedades
cronicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo, falta de
incentivos y retroalimentacion sobre el desempefio, consultas cortas, poca
capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento,

incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de
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autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones

efectivas para mejorarla’™.

La adherencia a los tratamientos y la prevencién de la aparicion y progresion
de los factores de riesgo, son objetivos que demandan un cambio sostenido en
las conductas de las personas frente al cuidado de su salud. Es aqui donde el
modelo de atencion tradicional de salud de Chile encuentra una barrera dificil
de salvar. Es evidente que no basta con que el médico entregue las
indicaciones adecuadas a cada paciente en una consulta que, con suerte, se
prolonga por 20 minutos. Es durante el periodo intermedio entre una atencion y
la préxima donde realmente se pone en juego la efectividad del tratamiento y la

prevencion del dafio en salud”
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El trabajador comunitario

Un componente basico de las recomendaciones para abordar las disparidades
en la asistencia sanitaria es la participacion de la comunidad: especificamente,

la participacion de los trabajadores comunitarios (TC) de salud®.

La definicion de trabajador comunitario que plantea la American Public Health
Association es que es un trabajador de salud publica de primera linea que es
un miembro de confianza y / o tiene una comprensién cercana de la comunidad
atendida. Esta relacion de confianza permite al TC servir de enlace
intermediario entre los servicios sociales, de salud y la comunidad para facilitar
el acceso a los servicios, mejorar la calidad y la competencia cultural de la

prestacion de servicios.

También fortalece la capacidad individual y comunitaria aumentando el
conocimiento sobre la salud y la autosuficiencia a través de una gama de
actividades tales como trabajo en la comunidad, educacion comunitaria,

asesoramiento informal, apoyo social y promocién de salud®.

En la literatura es reconocido el TC como base fundamental de la atencién
primaria de salud ya que son el vinculo y la base para generar las acciones

comunitarias sobre los determinantes locales de Salud®:.

Hay una larga historia de investigacion académica y experiencia practica con el
uso de profesionales de la salud no licenciados conocidos como especialistas
de apoyo de pares que trabajan con pacientes mentales y de salud mental
utilizando enfoques analogos en muchos aspectos a los de los TC. Los
especialistas de apoyo tienen experiencia personal de enfermedad mental o
abuso de sustancias y se emparejan con pacientes que tienen problemas
similares para ayudarles a lograr el éxito en su propio camino hacia la
recuperacion. Al igual que los TC, los especialistas en apoyo a los pares
brindan una amplia gama de apoyo, defensa del consumidor y funciones de
educacion del paciente para apoyar la interaccion del paciente con el sistema

de salud”

En Brasil en la década de los 70 ya existia un agotamiento del modelo médico-

asistencial que centraba la atencion en salud en el individuo y la enfermedad.
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En 1990 a través de la creacion del Sistema Unico de Salud (SUS), implantan
en todo el pais el programa de agentes comunitarios como propuesta a
cambiar el paradigma de asistencia publica tradicional de salud, modelo que
han mantenido hasta la actualidad y que ha evidenciado la importancia del rol
del AC por lo que se ha ido masificando la cantidad de estos agentes en los

servicios de salud a través del tiempo®,

En una investigacion realizada por Balcazar con 6 familias hispanas de Texas
en un estudio de intervencién llamado salud para su corazén °, se afirma que
realizar esta labor con TC ha proporcionado una base desde la cual se ha
logrado construir iniciativas de reduccion de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y proyectos de prevencion de enfermedades que deberian
utilizar TC como los principales agentes de cambio en las clinicas ambulatorias.
En la gestion del programa de reduccion de riesgos de enfermedades
cardiovasculares debe integrarse como parte del equipo multidisciplinario de
salud a los TC. Los planes de tratamiento de factores de riesgo de ECV como
presion arterial alta, diabetes, obesidad, deben ser desarrollados por el
personal médico y vinculados al modelo con TC, los que si son adecuadamente
capacitados en la materia y su funcion podrian supervisar a los pacientes con
FRCV O ECV para realizar el seguimiento de una serie de indicadores clinicos.
Ademas, se necesitan como estrategias de alcance comunitario dentro de un
entorno clinico como parte de la atencidon ambulatoria para llegar a la
comunidad, incluidas las familias de los pacientes / participantes inscritos en el
programa SPSC®. Las actividades comunitarias pueden tomar la forma de

ferias de salud, llegar al sistema escolar, iglesias, etc.

Estos nuevos modelos de salud con TC lograran un enfoque mas integral de la

prevencion y el control de las enfermedades cardiovasculares®.

En nuestro pais, como estrategia piloto de innovacién en salud desde el afio
2016 se integran a los nuevos CECOSF los Agentes Comunitario de Salud®

para fortalecer la atencion primaria

Por otra parte, el Departamento de Atenciéon Primaria y Salud familiar de la

Universidad de Chile enmarcados en el proyecto MECESUP 1410: “Innovando
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los modelos de docencia, gestién clinica comunitario en un CESFAM”, estan
desarrollando estudios de investigacion de la intervencion de trabajadores
comunitarios en el PSCV.

Enfoque médico biopsicosocial

El Modelo de atencion Biopsicosocial impulsa el enfoque holistico de la
atencion integral a los pacientes y trasciende la atencién biomédica tradicional
ya que considera los determinantes sociales que influyen en la Salud de las
personas®™. Es asi que en este enfoque, la labor del médico considera los
contextos sociales, culturales, ambientales y politicos de los pacientes a tratar,
centrandose en los niveles mas altos de la organizacion sistémica como en la
familia y comunidad en vez de solo evaluar células y/u érganos afectos. Es por
esto que la relacion médico paciente resulta ser fundamental para el éxito del
diagnéstico y el tratamiento de pacientes con enfermedades crénicas®®; Por lo
cual también se puede considerar este capital relacional, como un recurso
fundamental para la atencién en salud y adherencia de los pacientes del PCV
al considerar dentro de la atencidn primaria la multi-sectorialidad que involucra
la participacion de diferentes actores sociales, como la de grupos comunitarios,
la familia, ademas de reforzar la gestion intersectorial, la democratizacion del

conocimiento y otorgar el empoderamiento sobre su salud a estos pacientes®.

En un estudio realizado por Vilatd, L. en personas con VIH/SIDA " | se
identific6 como uno de sus obstaculos a la adherencia terapéutica, el
componente Relacion Transaccional médico-paciente que presenté en todos
sus items bajos valores promedios, lo cual impactaba negativamente al

tratamiento de estos pacientes.

En el dltimo siglo en nuestro pais la relacion médico paciente ha cambiado, ya
no es el principio de beneficencia entendido desde Hipdcrates como un acto
paternalista; Actualmente los pacientes estan mas informados y saben sus
derechos y deberes, sin embargo al médico le ha costado salirse de esta
concepcién paternalista y asumir una relacién mas simétrica con su paciente®®,
lo cual no es solo un acto voluntarioso, sino el contexto socioeconémico en el

gue estd inmerso nuestro sistema de salud actual influye en estas
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disparidades. Al respecto en un estudio chileno realizado por Bascuian, M.,
sobre los cambios de la relaciébn médico paciente®, entre sus resultados
destaca este concepto como la variable de andlisis que mas ha impactado en
su satisfaccion profesional como un cambio mas negativo que positivo, ya que
dentro de las diversas variables identificadas como causantes de esta situacion
se puede destacar la tecnificacion y especializacion de la medicina que ha
provocado en gran parte la deshumanizacién en la medicina; Ademas la
introduccion de variables econdmicas en su quehacer profesional se ha
asociado a la pérdida del arte en medicina y al nivel de control del ejercicio de
la profesion de los médicos sobre esta cambio. Al respecto uno de los médicos
refiere lo siguiente: “La Medicina comienza a transformarse en un mercado
donde se maximiza la relacion costo-efectividad y se presiona al médico a ser
productivo”. Esta ultima frase refleja el modelo de atencidn instaurado en los
sistemas de salud, en el que se mide el niumero pacientes atendidos por hora
para lograr alcanzar las metas sanitarias locales, mas que los aspectos
cualitativos de la atencion, lo cual significa un gran obstaculo para realizar una
entrevista que logre satisfacer el enfoque biopsicosocial y genere una relacion

adecuada meédico-paciente que logre potenciar su adherencia al tratamiento.
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II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Realizar y evaluar una estrategia de intervencién comunitaria de rescate de
pacientes pasivos del PCV, en comparacion a la modalidad tradicional, en el
CESFAM Barros Luco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Evaluar el rescate exitoso de los pacientes pasivos realizado por la
estrategia de intervencion de TC y la modalidad tradicional.

2. Describir las dimensiones de adherencia de los pacientes rescatados.

3. Identificar los obstaculos de acceso al servicio de salud y los motivos de

la falta de adherencia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Es mas efectiva una estrategia de rescate de pacientes pasivos del PSCV que
cuenta ademas con trabajadores comunitarios, que aquella que es utilizada
habitualmente en los CESFAM?

. HIPOTESIS:

Una estrategia de intervencion que ademas incluye trabajadores comunitarios
logra mayor numero de rescate de pacientes pasivos del programa

cardiovascular que la modalidad tradicional de rescate.
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IV. METODOLOGIA

Disefo del Estudio

La investigacion corresponde a un estudio cuasi-experimental de tipo
intervencion comunitaria. La muestra se conformd por 206 pacientes pasivos
del PCV que dejaron de asistir entre el 1 de Enero 2013 hasta Junio 2016,
quienes se distribuyeron aleatoriamente en dos grupos. Un grupo conformo el
de modalidad tradicional que se rescaté a través de una estrategia similar a la
gue ocupa el CESFAM, y al otro través de la intervencién de rescate de
Trabajadores Comunitarios (TC). A ambos grupos se les rescatoé en un tiempo
de tres meses y se les otorgo igual facilidad de acceso, ya que al inicio del
rescate se les envio a su domicilio particular la orden de examenes requeridos
para reincorporarse al PCV y una vez realizados, se les otorgé hora médico
via telefénica, con la finalidad de que ambos grupos tuvieran igual oportunidad
de reingresar al sistema de salud. Cuando se visitaron a los pacientes en su
domicilio para entregar la orden de examenes, se les entregaba también el
consentimiento informado, el que se ley0 y se aclararon dudas. Luego cuando
acudian al CESFAM a su hora médico, antes de entrar a la consulta, se les
aplicé un cuestionario que se comprendia de preguntas sobre caracteristicas
sociodemograficas, sus factores de riesgo cardiovascular e identificar los

obstaculos de acceso al servicio de salud y el motivo de alejamiento al PCV.
Poblacién y muestra del estudio

A partir del universo de la poblacién total del PCV del CESFAM Barros Luco
en el afio 2017 correspondia a 5244 personas. De ellos se selecciond la
muestra del estudio que correspondié a usuarios que no tenian actualizado el
formulario cardiovascular hace mas de un afio, por lo que la técnica utilizada
para conformar la muestra fue por conveniencia. Segun este criterio se obtuvo
una muestra de 730 pacientes, sin embargo, a esta base de datos se le aplico
un filtro segun criterios de inclusion, resultando el descarte de 50 personas por
estar fallecidas, 15 en estado de postrados, 19 por tener un domicilio distinto a

la comuna de san miguel y 3 por tener prevision ISAPRE. Luego se filtraron por
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fecha de ultimo control cardiovascular entre enero 2013 y Junio 2016 lo que

dio un n de 206 Pacientes que se distribuyeron aleatoriamente en 103 casos a

rescatar por cada grupo. Estos registros no estaban actualizados, por lo que al

momento de realizar el contacto, ocurri6 una nueva pérdida de sujetos por

estar fallecidos, cambio de domicilio, postrados, cancer, entre otros motivos, los

gue seran descritos en el andlisis de resultados.

Criterios de Inclusion y exclusién:

Criterios de inclusion:

Paciente perteneciente al CESFAM Barros Luco.

Paciente con residencia en la comuna de San Miguel.

Paciente del CESFAM gque tenga datos de contacto.

Paciente del programa cardiovascular (HTA, diabéticos, dislipidemia o
fumador de 55 afos o0 mas).

Paciente pasivo del PCV (No ha asistido a sus controles desde el afio
2015 hasta Julio 2016).

Edad igual o mayor a 18 afios.

Prevision FONASA.

Criterios de Exclusion:

Paciente institucionalizado.

Paciente postrado.

Paciente con ACV, AVE, IAM en un periodo menor a un afio.
Paciente con capacidades cognitivas disminuidas que no logre
responder el cuestionario o comprender el consentimiento informado.
Paciente Amputado.

Funcionario del CESFAM Barros Luco.

Descripcion de las intervenciones realizadas:

El equipo de trabajo de campo, las estrategias de rescate utilizadas en el

estudio y el instrumento para el levantamiento de informacion se describen a

continuacion:

1. Equipo participante y su funcién en el trabajo de campo

a. Jefas de SOME CESFAM: Agendar una hora para control médico a los

pacientes participantes de la intervencién.
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Investigadora: Articular la informacién entre el CESFAM vy las
intervenciones de la investigacion. Otorgaba los datos de los pacientes
rescatados (de ambos grupos del estudio) a las jefas de SOME para

sus horas médicas.

Encuestador: Aplicar los cuestionarios a los pacientes de ambos grupos
en el CESFAM antes de entrar a su hora médica.

Profesional de la Salud del CESFAM: Realizar el rescate del grupo de
Modalidad Tradicional (M.T.) y contactarlos para chequear que los

examenes se hayan realizado para otorgarles hora médico.

Trabajadoras Comunitarias: Realizar el rescate del grupo de
intervencion y acompaifarlo en su rol comunitario. Es relevante
mencionar que el rol del TC en esta investigacion se perfild6 como un
trabajo para la comunidad, por lo que fueron capacitados, supervisados
y guiados por el equipo de Atencion primaria de la Universidad de Chile
en todas las etapas realizadas en esta intervenciéon. Ademas fueron
presentados oficialmente dentro del CESFAM y recibieron
remuneracion por su trabajo. Lo descrito anteriormente se considero
necesario para el reconocimiento de su labor como un agente mas en el
equipo de salud, a pesar de que ellos manifiestan su vocacion y amplio
compromiso en aportar para mejorar la salud de su comunidad sin
necesidad de existir un incentivo de por medio. Ademas es relevante
mencionar que el rol que ejerce el TC es poner en practica la
importancia del enfoque biopsicosocial, que comprende a las personas
como seres libres y capaces de modificar su estilo de vida, controlar su
salud a través de la reflexién y la accion individual, considerando el
entorno social mas cercano como otro mas de los factores externos que

influyen en su comportamiento en salud.
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Estrategias de Rescate:
A. Grupo Modalidad tradicional (MT):

El grupo de MT recibi6 la atencion habitual del programa cardiovascular
y fue rescatado por un profesional de salud del CESFAM Barros Luco,
qguien destinaba una hora de su trabajo diariamente por tres meses a
contactar telefonicamente a los pacientes asignados a rescate. El
contacto telefénico fue protocolizado (Anexo 2),y sigui6 los lineamientos
del modo tradicional de rescate de atencion primaria de salud, es decir
tres intentos de llamado telefénico; Sin embargo por limitaciones del
estudio, aquellos casos que no tenian correcto el numero de teléfono no
se rescataban, ya que el profesional de salud no podia realizar otras
funciones de rescate fuera de su horario de trabajo por lo que no se
pudo ir a dejar la citacion de rescate a domicilio que es lo que se hace

habitualmente en atencién primaria.

Cuando se lograba el contacto telefénico y el paciente se interesaba por
participar del estudio se acordaba el envio a su domicilio del
consentimiento informado y la orden de examenes meédicos requeridos
para el reingreso al PCV. Documentos que eran entregados por un
encuestador, quien ademas le aplicaba el cuestionario (Anexo 3) en las
instalaciones del CESFAM, antes de la entrada a su hora a médico. La
asistencia a control médico era considerada como el hito de rescate

exitoso del paciente pasivo.
B. Grupo de Intervencion de Trabajadores Comunitarios (TC)

Los TC realizaron el primer contacto de rescate via llamada telefénica y
en aquellos casos que no tenian niumero o estaba mal registrado les
realizaban una visita domiciliaria. En ambos casos se les preguntd si
deseaban participar y aquellos pacientes que asentian en su
participacion se acordaba una visita domiciliaria en la que era entregado
el consentimiento informado y el documento de los examenes de
laboratorio requeridos para el reingreso al PSCV. En el momento que
los pacientes afirmaban tener sus examenes realizados los trabajadores
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C)

comunitarios solicitaban su hora médica a la investigadora quien se
comunicaba con las jefas de SOME. Ademas la intervencién de los TC
consistio en realizar un acompafiamiento horizontal a los pacientes,
otorgadndoles un soporte emocional y practico durante su rescate, como
otras visitas domiciliaras, apoyo en ir a realizar sus examenes de salud,
recordar y acompafiar en su primera visita a médico, instruir en el
procedimiento de reingreso, mejorar los vinculos de los pacientes con
los servicios formales de salud y realizar un empoderamiento a los
pacientes pasivos sobre su salud, lo que ademas afianza una adecuada
adherencia terapéutica al momento del reingreso al PCV ">,

Encuestador: Su rol consistio en aplicar los cuestionarios sobre
adherencia a los sujetos del grupo control y de intervencion. Esta funcion
la realiz6 en las dependencias del CESFAM antes de que los pacientes
ingresaran a su control médico. Ademas colaboré en entregar a
domicilio el consentimiento informado y la orden de examenes del

reingreso al PCV a los pacientes del grupo control.

Instrumento de recoleccion de informacion: (Ver Anexo N° 3)

El instrumento de recoleccion de informacién es un cuestionario disefiado para

describir los factores de adherencia de los pacientes pasivos a rescatar, por o

gue la fuente de informacidn es primaria. Este instrumento contiene 5 items,

los que se describen a continuacion:

a. Factores socioeconémicos: Se refiere al nivel educacional e ingreso

econdmicos de las personas.

Factores relacionados con la atencion médica: Esta relacionado con el
acceso a la atencion de salud y la relaciéon médico paciente (relacién

transaccional).

Factores relacionados con la enfermedad o condicién del paciente: Se
realizan pregunta sobre la severidad de los sintomas y la presencia de

comorbilidades.
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d. Factores relacionados con el tratamiento: efectos secundarios y
complejidad del régimen farmacologico. En este caso en particular se
aplica el test de Morisky-Green-Levine que describe la adherencia

farmacolégica del paciente.

e. Factores relacionados con la autonomia del paciente: percepciones de la
efectividad del tratamiento, creencias personales y conocimiento de su
enfermedad. Para esto se aplicé el test de batalla para evaluar el

conocimiento que tenian los pacientes rescatados sobre su enfermedad.

34



Flujograma de Intervencion

Plan de disefio Metodologia de intervencidon

Pasivos PCV: Pacientes seleccionados segun criterios de inclusién
Y exclusion entre enero 2013-Junio 2016

Grupo TC
n =103

Grupo Mod. Tradicional
n=103

v

CONTACTO TELEFONICO: Se les llama para corroborar datos, se le invita a reingresar al
PCV con estimulo de reinsercidn expedita (la orden de examen se les llevara a domicilio y
la hora médico se agendara telefonicamente.)

2

VISITA DOMICILIARIA: llevaran orden de exdmen, consent. Informado y se preguntaran sobre

criterios excluyentes (por si falta actualizacidn de rayen) y los apoyaran hasta que se realicen

examenes

Agente comunitario continda
su rol de acompafnamiento

Representante Cesfam consulta
via teléfono si ya se tomd sus
examenes.

™~

Paciente se realiza examen de
laboratorio de ingreso PCV

/

\ 4

Por teléfono se le da la hora médica

v

Después de su hora médico se le aplica

cuestionario de la investigacion

REINSERCION PCV
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Variables del estudio:

Tabla 7. Operacionalizacion de Variables

Definicién Definicién Tipo de Resultado
Variable Conceptual Operacional variable
Cantidad de | Grupo control: | Cuantitativa NUmero de
N° de Pacientes | pacientes que fueron | 0 discreta pacientes
pasivos rescatados en las rescatados
rescatados estrategias de Grupo .
rescate. Intervencion: 2
Tabla 8. Operacionalizacién de Variables
Definicién Definicién Tipo de variable
Variable Conceptual Operacional
Sexo Caracteristicas 1: Mujer Nominal
fisiologicas del 2: Hombre
Hombre y Mujer
Edad Tiempo que ha 0-90 afos Escalar
vivido una
persona desde
Su nacimiento
Cantidad de 1= Hasta $245.000 Ordinal
Ingreso dinero que 2= $245.001-
econémico percibe el sujeto | $440.000
mensualmente | 3= $440.001-
$670.000
4= $670.001-
$1.800.000
5= Sobre $1.800.001
6= No sabe / No
Responde
Estado civil Condicion de Soltero Nominal
una persona Casado
segun su Conviviente
situacion civil Separado anulado
Viudo/a
Sedentarismo No realiza Si:l Nominal
actividad fisica No:2
durante media
hora o + tres
veces a la
semana
Trastorno de Nivel de ingesta | Respuestas categorizada Nominal
ingesta de de bebidas entre 0-4 ptos. A mayor
Alcohol alcohdlicas puntaje se categoriza
(AUDIT) como bebedor problema
Habito Nivel de Respuestas categorizadas Nominal
Tabaquico consumo de entre Oy 3.
(Fagerstrom) tabaco
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Conocimiento Grado de Si:0 Nominal
de la conocimiento No:1
enfermedad que tiene el
(Test de paciente de su
Batalla) enfermedad CV.
Adherencia Grado de Si:l Nominal
farmacologica cumplimiento No2:
(Test de con tratamiento
morisky- farmacoldgico
Green)
Antecedentes Antecedentes de | 9 ltems Nominal
de salud salud de los
pacientes previo
al re ingreso al
PCV
Relacion con el | Relaciéon que 8 ltems Nominal
PCV poseen los
pacientes con el
PCV
Obstéaculos de Causas 1item Nominal
acceso identificadas
como el motivo
de alejamiento
al programa

Consideraciones Eticas

Esta investigacion consideré para su intervencion aspectos éticos como
confidencialidad de los datos, resguardo de la identidad de los participantes por
lo que el analisis de datos contempla la asociacion de ID a cada persona para
ser procesados. Se les comunica a los pacientes en el consentimiento
informado que su participacion es voluntaria, que no considera costos ni
riesgos para su salud, y que no recibirAn beneficios econdmicos por su
participacion, y que tienen el derecho a realizar las consultas que estime
pertinente referentes al estudio y a tener conocimiento de los resultados del

estudio.

Ademas es necesario comentar que los criterios de inclusién y exclusién
definidos en el estudio no contienen fines discriminatorios sino mas bien fueron
estipulados para evitar sesgos en la oportunidad de acceso a reintegrarse al
PCV ya que por el disefio de estrategias de intervencion ellos debian acudir a
control médico al CESFAM.
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Y por ultimo se declara que todos los participantes al estudio tanto el grupo
control y de intervencion recibio un intento de estrategia de rescate, ademas se
les otorg6 igual oportunidad de facilidades de acceso para su reinsercion al
PCV.

Limitaciones: El disefio del estudio es cuasi experimental, por lo que el nivel
de confiabilidad de la evidencia no es tan fuerte. Otras de las limitaciones
declaradas es la muestra pequefia alcanzada producto de la falta de contactos
actualizados, lo que implicé una gran pérdida de sujetos del estudio. Es por
esto que seria ideal replicar la intervencién con una mayor cantidad de sujetos

para corroborar la validez de los resultados.
Plan de analisis:

- Etapa 0 “Elaboracion de la base de datos”: Se efectud la elaboracion de
la base de datos en el programa Excel 2010 de Microsoft office
profesional segun la informacion entregada por el CESFAM del sistema
informéatico de SAYDEX@. Luego se revisd en excel la existencia de
casos duplicados. A continuacion se realizé una aleatorizacion de los
casos en 2 grupos (intervencion y control) y se les asigné un ID a cada
caso. Estas planillas se completaron con los datos de contacto,
utilizando el software RAYEN ®. Luego se realizé una segunda base de
datos (complementaria a la anterior) que contenia los resultados de los

cuestionarios aplicado a los pacientes rescatados.

- Etapa 1 “Analisis descriptivo de la muestra”. Se describieron las

variables de la muestra edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular.

- FEtapa 2: “Comparacién de las caracteristicas de la muestra”. Se
compararon las caracteristicas de la composicion de la muestra pre y
post intervencion de rescate, con la finalidad de verificar si la
composicién de la muestra era homogénea previamente a realizar la

intervencion.
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Etapa 3 “Comprobacion de hipétesis™: Se realizo el analisis inferencial de
la hipotesis del estudio, evaluando la cantidad de rescates exitosos por
cada estrategia de intervencion. Se le aplicé la prueba de Chi cuadrado
para evaluar la significancia del resultado.

Etapa 4 “Resultados descriptivos de los factores de adherencia”. Se
describieron los resultados del cuestionario de los factores de
adherencia aplicado a los pacientes rescatados realizando un analisis
comparativo entre los dos grupo del estudio.

Etapa 5 “Resultados del estudio™ A partir de los resultados se infieren

los hallazgos y conclusiones del estudio.

Para todos los analisis de los resultados, se utilizd el software
estadistico SPSS® de IBM Statics version 24
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V. RESULTADOS
1. Analisis descriptivos de la muestra del estudio

A. Descripcion de las caracteristicas de la muestra pre intervencion de rescate

La muestra incluyé 206 pacientes, los que se distribuyeron de forma equitativa
en el grupo de rescate de modalidad tradicional (M.T.) y de intervencion de
trabajadores comunitarios (TC). Los resultados que se describen a
continuacién provienen de la informacién otorgada por la base de datos del
sistema informatico SAYDEX.

Tabla 9 Caracteristicas generales de la muestra

Grupo Grupo
Intervencion Modalidad
Caracteristicas pre rescate Tradicional pre
sociodemograficas n=103 rescate n=103
Edad (mediay D.E.) 62 +14,12 72+11,58
Sexo (ny %)
Hombres 41 (39,8%) 29 (28,2%)
Mujeres 62 (60,2%) 74 (71,8%)
Factores de Riesgo ECV
Diabetes 22 (28,91%) 2 (14,3%)
Hipertensién 47 (61,8%) 69 (77,5%)
Dislipidemia 40 (52,6%) 44 (49,4%)

En la tabla 9 se observa que en el grupo control se encontraban personas de
mayor edad siendo su promedio de 72 afios y en el de intervencion de 62 afios.
En los dos grupos del estudio habia mayor frecuencia de mujeres, y se
encontraban en mayor porcentaje en el grupo control (71,8%). En cuanto a los
factores de riesgo cardiovascular la hipertension es el factor que se encuentra
en mayor frecuencia en los grupos del estudio, encontrandose en mayor
porcentaje en el grupo control (77,5%). El segundo FRC que se presenta en
mayor frecuencia en es la dislipidemia, estando en mayor porcentaje en el
grupo control (77,5%). Finalmente la diabetes se encuentra en mayor

frecuencia en el grupo de intervencion (28,91%).
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2. Anadlisis comparativo de las caracteristicas de la muestra pre y post
intervencién de rescate por grupo de estudio:

a. Grupo rescatado por Modalidad Tradicional :

Tabla 10: Caracteristicas socio-demograficas del grupo de
modalidad tradicional pre y post rescate

Grupo M.T. |Grupo M.T.
Caracteristicas pre rescate |Rescatado Prueba
sociodemograficas n=103 n=14 Valor p Estadistica
Edad (mediay D.E.) 72+ 11,58 70+11,33 0,49 tstudent
Sexo (ny %)
Hombres 29 (28,2%) 2(14,3%) (0,19 Chi cuadradc
Mujeres 74 (71,8%) 12 (85,7%)
Factores de Riesgo ECV
Diabetes 24(28,9%) 2(14,3%) 0,31
Hipertensioén 69 (77,5%) 7 (50%) 0,29 Chi cuadradc
Dislipidemia 44 (49,4%) 9(64,3%) 0,301 |

La edad media del grupo rescatado por M.T. fue de 70 afios teniendo
una diferencia de dos afios con respecto a la edad media previa
intervencidon de rescate, esta diferencia no es significativa (p=0,49). En
cuanto al sexo, se observd que en el grupo rescatado existia mayor
porcentaje de mujeres (85,7%) que previo a la intervencion, sin embargo

esta diferencia no fue significativa.(p=0,19).

En cuanto a los factores de riesgo (FR) se observa que en los
rescatados hay mayor frecuencia de casos de dislipidemia (64,3%) que
de HTA (50%), al contrario de lo descrito en la muestra inicial. Sin
embargo esta diferencia no fue significativa en ninguno de estos 2

factores de riesgo.

Es relevante reiterar que la tabla x contiene datos de una fuente
secundaria (SAYDEX); Por lo que estas frecuencias de factores de
riesgo CV, no coinciden con lo que responden los pacientes rescatados

en el cuestionario.
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b.  Grupo rescatado por Trabajadores Comunitarios:

Tabla 11: Caracteristicas socio-demograficas del grupo de intervencién de TC
pre y post rescate

Grupo Grupo

Intervencion TC |Intervencion
Caracteristicas pre rescate TC Rescatado Prueba
sociodemograficas n=103 n=27 Valorp Estadistica
Edad (mediayD.E.) 62 +14,12 60 + 14,16 0,48 t student
Sexo (ny %)
Hombres 41 (39,8%) 14 (51,9%) 0,14 Chi cuadrado
Mujeres 62 (60,2%) 13 (48,1%)
Factores de Riesgo ECV
Diabetes 22 (28,91%) 10 (37%) 0,435
Hipertension 47 (61,8%) 14 (51,9%) 0,364 Chi cuadrado
Dislipidemia 40 (52,6%) 17 (63%) 0,354

El promedio de edad de los pacientes rescatados fue de 60 afios, lo que difiere
en dos afos a la muestra inicial. Esta diferencia no fue significativa ya que su
valor p es igual a 0,48. En cuanto al sexo hubo una diferencia relevante al
considerar que la muestra inicial tenia un porcentaje de hombres de 39,8% y en
el grupo rescatado de un 51,9%. Sin embargo su valor p=0,14, indica que su
diferencia no fue significativa. En cuanto a los factores de riesgo de ECV, en el
grupo rescatado habia mayor niumero de casos con dislipidemia que de HTA, al

contrario de lo que ocurria en la muestra inicial.
3. Analisis inferencial de la intervencion y prueba de la hipétesis del estudio:
A. Resultados descriptivos del rescate de los pacientes pasivos del PCV:

La cantidad de rescates logrado por cada grupo de intervencion se describen

en el siguiente grafico:
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Grafico 1: Rescate segun estrategia de intervencion
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Rescatados No rescatados

Con la estrategia de intervencion realizada por los trabajadores comunitarios,
se rescataron 27 pacientes y con la del grupo de la modalidad tradicional 14,
ambos en un tiempo de 3 meses. Por lo que el grupo de intervencion de TC

logro casi el doble de rescates que los realizados por la modalidad tradicional.

A continuacion se realiza la prueba de hipotesis del estudio, cuyos resultados

se presentan en la tabla 12:

Tabla 12 Analisis de la prueba de hipotesis del estudio

Prueba Estadistica Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,023
N de casos validos 206

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 20,50.

Segun el analisis descrito en la tabla x se puede establecer que se rechaza la
hipétesis nula de no asociacion entre el nimero de rescatados y estrategia de
intervencion ya que el valor p=0,023 es significativo. Esto evidencia que la
intervencion de trabajadores comunitarios logra realizar mayor cantidad de
rescates de pacientes pasivos del PCV a comparacion de la modalidad

tradicional.
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B. Descripcion de los casos perdidos:
Los casos perdidos fueron de 165 personas del total de la muestra, lo cual fue
producto de la informacién no actualizada de la informacién de contacto de la
base de datos, situacion que produjo una pérdida considerable de casos. La
variable rescate no tuvo una asociacion con el grupo de intervencién ya que su
valor p=0,060.

C. Las causas de las pérdidas de la muestra se describen en la tabla 13 a
continuacion:

Tabla 13: Motivos de los casos no rescatados

Motivo de no rescate n %
Se cambia a otra comuna 15 9,09
Se cambia de CESFAM 10 6,06
No contesta llamados 55 33,33
Numero inexistente y sin domicilio 66 40,00
Es funcionario/a del CESFAM 10 6,06

Tiene cancer terminal, alzhéimer, secuela

ACV 4 2,42
Postrado 4 2,42
Rechaza participar 1 0,61
Total 165 100

La principal causa de no posibilidad de rescate fue el registro desactualizado
de contacto. Es relevante mencionar que en los casos sin numero de teléfono
y con domicilio en el grupo de intervencidn los TC realizaban visita domiciliaria;
Sin embargo estos casos eran los minimos ya que la mayoria no tenian
direccion registrada. En otros casos su situacién de salud impedia el rescate,
ya que actualmente se encontraban postrados, con cancer terminal, alzhéimer
0 con secuelas por ACV. Hubo un caso en que rechazé participar del estudio
cuyo fundamento fue que preferia atenderse particular ya que no le gustaba la

“Atencion Publica”.
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4. Resultados del andlisis comparativo entre grupos de intervencion del
instrumento del estudio: Caracteristicas  socio-demogréficas,

dimensiones de adherencia y obstaculos de acceso al servicio de salud.

A continuacion se describen los resultados del cuestionario aplicado a los

pacientes con rescate exitoso.
1. Caracteristicas socio-demograficas por grupo de intervencion:

1. a Tabla 14 Ingresos economicos de los pacientes rescatados

Modalidad trad. | Intervenciéon TC TOTAL Valor p
INGRESO ECONOMICO

n % n % n % (Gamma)
HASTA 245.000 8 57 10 37 18 43,9
245.001-440.000 4 29 5 19 9 22
440.001-670.000 2 14 8 30 10 24,4 0,042
670.001-1.800.000 0 0 4 15 3 7.3
Total 14 100 27 100 41 100

En el grupo rescatado por modalidad tradicional el 57% de los sujetos
recibia un ingreso economico inferior al sueldo minimo. En el grupo de
intervencion de TC se encontraban los sujetos que percibian los mayores
ingresos econdmicos. Estas diferencias de ingresos econdmicos entre

grupos de intervencion fueron significativas. (p=0,042).

1. b Tabla 15: Situacién laboral de los pacientes rescatados

) y Mod. Tradicional| Intervencién TC Total
Situacién Laboral Valorp
n % n % n %
Duefia de casa 5 36 6 22 11 26,8
Jubilado 6 43 9 33 15( 36,6
Con trabajo ocasionales o 3 21 1 4 4 9,8
inestables 0,049
Con trabajo estable o empleado 0 0 9 33 9 22
Cesante 0 0 2 7 2 4,9
Total 141100 27 100 41 100

En cuanto a la situacién laboral de los pacientes rescatados el mayor
porcentaje era ser jubilados, tanto en el grupo de modalidad tradicional y

de rescate por TC, les seguia en frecuencia el ser duefio/a de casa,
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también en ambos grupos. La tercera situacion laboral de mayor

frecuencia diferia entre los grupos del estudio. EIl grupo rescatado por

modalidad tradicional

fue la situacion de empleo inestable (21%) en

cambio en el grupo de intervencién era de empleo estable (33%). Estas

diferencias resultaron ser significativas (p=0,049).

1. c. Tabla 16 Etnia de los pacientes rescatados:

Perteneciente a etnia

Mod. Tradicional

Intervencion TC

Total

n % n % %
Mapuche 0 0 2 7 2 4.9
No pertenece 14 100 25 93 39 95,1
Total 14 100 27 100 41 100

Valor p

0,3

En el grupo de los rescatados por modalidad tradicional no habia

sujetos que fueran parte de una etnia. Entre los pacientes rescatados

por los trabajadores comunitarios hubo dos pacientes que eran

mapuches. Sin embargo estas diferencias de etnia por grupo de rescate

no fueron significativas (p=0,3)

1. d. tabla 17 Nivel educacional de los pacientes rescatados

_ _ Mod. Tradicional [Intervencion TC

Nivel Educacional
n % n %

L o
Basica incompleta (1 1 - 5 7
40)

—— .
Basica incompleta (5 2 14 3 11
7°)
Basica completa 1 7 2 7
Media incompleta 4 29 22
Media completa 14 6 22
Tecnlca superior 1 7 1 4
incompleta
Técnica superior 5 14 1 4
completa
Universitaria completa |1 7 6 22
Total 14 100 27 100

Valorp
(Gamma)

0,59
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En el grupo de modalidad tradicional, el mayor porcentaje de nivel educacional
de rescatados fue el de educacién media incompleta (29%), y en la estrategia
de intervencion de TC fue de universitaria completa rescatando los pacientes
de mayor nivel educacional. Sin embargo la diferencia de educacién de los
rescatados por estrategia de intervencion no resulto ser significativa (p=0,59).

2. Dimension de adherencia;: Factores relacionados con la enfermedad o

condicion del paciente

2. a Enfermedad Cardiovascular y comorbilidades que presentan los pacientes
del PCV:

Tabla 18: Patologias de riesgo de ECV de los pacientes rescatados

Patologias FR Intervencion Mod. Tradicional Valorp
ECV n % n %

Diabetes 12 44.4% 2 14,3% 0,053
Hipertension 15 65,2% 8 34,8% 0,92
Dislipidemia 8 29,6% 6 42,9% 0,493 (Fisher)
No tiene

patologia de 1 3, 7% 0 0

riesgo de ECV 0,66(Fisher)

Que una persona presente una o0 mas de estas patologias son parte del criterio
de inclusion al PCV, ya que son de riesgo para producir una ECV. En la tabla x
se observa que la Hipertension es la patologia de mayor frecuencia entre los
pacientes rescatados de los dos grupos del estudio. En el grupo de
intervencion la segunda patologia de mayor frecuencia era la diabetes (44,4%),
Y en el grupo que se rescato por M.T. fue la dislipidemia (42,9%). Uno de los
pacientes sefialaba no tener conocimiento de padecer alguna ECV, sin
embargo en la base de datos se registraba con dislipidemia y como parte del
PCV. No se puede establecer que una estrategia logre rescatar mas pacientes
gue presente una determinada patologia de riesgo de ECV, ya que su valor
p<0.05
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2.b Comorbilidades de los pacientes rescatados:

Tabla 19: Posee otra Enfermedad no Cardiovascular

Otra Intervencion Mod. Tradicional Valorp
Enfermedad no n % 5

cv 0 é

Si 6 22,6% 7 50% 0,89(Fisher)

El 50% de los pacientes que se rescataron a través de la M.T. padecian de
alguna otra enfermedad que no era CV. En cambio en el grupo de intervencion
existi6 menor frecuencia de casos que tuvieran comorbilidades. Sin embargo,
la posibilidad de rescate por alguna de las estrategia de intervencion no se
relacionaba con la presencia de comorbilidades de una paciente ya que el valor

p no fue significativo (p= 0,89).

2. ¢ Factores del estilo de vida que son Riesgos cardiovascular: Alcohol,

Fumar cigarrillos, y sedentarismo:

Tabla 20. Factores del estilo de vida que son de Riesgo Cardiovascular

FRC estilo de Intervencién Mod. Tradicional Valor p
vida n % n %
Sedentarismo |25 92,6% 13 92,9% 0,735
fumador 7 25,9% 2 14,3% 0,503
bebe alcohol 6 22,2% 1 7,1% 0,389(Fisher)

Se observa que en ambos grupos, mas del 90% de los pacientes rescatados
son sedentarios. En el grupo de intervencién de TC, se encontraron mayor
porcentaje de pacientes que eran fumadores (25,9%) y bebian alcohol(22,2%)
a comparacion de los rescatados por M.T. Se puede afirmar que la posibilidad
de rescate de alguna de las estrategias de intervencion, no se relacionaba con
el FRCV que tenian los pacientes, ya que su valor p fue no significativo en

todas estas variables.
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2. Descompensacion de su enfermedad y eventos CV de los pacientes
rescatados.

Tabla 21: Descompensacion de ECV y Evento CV de los pacientes rescatados

Patologia de riesgo

Intervencion Mod. Tradicional
de ECVno Valorp
controlada = % - %
Descompesacion
de su enfermedad 14.8% 5 14.3%

durante los Ultimos
3 meses
0,672(Fisher)

Tuvo ACV* o IAM*

g - - 2 14,3%
en el Ultimo ano

0,111(Fisher)

* ACV: Accidente cerebro vascular- IAM: Infarto agudo al miocardio.

En ambos grupos se observa que aproximadamente el 14% de los pacientes
tuvo una descompensacion de su ECV durante los 3 ultimos meses previos a la
aplicacion del cuestionario. Y que solo en el grupo control hubo eventos de
accidente cerebrovascular o infarto agudo al miocardio. Las estrategias de
intervencion no presentan diferencias de rescate entre los pacientes que
tengan alguna de estas variables analizadas, ya que sus valores p fueron no

significativos.
3. Dimension de adherencia: Factores relacionados con el tratamiento:

En la tabla x se describen las variables sobre los factores relacionados con el
tratamiento. Al respecto mas del 80% de los pacientes rescatados por ambos
grupos de intervencion refiere seguir un tratamiento para sus patologias
relacionadas con CV, a pesar de no continuar sus controles médicos desde
hace un afio o mas. Ademas en la comparacion intergrupal se observa que
dentro del grupo de intervencién, los trabajadores comunitarios rescataron en
mayor porcentaje pacientes que indicaron no realizar ningan tipo de
tratamiento para su ECV (18,5%), por ende a aquellos sujetos que pueden ser
mas susceptibles a sufrir alguna descompensacion de su enfermedad.
Tratamiento utilizado por los pacientes pasivos del PCV. En cuanto al tipo de
tratamiento utilizado para sus patologias de riesgo CV, tanto en el grupo de

modalidad tradicional (85,7%) como en el de intervencion (81,5%), el
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tratamiento mas utilizado para su patologia de riesgo CV es el farmaco, al que
accedian en mas del 60% de los casos de los dos grupos de rescate a través
del CESFAM, en una frecuencia de una vez al mes (59,3% grupo TC y 71,4%
M.T.). En cuanto a la adherencia farmacolégica del test de Morisky- Green, en
el grupo de rescate de M.T. todos los pacientes que afirmaban realizar el
tratamiento farmacoldgico, presentaban una adecuada adherencia a este, en
cambio en el grupo de los rescatados por TC, el 22,7% de los casos no
presentaron una adherencia adecuada al tratamiento. Todos estos resultados
presentaron un valor p no significativo, por lo que a pesar de que existen
diferencias entre los grupos de rescate en esta dimension, no se puede
establecer que una estrategia en mas efectiva que otra para rescatar pacientes

segun su las variables de factores relacionados con el tratamiento.

Ese resultado permite considerar que son pacientes que no han tenido
supervision médica entre 1 a 3 afios, por lo que se auto medican y lo mas
probable es que hayan mantenido su dltima receta que se encuentra

desactualizada a su situacion actual de salud. (NS).
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Tabla 22 Dimension de adherencia: “Factores relacionados con el tratamiento”

Factores relacionados con Intervencion TC Modalidad tradicional Valor p

el tratamiento n % n %

Realiza tratamiento:

si 22 81,5 12 85,7 0,6(Fisher)
no 5 18,5 2 14,3

Tratamiento utilizado:

Farmaco 22 81,5 12 85,7 0,55(Fisher)
Dieta 29,6 28,6 0,62(Fisher)
Ejercicios 2 7.4 0 0,54(Fisher)
Disminuye cigarrillos 2 7.4 0 0 0,54(Fisher)
Acceso a medicamentos

CESFAM 17 63 10 71,4 0,73(Fisher)
Compra medicamento 5 18,5 2 14,3 0,55(Fisher)
Frecuencia que retiraba

medicamentos

Una vezal mes 16 59,3 10 71,4 0,15

Cada tres meses 1 3,7 0 0

Adherentes farmacologicos

(Test de Morisky-Green)

Adherente 17 63 12 85,7 0,123(Fisher)

4. Dimension de adherencia: Factores relacionados con la autonomia del

paciente:

Para esta dimension se considero el conocimiento que tenian los pacientes

sobre su enfermedad y del PCV. Para determinar si eran adherentes segun el

conocimiento que tenian de su enfermedad, se utilizo el test de batalla que esta

validado solo para los casos de hipertension y diabetes, por lo que se

excluyeron de este analisis, aquellos sujetos que solo tienen dislipidemia. Los

resultados de esta dimensién se describen en la siguiente tabla:

Tabla 23 Factores relacionados con la autonomia de los pacientes rescatados

Autonomia

Intervencién

Mod. Tradicional

Valor p

del paciente |n

%

n

%

Testde
batalla: No 17
es adherente

63,0%

11

78,6% 0,99

No sabe que

es el PCV

96,3%

14

100,0%

0,7(Fisher)
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En la tabla se observa que en el grupo de intervencion el 63% de los pacientes
tenian conocimiento sobre su ECV y en el 78,6% en el grupo de M.T., y
quienes, por ende serian adherentes para el tratamiento de su patologia de
riesgo CV. En cuanto al conocimiento que tenian los pacientes rescatados
sobre qué es el PCV, solo uno de los pacientes del grupo de intervencién de
los TC, afirma saber que es el PCV y en el grupo de M.T., la totalidad de los
sujetos declaré no tener conocimientos sobre que es el PCV. Estos resultados
son relevantes ya que pueden ser una causa para la falta de adherencia al
tratamiento de estos pacientes, ya que es fundamental que el paciente de su
consentimiento en las recomendaciones recibidas y genere una colaboracién
activa con los profesionales de salud para que logre tomar buenas decisiones
a favor de su salud, sin embargo es complejo lograr esto, si el paciente no
conoce el objetivo que tiene el programa y que beneficios puede otorgar para

su salud.
5. Dimensiéon sobre los factores relacionados con la atencion médica:

Tabla 24. Accesos a servicios de salud

Intervencion Mod. Tradicional
Acceso a
servicios de . . Valorp
salud n % n %
Hospitalizacion
en el ultimo 1 3, 7% 2 14,3% 0,265
afio
ultimo control
PCV
12-23 meses 2 7,4% 8 57,1%
24-35 meses 6 22,2% 2 14,3% 0,132
36 meses 6 22,2% 2 14,3%
No recuerda 13 48,1% 2 14,3%

En la tabla 24 se observa que la frecuencia de hospitalizados en los pacientes
rescatados es baja; Sin embargo en el grupo control se encuentra el mayor
porcentaje de hospitalizados. Su asociacibn es NS. Los motivos de
hospitalizacion de estos 3 casos eran por celulitis infecciosa, problema
respiratorio y hemorragia intestinal. Es relevante mencionar que esta

informacion es lo que contestaban los pacientes, por lo que pueden ser
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diagnosticos no precisos. En cuanto a la ultima vez que asistieron al PCV, se

puede observar que en el grupo de M.T. el mayor porcentaje de
pacientes(57,1%) asistieron a su ultimo control al PCV entre 12 y 23 meses, es
decir son pacientes pasivos hace menor tiempo, en cambio en el grupo de
intervencion de los TC, el 48,1% de los rescatados refiere no recordar cuando
fue su fecha de dltimo control, seguido en frecuencia de respuesta (44,4%), por
un tiempo de 24 y 36 meses, por lo que se puede inferir que los TC lograron

rescatar pacientes que mas tiempo llevaban siendo pasivos del PCV.

5.2 Obstaculos que causaron lainasistencia de los pacientes al PCV:

Grafico 2: Causas de inasistencias al PCV

29%

Otra

No sabe

Alguien del equipo de salud
no me dio un buen trato

por enfermedad propia o de
un familiar

No tenia quien me
acompafara

Problemas econdmicos

Mis horarios no eran

0%

=

0%

7%
0%

0%

14%

compatibles para asistir a...

50%

Control

M Intervencidn

20%

40% 60%

80% 100%

La principal causa de alejamiento de los pacientes al

PCV fue por no haber

recibido un buen trato por alguien del equipo de salud, en el grupo de
intervencion de TC, este resultado correspondié a un 44% y en el de M.T a un
50%, por lo que se puede afirmar que el obstaculo mayor identificado para la

adherencia al PCV es la relacion transaccional.
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Conocimiento sobre los medios de contacto con el CESFAM de los

pacientes rescatados:

Tabla 25:conocimiento de pagina web y contacto telefénico del CESFAM

Medio de
contacto con
el CESFAM

Intervencion

Mod. Tradicional

%

n %

Valorp

Desonoce
Telefono de
su sector

26

96,3%

14 100%

0,7

Desonoce
Pagina web

"Mi salud"

26

96,3%

14 100%

0,9

En la tabla se describe que en ambos grupos de estudio el 96,3% de los

pacientes no conocen la pagina web “mi Salud” ni tampoco el teléfono de su

sector del CESFAM, lo cual permite inferir que no tienen una manera de

contacto directo con su servicio de salud, lo cual es una dificultad al acceso y a

la adherencia al PCV, ya que por estos medios podrian consultar su

informacion de Ultima consulta médico, solicitar un cambio de hora o acceder a

revisar el agendamiento de su préxima consulta con algun profesional de la

salud.
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VI. DISCUSION
Los resultados del estudio sobre las estrategias de intervencion para rescatar a

los pacientes pasivos del PCV, indican que la intervencion de trabajadores
comunitarios logré casi el doble de rescates que la modalidad habitual que se
realiza en los CESFAM, en forma significativa segun la prueba de hipotesis
(p=0,023). Ello permite afirmar que en la intervencion realizada, esta estrategia
con trabajadores comunitarios es mas efectiva para recuperar a estos
pacientes no adherentes, Estos resultados positivos cobran mayor relevancia
al considerar que a ambos grupos se le dio la misma facilidad de acceso
(agendar la hora médico por teléfono y envio de las 6rdenes de exdmenes a
domicilio). En la gran mayoria de los casos contactados, se logr0 su
reintegracion al PSCV y solo una persona rechazo participar de ser rescatada,

ya que en ese momento preferia atenderse en consulta privada.

Una de las limitaciones del presente estudio fue la cantidad de casos perdidos
para rescatar por no poder obtener la informacion de contacto de estos
usuarios, situacion que ocurre en la practica del programa en los servicios de
salud. Dado que son pacientes que se han alejado del sistema por lo que su
registro no se encuentra actualizado, siendo esta situacion uno de los
principales obstaculos identificados en este estudio para realizar su rescate.
Frente a este obstaculo los TC tuvieron mayor poder de resolucion ya que si el
contacto solo registraba el domicilio, ellos acudian directamente a realizar la
visita para verificar la posibilidad de rescate, lo cual en la modalidad tradicional
solo se realizan 3 llamados telefénicos y una notificaciéon en el domicilio de
citacion al CESFAM, intentos que en su mayoria resultan fallidos segun lo
mencionado por los profesionales de salud de este CESFAM vy lo cual al ser
replicado por el presente estudio también se evidencio. También existieron
casos en que su actual estado de salud ya no permitia que acudieran al
CESFAM, situacién que indica la importancia de realizar el intento de rescate
de los pacientes no adherentes; Por ética, estos casos fueron informados al
CESFAM quienes dieron como resolucién a estos casos visita domiciliaria,
ingreso al programa de postrados, activacion de redes (asistente social y

municipalidad).
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Otra ventaja aportada en la intervencion de TC es el rol de acompafiamiento
que realizan con los pacientes, en este grupo se acompafio a los rescatados a
realizarse el examen y hora médico, lo cual favorecio a los pacientes que les
dificultaba salir sin acompafiamiento y también ayudd a pesquisar un caso en
gue el paciente se encontraba descompensado en su presion y colesterol, el

que fue derivado a urgencias y en esta instancia también se le acompafié.

Otro hallazgo relevante del estudio fue que a pesar de que ambos grupos
estaban compuestos en mayor proporcion por mujeres, el grupo de TC logré
rescatar de manera homogénea a hombres y mujeres (51,9% y 48,1%
respectivamente) a diferencia de la M.T. que logr6 un mayor rescate de
mujeres (85,7%), lo cual genera una ventaja en acercar al sistema de salud a

los hombres quienes son los que menos consultan.

Otro factor a destacar es que mas del 80% de los pacientes rescatados en
ambos grupos del estudio eran sedentarios, lo cual aumenta su riesgo
cardiovascular, lo cual es critico considerando que es poblacién que no esta
bajo control. En cuanto a beber alcohol y fumar cigarrillos en el grupo de
intervencion de TC existia una mayor frecuencia de personas que realizaban
estas practicas, todos ellos en un bajo nivel de consumo, segun su respuesta
en el cuestionario aplicado, sin embargo, uno de los pacientes participantes del
grupo de los TC era reconocido en la comunidad como bebedor problema,
frente a lo cual los TC pueden tener mayor posibilidad de pesquisar estos
casos y otorgar un apoyo no solo en torno a la adherencia del programa, sino
gue en informar a los pacientes sobre una mejor salud y uso de los servicios de

salud.

Entre los resultados se registraron casos 4 casos en el grupo de TC y 2 casos
en el de modalidad tradicional, que sufrieron descompensacién de su patologia
de riesgo cardiovascular en los dltimos 3 meses y 2 casos de accidente
cerebro vascular en el grupo de M.T., situaciones que podrian sido evitados si

se hubieran rescatado a tiempo.

En la dimensién de adherencia de factores relacionados con el tratamiento,
mas del 80% de los pacientes rescatados de los dos grupos del estudio utilizan
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farmacos para tratar sus enfermedades de riesgo de ECV, lo cual indican que
se automedican ya que son poblacion que no esta bajo control médico desde
hace mas de un afo, y en mas del 60% de estos casos de los dos grupo del
estudio obtenian este farmaco en el CESFAM, por lo que se puede inferir que
los pacientes pasivos del PCV si asisten al servicio de salud, sin embargo no
adhieren al PCV. En estos casos tal vez se podria recomendar al servicio de
salud que no entregue farmacos si no tienen su receta actualizada, lo que
serviria también como recuperacion de pacientes no adherentes. En cuanto a
la dimension de adherencia relacionada con la autonomia del paciente, segun
la OMS parte de los fundamentos de la no adherencia a los programas es el
desconocimiento de la enfermedad, lo cual esos casos en este estudio, fueron
de un 63% en el grupo de intervencion de TC y de un 78,6% de la intervencion
de M.T. y ademas, es relevante mencionar que solo un paciente de la totalidad
de los rescatados por ambos grupos, sefialé que sabia lo que era el PCV, lo
cual también se puede definir como un obstaculo a la adherencia al programa,
ya que si los usuarios no saben que implicancias tiene este para su salud, sera
mas dificil que mantengan una activa participacion en este. En cuanto al factor
de adherencia relacionado con la atencion médica el principal motivo que
sefalaron los pacientes como causa para continuar en el programa qué que
alguien del equipo de salud no le dio un buen trato, lo cual es coherente con la
literatura en que una de las principales causas de falta de adherencia en la
relacion transaccional entre paciente-médico. Sin embargo este estudio no
logra explicar detalladamente el fundamento de esta problematica que sefialan
los pacientes por lo que se recomienda realizar un estudio de caracter

cualitativo que logre recoger la opinidén de estos pacientes al respecto.

57



. CONCLUSION

El presente estudio logr6 cumplir con el objetivo propuesto de comparar dos
tipos de estrategias de intervencion para el rescate de pacientes pasivos del
programa cardiovascular del CESFAM Barros Luco, lo que permitié generar
evidencia que el modelo de intervencion de trabajadores comunitarios logra
mayor cantidad de rescates que el modelo tradicional, por lo que al ser una
positiva experiencia, se puede recomendar el uso de trabajadores
comunitarios como apoyo crucial para una mejor adherencia al PCV en los
CESFAM. Sin embargo, es preciso considerar que ello requiere de
presupuestos locales adicionales, encontrar y capacitar trabajadores
comunitarios y que ellos tengan facilidades de informacion de los pacientes asi
como apoyo para desplazarse en la comunidad, incluyendo los domicilios.
Ademas es relevante mencionar que el rol de acompafamiento del trabajador
comunitario con los pacientes, logra una relacion de horizontalidad que puede
ser mas efectiva en mantener la adherencia al PCV, ya que ellos en su rol de
acompafamiento podrian no solo rescatar mas pacientes ademas realizar un
refuerzo positivo entre los pacientes y el sistema de salud para mantener su
participacion activa en el programa a través del tiempo, lo cual es de vital
importancia al considerar que la EC es cronico, objetivo que se recomienda

explorar en otra investigacion.

Una de las limitaciones del estudio es la muestra pequefia que se logré
contactar para rescatar por lo que se recomienda realizar un estudio con mayor
cantidad de participantes y de diversas comunas, que logre comprobar el éxito
de la intervencion, sin embargo también sienta bases para continuar
estudiando este tipo de intervenciones y en general, los mecanismos para
asegurar una mejor adherencia a PCV en los distintos centros de nivel primario
del SNSS.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“INNOVANDO LOS MODELOS DE DOCENCIA, GESTION Y ATENCION
CLINICO-COMUNITARIO EN UN CENTRO DE SALUD FAMILIAR”

Institucién: Universidad de Chile, Facultad de medicina.
Investigadoras: Claudia Mufioz Jofré; Natalia Lucero Mondaca
Teléfonos: Claudia Mufioz (+56950411577); Natalia Lucero (+56992192439)

Invitacion a participar: Le invitamos a participar en el proyecto de
investigacion “Innovando los modelos de docencia, gestion y atencion clinico-
comunitario en un Centro de Salud Familiar’. Este es realizado por la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, forma parte de un proyecto MECESUP
y busca generar innovaciones en las practicas desarrolladas en los
establecimientos del nivel primario respecto del cuidado de pacientes cronicos
del programa cardiovascular.

Objetivo: Investigar y desarrollar un modelo innovador en los ambitos de
gestion de atencion clinico-comunitaria y de docencia de pre y postgrado, en el
contexto de un Centro de Salud Familiar.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar, podria ser visitado(a) en su
domicilio por un(a) monitor(a) comunitario(@) o un TENS que apoyara su
reingreso al programa cardiovascular.

Posterior a su reingreso podria ser que un monitor comunitario le acompafara
como maximo 2 veces por semana, lo habitual serd 1 vez por semana durante
6 meses, compartiendo consejos y experiencias para mejorar el cuidado de su
condicion de salud crénica (hipertension y/o diabetes). Durante el proceso, se
accedera a su ficha clinica para la revision de resultados de examenes y
controles. Al inicio y final de este proceso, se aplicara una encuesta la que es
completamente confidencial, de manera de conocer algunos datos generales:
edad, condicién de salud, tipo de tratamiento, nivel de escolaridad, presupuesto
familiar promedio, su pertenencia a etnias de pueblos originarios, habitos y
estilos de vida asociados a su condicion de salud (actividad fisica,
alimentaciéon, consumo de cigarrillos y alcohol). Adicionalmente durante el
transcurso de la intervencién podra ser contactado(a) por via telefénica por
alguno de los integrantes del proyecto de intervencion, de manera de mantener
el contacto y seguimiento de su participacion en el proyecto.

Riesgos: Su participacion en la investigacion no implica riesgos para Usted.
Costos: Su participacion no va implicar ningun costo para usted.
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Beneficios: Su participacion en este estudio podria tener el beneficio directo
para reingresar al programa cardiovascular y de mejorar la compensacion de
su(s) enfermedad(es). Adicionalmente ayudara a generar conocimiento y
podria. mejorar las practicas del cuidado de pacientes cronicos
cardiovasculares en los centros de salud publicos.

Compensacion: Ud. no recibird ninguna compensacion economica por su
participacion en el estudio.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de su participacion en este
estudio sera recogida y codificada para mantener la confidencialidad de las
respuestas y proteger su identidad personal. Sélo las investigadoras tendran
acceso a la ficha clinica y a la encuesta. Una vez finalizado el proyecto, los
datos de identificacion permaneceran en el computador de las investigadoras
de este estudio. Cualquier publicacion o comunicacion cientifica de los
resultados de la investigacion serd completamente andénima. No se le
identificard por nombre en ningun reporte, documento, publicacion o
comunicacion basados en la informacion de la ficha clinica o de la encuesta.
Voluntariedad: Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y
se puede retirar en cualquier momento, comunicandolo a la investigadora
principal sin que ello signifique ningun inconveniente para Ud.

Derechos del participante: Usted recibird una copia integra y escrita de este
documento firmado. Si usted requiere cualquier otra informacién sobre su
participacion en este estudio puede comunicarse con:

Investigadoras:

*Natalia Lucero Mondaca. Teléfono celular: (9) 92192439. Correo

electronico: natylucero87@gmail.com.

*Claudia Muiioz Jofré.Teléfono celular: (9)50411577 Correo

electronico: claudia.munoz@gmail.com.

Autoridad de la Institucion:
Departamento de atencidn primaria y salud familiar: lvonne Ahlers 562 29770604
Escuela de salud publica: Oscar Arteaga. Teléfono: 56-2-29786149

NOMBRE DEL PARTICIPANTE FIRMA FECHA
FIRMA FIRMA
CLAUDIA MUNOZ JOFRE NATALIA LUCERO MONDACA

RUT: 10.900.633-5 RUT: 16.368.934-0



BUENOS DIAS/ BUENAS TARDES mi nombre es
...................................... y estoy llamando del CESFAM Barros Luco,
¢hablo con la sefior/a (indicar nombre y apellido de la base de datos) como
esta?, el motivo de mi llamado es porque nos dimos cuenta que no ha venido a
sus controles del programa cardiovascular (PCV) hace mas de un afio y
estamos preocupados por su salud, por lo que queriamos darle la opcion de
gue se reintegre a sus controles a través de un estudio con la universidad de
Chile que agilizara el procedimiento de atencion, ya que le llevara la orden de
examen a su casa Y le otorgara una hora medico via telefénica, Ud. ¢ Estaria de
acuerdo a participar en esta modalidad?:

Si el paciente responde:

a. No: Preguntar los motivos de por qué no aceptd participar y tratar de
persuadir que es importante para el control de su HTA, DIABETES O
DISLIPIDEMIA, Y que ademas serd apoyado para recordarle sus horas
médicas y no tendra que realizar filas para obtenerla.

B: Si: Confirmar domicilio, agendar hora de visita a domicilio y le explica que le
llevaran las ordenes de examenes medicos para que reingrese a sus controles
de salud en el PCV.

Anexo 3: Cuestionario variables sociodemograficas,
Adherencia terapéuticay relacion con PCV

N° FECH NOMBRE DEL ENTREVISTADOR
FOLI A
O
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Agradecemos su participacion en este proyecto de intervencion de la Universidad de Chile, el
cuestionario que viene a continuacién no posee respuestas buenas ni malas, debe seleccionar solo una
de estas, sus respuestas son absolutamente confidenciales. (DEBE SER APLICADO POR ENCUESTADOR)

N° FOLIO FECHA NOMBRE DEL ENTREVISTADOR

Agradecemos su participacion en este proyecto de intervencion de la Universidad de Chile, el
cuestionario que viene a continuacidn no posee respuestas buenas ni malas, debe seleccionar solo una
de estas, sus respuestas son absolutamente confidenciales. (DEBE SER APLICADO POR ENCUESTADOR)

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Hombre
Al Sexo

Mujer

A2 Fecha de Nacimiento

. Soltero/a
A3 Estado civil actual
Casado/a

Conviviente

Separado/a o
Anulado/a

5 Viudo/a

Lo . . , No
A4 Sitiene pareja, ¢vive con él o con ella? -

No tiene
pareja

1 Vivesolo/a
A5 ¢Con quién/es vive actualmente? , Conella
esposo/a
3 Viven en
pareja
Vive con los
4
padres
Vive con otros
5 "
familiares

70




Nivel de escolaridad (considerar el Gltimo afio
aprobado)

A7 Situacion laboral al diagnéstico

(si hubiese mas de una, considere la situacion
gue ocupa la mayor parte del tiempo del/de la

Vive en hogar
protegido

7  Vive con otros

Vive en la calle
8 osin
residencia fija

9 Desconocido

Sin instruccion

Bésica Incompleta (1°- 4°)
Basica Incompleta (5°- 7°)
Basica Completa

Media Incompleta

o A W N P

Media Completa

Técnica Superior
Incompleta

Técnica Superior Completa
9  Universitaria Incompleta

10 Universitaria Completa

Duefia de casa
Estudiante

Jubilado/a o Pensionado/a

encuestado/a)
Con trabajos ocasionales o inestables
Con trabajo estable o empleado
Cesante
Otra
situacion:
¢En los dos ultimos meses, si hubieras estado enfermo, habria 1 No
tenido a alguien que te cuidara? 2 Posiblemente
3 Muy
probablemente
Especificar quien:
P q 4 Seguro
No hay
8
respuesta
Respuesta no
9 .
clasificable
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¢En los dos dltimos meses, te has sentido parte de un grupo
A9 (asociacion cultural, religiosa, recreativa o grupo de familiares,
entre otros), y ello ha sido importante en tu vida?

0

1
2

3

No
Si

No Sabe

Al Dela pregunta anterior, Si pertenece a un grupo mencione cual:

1 Mapuche
A.11 Pertenece a algun pueblo originario
2 Aymara

3 Atacameiio

4 Rapa nui

5 Otra

Catodlica

=

A.12 Quéreligion profesa

N

Evangélica

3 Mormona
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4 Ninguna

5 Otra

A.13 Mencione los ingresos de su hogar

Il. ANTECEDENTES DE SALUD

B1. Actualmente ¢Usted tiene alguno de estos problemas?

B2. Actualmente ¢ Usted utiliza?

B3. Actualmente ¢Qué enfermedad o condicién tiene?

B4. En los ultimos 3 meses ¢ha tenido descompensacion de

Vision
Audicion
No sabe
No tiene
4
problemas
Lentes
Audifonos
No sabe
No Utiliza
Diabetes
Hipertension
Dislipidemia
Fumador de
4 o
55 afios y mas
5 No sabe
6 Ninguna de
las anteriores
1 Si
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su enfermedad?

B5. En el ultimo afio ¢Ha tenido que ir al policlinico O
urgencias por su descompensaciéon de enf. CV?

B6. En el ultimo afio ¢Ha sido hospitalizado?

Especificar motivo:

B7. Actualmente ¢Qué tratamiento esta realizando para tratar
Su hipertension, diabetes, dislipidemia o habito tabaquico?

Mencione medicamento/s:

B8. En el tltimo afio ¢ Ha tenido un infarto agudo al miocardio
0 accidente cerebro vascular?

Mencione Fecha:

Quedé con secuela:

Qué secuela:

B9. ¢ Tiene alguna otra enfermedad que no sea CV?

De la pregunta anterior, mencione cual/es:

No
No sabe
No recuerda

A W N P

Si
No
No sabe

No recuerda

A W N R

Si

No

No sabe

No recuerda

Medicamento
Dieta

Ejercicio
Disminuir
alcohol
Disminuir
cigarrillos

Dejar alcohol
Dejar cigarrillos

No esta
realizando
nada

No sabe

Si

No

No sabe

Si
No

No sabe
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B10. ¢ Toma otro medicamento que NO sea parala HTA,

diabetes o dislipidemia??
3 Nosabe

De la pregunta anterior, mencione cual/es medicamentos que no sean de
enfe. CV:

. RELACION PCV

Cl. (En qué fecha asisti6 a su ultimo control de programa
cardiovascular (previo 2017)?

Mencione Fecha:
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C2. MIENTRAS NO ESTUVO ASISTIENDO A SUS CONTROLES DEL PCV:

C2A. ¢ Retiraba sus medicamentos de farmacia del CESFAM?

Si
No
No sabe

C2B. ¢Con qué frecuencia retiraba sus medicamentos?

Unavez al
mes

Cada tres
meses

3 Nosabe

Cuando se
4 terminaba
medicamento

5 No aplica

Si
No
No sabe

C3. ¢Ud. Sabe que es el Programa CardioVascular??

Mencione en qué consiste el programa

C4. Marque el motivo principal que causo su inasistencia al PCV:
(Antes de reincorporarse 2017)

1 Olvidé en qué fecha debia acudir al control

Mis horarios no eran compatibles para asistir a los
controles

Problemas econémicos
No tenia quien me acompafiara
Por enfermedad propia o de un familiar

o 01 A W

Por el clima no podia asistir
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Alguien del equipo de salud (medico, enfermera,
7 nutricionista, kinesiélogo, TENS) no me dio buen
trato

El programa cardiovascular no es ayuda para mi
enfermedad

9 No me agrada asistir al CESFAM
Es mucha la espera para que me atiendan en mis

10
controles

11 No sabe

12 Otra

Especifique otra:

C5. ¢Usted conoce el portal (pagina de internet) mi salud? 1 si

No

C6. ¢,Conoce el teléfono de su sector del cesfam?
Si
No

IV.ACTIVIDAD FiSICA
D1. ¢Ud. Realiza alguna actividad fisica? 1 s
No

¢,Cual y cuantas veces en la
semana?
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D2. ¢ Ud. Realiza actividad fisica durante tres veces a la semana por mas
de 30 minutos?

D3. ¢Cuantas horas por dia pasa sentado aproximadamente?

v. DIETA

El. (Consumi6 azlcar ayer?

¢, Cuantas cucharadas?

E2. ¢ Agrego sal alas comidas?

¢, Cuantas cucharadas?

E3. ¢ Ayer bebié agua?

¢,Cuantos vasos largos?

E4. ;Ud. Bebe bebidas o jugos azucarados?

¢,Cuanto bebidas o jugos compra en una semana?

(Indique de cuantos litros)

Si
No

o g A~ W N P

1-3 hora

3-6 horas

6-8 horas
Mas de 8 hrs.
No sabe

No aplica

A W N P

Si

No

No sabe

No recuerda

a »h W N P

Si

No

No sabe

No recuerda
No cocina

A W N P

Si

No

No sabe

No recuerda

A W N P

Si

No

No sabe

No recuerda

E5. Durante la tltima semana, usted consumid: Si marca la alternativa si,
Mencione cantidad de veces que los consume EN UNA SEMANA:

NO

ALIMENTO

Sl

CONSUME

NO

CANTIDAD DE VECES

1

2

3

4 5 45

Frutas

Verduras
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Carbohidratos(fideos o pastas, arroz, cereales

Frituras

Carnes Blanca

Carnes Rojas

Pescado

Pasteles

Lacteos

Sopas

Frutos secos

Snacks(papas,ramitas

Dulces(galletas,chocolates,helados)

Pan

VvI. ADHERENCIA FARMACOLOGICA

TEST Morisky-Green-Levine

Responda si o0 no a las preguntas que viene a continuacion

F1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos
para tratar su enfermedad?

Si

NO

F2. ; Tomalos medicamentos a las horas
indicadas?

F3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la
medicacion?

F4. Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de
tomarla?

VII. TEST DE BATALLA

(Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad)

Contestar solamente sobre la enfermedad que tiene:

G1l. ¢éEs la HTA una enfermedad para toda la vida?

Si |[NO

G2. éSe puede controlar con dietay medicaciéon?

SI NO
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G3. Cite 2 0 més 6rganos que pueden dafiarse por tener la presion arterial
elevada

G4. ¢Es la diabetes una enfermedad para toda la vida?

SI [NO

G5. ¢Se puede controlar con dietay medicacién?

SI |NO

G6. Cite 2 0 méas 6rganos que pueden dafiarse por tener la diabetes
descompensada

VIII. Habitos

H1. ¢ Usted bebe alcohol? Si es si la respuesta aplicar AUDIT

NO Si

I1. ¢ Usted fuma cigarrillos? Si es si la respuesta aplicar FAGERSTROM

No Si

AUDIT

Test de Identificacion de Trastornos debido al Consumo de
Alcohol (AUDIT)

¢ Qué tan seguido toma usted alguna bebida alcohdlica? 0 Nunca

H2 1 vez al mes o
menos

2 04 veces a
la semana

2 0 3 veces a
la semana

4 4 0mas veces
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H3

H4

H5

H6

H7

H8

H9

¢, Cuantos tragos suele tomar usted en un dia tipico de consumo
de alcohol?

¢ Qué tan seguido toma usted 6 o0 mas tragos en una sola
ocasion?

¢ Qué tan seguido, en el curso de los ultimos 12 meses, usted
no pudo parar de beber una vez que habia empezado

¢, Qué tan seguido, en el curso de los ultimos 12 meses, su
consumo de alcohol alter6 el desempefio de sus actividades
normales?

¢, Qué tan seguido, en el curso de los ultimos 12 meses, usted
necesitd beber en la mafana para recuperarse de haber bebido
mucho el dia anterior?

¢ Qué tan seguido, en el curso de los ultimos 12 meses, usted
tuvo remordimientos o sentimientos de culpa después de haber
bebido?

¢ Qué tan seguido, en el curso de los ultimos 12 meses, usted
no fue capaz de recordar lo que sucedio la noche anterior

ala semana

A W N L O

Entre 0-2
Entre 3-4
Entre 5-6
Entre 7-9
10 6 més

o

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente
Semanalmente

Casi todos los
dias

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente
Semanalmente

Casi todos los
dias

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente
Semanalmente

Casi todos los
dias

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente
Semanalmente

Casi todos los
dias

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente
Semanalmente

Casi todos los
dias

Nunca

Menos de una
vez al mes
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porque habia estado bebiendo?

¢ Usted o alguna otra persona ha resultado fisicamente herido

H10 debido a que usted habia bebido alcohol?

¢Algun familiar, amigo, médico u otro profesional de la salud ha
H11 mostrado preocupacion por la forma en que usted consume
bebidas alcohdlicas o le ha sugerido que deje de beber?

Mensualmente
Semanalmente

Casi todos los
dias

No

Si, pero no en
el dltimo afio

Si, en el
Gltimo afio

No

Si, pero no en
el dltimo afio

Si, en el
Gltimo afo

TEST DE FAGERSTROM : HABITO TABAQUICO

Pregunta Respuesta Puntuacién

12. ¢ Cuéanto tiempo Menos de 15 minutos 3

después de

despertarse fuma su 16-30 minutos 2

primer

Cigarrillo? 31-60 minutos 1
Mas de 60 minutos 0

13. ¢, Encuentra

dificultad para Si 1

no fumar en los sitios

donde No 0
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Esta prohibido
(cine...)?

14. ¢ Qué cigarrillo le El primero 1
desagrada mas dejar
de fumar? Otros 0
15. ¢, Cuantos cigarrillos | 10 o menos 0
fuma cada dia?
11-20 1
21-30 2
31 0 mas 3
6. ¢Fuma mas durante
las primeras horas tras | Si 1
levantarse, que
durante el resto del No 0
dia?
I7. ¢ Fuma aunque esté
tan enfermo que tenga | Si 1
gue guardar cama la
mayor parte del dia? No 0

TOTAL
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