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1 INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares agrupan un gran numero de patologias
silenciosas, y dentro de ellas las mas representativas son la hipertension arterial y
la diabetes mellitus, pues generan deterioro progresivo de los vasos sanguineos,
afectando oOrganos importantes como los rifiones, retina, cerebro, corazén y
miembros inferiores, deteriorando progresivamente la salud de quienes la padecen.
A pesar de gue este grupo de enfermedades pueden tener un alto componente
genético, su origen puede ser multifactorial y son los determinantes sociales en
salud los que mas impactan el desarrollo de estas patologias(1).

El riesgo cardiovascular (RCV) se ha definido como la probabilidad que tiene una
persona de sufrir un evento cardiovascular como enfermedad coronaria, renal,
cerebrovascular y arterial periférica en un periodo de tiempo usualmente
determinado entre 5 y 10 afos(2)(3) . La celeridad con la que se manifiestan
depende en gran medida del nivel de exposicidn a sus principales factores de riesgo
los cuales se han agrupado en modificables y no modificables. Siendo estos ultimos,
no susceptibles a la intervencion médica(3)(4) .

Para mitigar el impacto de estas enfermedades en la salud de la poblacién
colombiana, se han generado estrategias como la politica Modelo de Atencion
Integral Territorial (MAITE) en la cual se incluyen acciones para gestion del riesgo
cardio vascular. Las cuales se han ido aplicando desde las distintas Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) como programas integrales de
gestion del riesgo que permiten mejorar la complementariedad de los servicios de
salud y disminuyen la siniestralidad de la enfermedad cardio vascular. Ademas,
existe evidencia que sustenta la efectividad de la aplicacion de estos programas en
términos de estabilidad de la enfermedad y fortalecimiento de la adherencia

terapéutica (5)(6).



El cumplimiento de metas terapéuticas y la no progresion de la enfermedad son el
pilar fundamental en los programas de atencion integral para estas patologias, pues
existen datos que soportan que los logros de objetivos terapéuticos como la tension
arterial sistélica reducen la probabilidad de presentar un evento adverso
cardiovascular(7). Asi mismo, el adecuado control de los niveles de hemoglobina
glicosilada y colesterol LDL han demostrado tener efectos positivos en la prevencion

de desenlaces cardiovasculares fatales(8).

A partir de esta evidencia, los programas destinados a la atencién y seguimiento del
riesgo cardio vascular, han orientado sus esfuerzos al alcance de objetivos
terapéuticos y a la gestion de los factores de riesgo modificables y en lograr la
asistencia de los usuarios a las citas de seguimiento y control como parte de las
acciones de prevencion secundaria. Por lo anterior, el objetivo principal de esta
investigacion pretende analizar el seguimiento de un programa de atencion integral
de riesgo cardiovascular en el municipio de Patia Cauca durante el afio 2021 y 2016
afio en el cual no se ejecutaba un programa de enfoque integrador brindando un
reporte de la adherencia a las citas de seguimiento, logro de objetivos terapéuticos
y evolucion en términos de mejoria de niveles de colesterol LDL, creatinina sérica,
tension arterial sistélica y clasificacion del riesgo cardiovascular analizando sus

factores determinantes.



2 PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

Las enfermedades no transmisibles, constituyen un problema de interés de
salud publica a nivel mundial y entre estas las enfermedades cardiovasculares son
consideradas como una de las principales causas de morbimortalidad prematura
(9). En Latinoamérica la situacion es similar, pues segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) para el 2019, 2.0 millones de personas murieron

a causa de las enfermedades cardiovasculares.

En Colombia, patologias como; la enfermedad cardiaca, el accidente cerebro
vascular (ACV), la diabetes y la hipertension arterial, han ocupado un lugar dentro
de los diez primeros puestos en la lista de las principales causas de mortalidad en
el pais en los ultimos treinta afios (10). Segun el Analisis de Situacion de Salud
(ASIS) Colombia 2021, la prevalencia de la hipertension arterial en el afio 2020 es
de 9,15 por cada 100 afiliados entre 18 a 69 afos, mientras que la diabetes mellitus

reporta una prevalencia de 2,94 por cada 100 afiliados entre los 18 a 69 afios (11).

De acuerdo al impacto de estas enfermedades en términos de morbimortalidad, las
entidades de salud han centrado sus esfuerzos en la prevencién, diagndstico
temprano, control y seguimiento de la enfermedad cardiovascular mediante
programas de atencion primaria en salud. Sin embargo, a pesar de la existencia de
los mismos, existen barreras que comprometen su eficacia como la fragmentacion
de la red complementaria que incrementa los procesos a los que se ve enfrentado
el paciente para tener una atencién oportuna de su patologia. Una experiencia en
China, donde se evalué la eficacia de un programa de atencion integral de riesgo
cardiovascular (RCV), encontr6 que factores relacionados con el sistema,
restringieron el acceso de los pacientes al programa por déficit en su cobertura,
adicionalmente, la baja adherencia de pacientes se relacion6 con la poca confianza

en los profesionales sanitarios (12).

En Colombia, también se presentan dificultades relacionadas con el acceso y bajas

coberturas del sistema, la inadecuada caracterizacion de la poblacion, poca



inversion en salud y programas de prevencion deficientes. En el Caribe colombiano
se evalud la efectividad de un programa de prevencion de complicaciones
cardiovasculares en una poblacion de bajos recursos y se identificO que a pesar de
su eficiencia, se requieren estrategias integrales que mejoren los servicios de
salud para pacientes con poca red de apoyo econémico (5). Adicionalmente la
desarticulaciéon de la comunicacion entre el personal de salud y la comunidad
genera desconocimiento de los programas de atencion ocasionando baja

adherencia farmacoldgica e incumplimiento de metas terapéuticas.

Principalmente en areas rurales es donde se tienen mayores obstaculos para
alcanzar objetivos terapéuticos, condiciones que no son ajenas a lo que ocurre a
nivel internacional. Una investigacion publicada en el afio 2021, logré determinar
gque existe mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular y menor control de la
enfermedad en pacientes de zonas rurales (13). En Colombia existen pocos
estudios que evaltan el cumplimiento de la atencion integral en pacientes de riesgo
cardiovascular, aunque se ha expuesto que los niveles de adherencia son bajos
principalmente en poblacion de bajos recursos (14).

La preocupacion sobre la accesibilidad y la adherencia de pacientes a los
programas de riesgo cardiovascular se extiende también hacia departamentos de
tercera categoria como Cauca, donde el bajo control de los factores de riesgo
poblacionales ha incentivado a las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficio (EAPB) a la implementacion de programas integrales que gestionen el
riesgo cardiovascular. Un ejemplo de ello es el municipio de Patia, donde la
informacion que se tiene sobre prevalencia e incidencia de enfermedades
cardiovasculares demuestran la importancia de evaluar las acciones encaminadas
al control de la enfermedad tales como adherencia a citas de seguimiento, logro de
metas terapéuticas y evolucion del riesgo cardiovascular, lo que hace necesario
realizar un seguimiento del programa integral de riesgo cardiovascular en Patia

cauca en los aflos 2016 y 2021.Ver anexol.



2.2 Preguntade investigacion

En relacién con las implicaciones que generan las enfermedades cardiovasculares
en la calidad de vida de los pacientes, la magnitud de las complicaciones que
pueden presentarse por el mal control de estas y a la influencia de los programas
de control de enfermedades no trasmisibles, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion:

¢Colmo es el seguimiento del programa de atencion Integral de riesgo
cardiovascular en los usuarios de la IPS Asesores Gerenciales y Auditores en Salud

Del municipio de Patia Cauca en los afios 2016 y 2021?
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3 JUSTIFICACION

En Colombia, la enfermedad cardiovascular ocupa los primeros lugares como una
de las principales causas de mortalidad y es por esto, que se han desarrollado
programas con los que se ha logrado captar mas pacientes en riesgo. Sin embargo,
las poblaciones de escasos recursos y habitantes de zonas rurales se han
convertido en un desafio dado las limitaciones que exponen para acceder al servicio
de salud. Debe recordarse que en Colombia existen mas de 19 millones de
personas que no tienen recursos para suplir sus necesidades béasicas (15). Por lo
tanto, aun se presentan dificultades en los planes de atencion cardiovascular,
Maureen Seguin et al. Exponen en un estudio realizado en Filipinas que la mala
adherencia es mayor en poblaciones de bajos recursos (16) y es claro que el
incumplimiento del paciente en su tratamiento es un factor crucial en el desarrollo

de complicaciones cardiovasculares y en una mayor exposicion al riesgo.

Por estos motivos, se ha insistido en que las instituciones de salud implementen
programas con enfoque integral que gestionen el riesgo cardiovascular, donde se
tengan en cuenta las caracteristicas sociodemograficas del paciente ya que un
abordaje multidisciplinario e intersectorial ha demostrado gran efectividad frente al
control de factores de riesgo, logrando disminuir la progresion de la enfermedad y
mejorar el alcance de metas terapéuticas en comparacion con la atencion habitual
(17) (18).

En Colombia, los programas de riesgo cardiovascular han evidenciado ser
eficientes para reducir el riesgo de complicaciones debido al mejor control de la
enfermedad y el fortalecimiento de la adherencia terapéutica incluso en poblaciones
de bajos recursos (5). Estas experiencias impulsan a promover que los programas
de riesgo cardiovascular tengan un enfoque integrador donde el abordaje del
paciente sea el eje principal, con la intencion orientada al control de factores de
riesgo y el cumplimiento en la asistencia a citas de seguimiento. De manera que
pueda lograrse un impacto positivo en el estilo de vida, el alcance de objetivos
terapéuticos e incluso que puedan evaluarse los factores motivacionales en el

cumplimiento de las pautas de tratamiento; todas estas intervenciones tienen un
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efecto positivo en la prevencion de la enfermedad y el control del paciente de riesgo

cardiovascular.

La propuesta que se ofrece en esta investigacion, es el seguimiento de un programa
de atencion integral de riesgo cardiovascular basados en la estrategia transversal
de la politica de atencién integral en salud (PAIS) (19) en un municipio de Colombia,
donde una parte de su poblacién es residente de zonas rurales dispersas y presenta
un alto indice de incumplimiento de su régimen terapéutico por barreras que impiden
su acercamiento al servicio de salud, condiciones que comprometen al paciente, al

sistema y el estandar de atencion utilizado por la institucion.

Con los resultados del estudio se espera impulsar al cambio y al desarrollo de
intervenciones que apoyen la adherencia, acciones destinadas a mejorar el
desempeiio del sistema de salud, a facilitar el encuentro entre el paciente y el
médico, dando lugar a intervenciones en salud dirigidas a los pacientes, familias y
comunidad del municipio, tal como se contempla en las Rutas de Atencién Integral
en Salud (RIAS) en su estrategia de promocion y mantenimiento de la salud; se
espera que estos resultados permitan aplicar el programa a otras regiones del pais
con la finalidad de mejorar la atencion preventiva del paciente con patologias de
riesgo cardiovascular y reducir la incidencia de descompensaciones agudas

asociadas al mal control de las mismas. Ver anexo 2.
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4 ANTECEDENTES

Las enfermedades no transmisibles, como las cardiovasculares, se han convertido
en un desafio constante para los sistemas de salud y los programas que realizan
prevencion, diagnoéstico, seguimiento y control de las mismas, teniendo en cuenta
las complicaciones cardiovasculares y los indices de morbilidad y mortalidad que

conllevan (20).

Diferentes investigaciones han centrado sus esfuerzos en identificar los factores
asociados al riesgo y las posibles estrategias para su minimizacion. En Bogot4,
Colombia, se aplicé un estudio donde se identificé que dentro de los factores de
riesgo mas prevalentes se encuentra la hipertension arterial, la diabetes, la
obesidad, el sedentarismo, la dieta no saludable, el tabaquismo y Ila
hipercolesterolemia, por lo cual sugieren la implementacion de modelos de
prevencion integral en salud para la poblacion urbana y rural, con actividades que

se ajusten a los diferentes estilos de vida (21) (22).

De igual manera, los determinantes sociodemograficos generan gran impacto como
factores asociados al riesgo. Un estudio realizado en Cali-Colombia demostré que
los adultos mayores con edades superiores a los 74 afios que viven en zonas rurales
dispersas tiene menor control de su presion arterial, evidenciando la importancia de
la aplicacion de politicas publicas integrales e intersectoriales que mejoren el acceso
al servicio de salud y la calidad en la atencién a personas residentes en zonas
rurales dispersas, con un enfogue comunitario que permita mejorar el

acompafiamiento a dicha poblacion (23).

Una de las estrategias de la atencion primaria y secundaria de enfermedades
cardiovasculares, es el tratamiento farmacolégico oportuno y adecuado; razén por
la que se han sumado estudios con el fin de evaluar la eficacia de programas de
atencion de riesgo cardiovascular en paises de bajos y medianos ingresos, donde

ocurren la mayoria de las muertes asociadas a enfermedades cardiovasculares
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(24). Un estudio que evalué los aspectos asociados a la adherencia farmacolédgica
en pacientes de riesgo cardiovascular en Colombia, concluyo que el incumplimiento
a la adherencia es mayor en personas entre los 50 y 70 afios de edad, lo cual hace
probable que la no adherencia al tratamiento aumente conforme lo hace la edad
y podria asociarse a factores sociales y fisiopatolégicos secundarios al proceso
natural de envejecimiento, lo que implica que las instituciones de salud realicen
mayores esfuerzos al involucrar a esta poblacién en la participacion activa de su

tratamiento (25).

En México, un estudio identificé que solo el 21% de los participantes asistieron a
actividades de educacion en diabetes y nutricion, estos realizaron mas ejercicio,
presentaron menor consumo de tabaco, mejores habitos alimenticios y contaron con
resultados de hemoglobina glicosilada de <7 mg/dl, mientras que las personas que
solo asistieron a una de estas intervenciones o a ninguna, contaban con resultados
> 8mg/dl de hemoglobina glicosilada, eran mas sedentarios y consumian mas
tabaco. El estudio pudo evidenciar la efectividad de la educacion, la terapia médica
nutricional y la importancia de realizar una atencion integral que incentive al usuario
a acudir a este tipo de intervenciones. Razén por la que se recomienda
complementar la terapia farmacoldgica, con educacién y acciones médicas no
farmacoldgicas, garantizando al paciente una atencion integral que le permita

conocer y adquirir estilos de vida mas saludables (26).

Sin embargo, dichas intervenciones pueden ser interrumpidas por los determinantes
sociales como lo esel efecto de las condiciones socioecondmicas. En
Bucaramanga Colombia, se encontr6 que mas del 90% de pacientes con
enfermedades cardiovasculares pertenecian a un nivel socioeconémico bajo y la
mayoria de la poblacién estudiada mostré una adherencia media al manejo lo que
provoca un control inadecuado de la enfermedad (27). Asi mismo, una publicacion
que analizo las percepciones de meédicos de atencion primaria, sobre las barreras
para el seguimiento y tratamiento de pacientes con enfermedades cardiovasculares,

concluy6é que de los factores asociados al incumplimiento en las visitas médicas y

14



el manejo farmacoldgico estan relacionados en mayor proporcion con el bajo nivel
socioecondémico, poca red de apoyo familiar y el dificil acceso a los servicios de
salud (28).

Otras situaciones abordadas en la literatura que se relacionan con el control ineficaz
de la enfermedad, es la baja escolaridad, desempleo y la poca suficiencia
econdmica, tal como indica una publicacién realizada en el afio 2020, que identifico
una baja adherencia a los medicamentos en el 48,5% de los participantes evaluados
que hacen parte de esta poblacién; ademas, se pudo determinar una relacion con
el olvido en la toma de medicamentos por las multiples actividades cotidianas y a
los altos niveles de estrés (29). Con relacion a lo anterior en un estudio de Pueblo
Rico Antioquia, se evalué un grupo poblacional asistente a un programa de
hipertension arterial, el cual mostré que los factores asociados al mal control de la
presion arterial, estaban relacionados con el uso de mas de tres medicamentos al

dia, pacientes con obesidad y la no asistencia a los controles (20).

Asi mismo, existen factores asociados al trabajador de la salud que contrarrestan la
efectividad de las intervenciones de los programas de riesgo cardiovascular como
la inexperiencia, falta de capacitacion y adherencia a las guias de practica clinica;
sumado a esto, factores asociados al sistema de salud como la poca disponibilidad
de recursos y la baja gestion para facilitar el acceso a las actividades formuladas.
Por lo anterior, se sugiere como estrategias de mejora el fortalecimiento de la
comunicacién y la participacion activa del paciente en la elecciébn de su plan
terapéutico, colaboracion entre médicos y capacitaciones continuas del talento
humano en salud (28).

Teniendo en cuenta que las enfermedades cardiovasculares no controladas se han
relacionado conjuntamente con la baja adherencia a los tratamientos, se realizo un
estudio en Brasil que indico la necesidad de implementar terapias individualizadas
con un posterior acompafiamiento y seguimiento farmacoldgico con el fin de mejorar

los resultado en pacientes con alto riesgo cardiovascular (27). Un estudio que
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evalué la implementacibn de un programa integral comunitario basado en la
prevencion y control de enfermedades cardiovasculares, evidencio su efectividad

para lograr el cumplimiento de las metas terapéuticas (30).

Segun los anterior, se evidencia la necesidad de promover un sistema de atencion
basado en las directrices de la salud publica, los determinantes sociales y
actividades integrales en salud que permitan mejorar la calidad de vida de la
poblacion con el fin de contrarrestar las enfermedades no transmisibles (29). Una
revision de dos estudios colombianos cuyo objetivo era identificar la importancia de
la implementacion de programas con enfoque multidisciplinario para la gestion del
riesgo cardiovascular encaminados a modelos de atencion comunitaria;
identificaron que esta practica facilita una reduccién significativa del riesgo
manifestada en mejoras en cifras arteriales, indices de colesterol, otros resultados
clinicos y el aumento a la adherencia al tratamiento farmacol6gico, mostrandose
como una intervencion exitosa en el abordaje de barreras que dificultan la atencién

en paises de bajos y medianos ingresos (31) (32).

16



5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Analizar el seguimiento de un programa de atencion Integral de riesgo
cardiovascular en los usuarios hipertensos y diabéticos de una Institucion
prestadora de servicios de salud del municipio de Patia Cauca en los afios 2016 y
2021.

5.2 Objetivos especificos

e Caracterizar socio demogréaficamente a la poblacién objeto de estudio.

e Estimar la adherencia a las citas de control de riesgo cardiovascular para el

afo 2021, después de la implementacién del programa de atencion integral.

e Evaluar el cumplimiento de metas terapéuticas en colesterol LDL,
hemoglobina glicosilada y tension arterial sistélica para el afio 2021, después
de la implementacién del programa de atencién integral.

e Evaluar en términos de mejoria terapéutica la evolucion en los niveles de
colesterol LDL, creatinina sérica, tension arterial sistdlica y clasificacion de
riesgo cardiovascular e identificar sus factores determinantes entre el afio

2016 y 2021.

Ver Anexo 3. Matriz de Objetivos.
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6 MARCO TEORICO

6.1 Marco epidemioldgico

Las enfermedades cardiovasculares se sitlan como la primera causa de
morbimortalidad a nivel mundial y su incidencia y prevalencia aumenta conforme lo
hace la edad, pues con el paso del tiempo se tienden a adoptar habitos de vida poco
saludables que predisponen al sedentarismo, el manejo de altos niveles de estrésy
la costumbre de fumar. Ademas se favorece la aparicion de algunas condiciones de
salud que promueven el desarrollo de enfermedades cardiovasculares como por
ejemplo la hipertension, dislipidemia y diabetes mellitus (33). Segun la organizacién
mundial de la salud, estas enfermedades son responsables de aproximadamente
unas 17 millones de muertes al afio lo que corresponde a mas o menos el 31% de

las defunciones en todo el mundo (34).

En los ultimos 20 afos, las enfermedades cardiovasculares han mantenido un lugar
dentro de las primeras diez causas de muerte en todo el mundo, segun la OPS dicha
mortalidad viene en ascenso principalmente en paises que se encuentran en via de
desarrollo superando asi la mortalidad por enfermedades crénicas y degenerativas
como el cancer (35). Esto puede deberse a la poca inversion en salud y bajas
coberturas del sistema con programas de promocion y prevencion deficientes que
no cubren la totalidad de las necesidades en salud de la poblacién en paises de

bajos recursos.

Mientras tanto en Europa a pesar de que el panorama no es muy diferente, en los
ultimos afios se ha mostrado un ligero descenso en las muertes por enfermedad
cardiovascular (36). En Espafia, se presentan mas de 55 mil fallecimientos anuales
por causas cardiovasculares en hombres y mujeres (37). Un estudio observacional
retrospectivo realizado en este pais y publicado en el afio 2022, en el cual se evalué
la prevalencia e incidencia de insuficiencia cardiaca entre los afios 2017 y 2019, se
encontré una incidencia de 2,78/1000 personas/afio la cual fue similar en los tres

afos evaluados y una prevalencia del 2% en la poblacion adulta y cercana al 9% en
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poblacion mayor de 80 afios lo que sugiere un aumento del riesgo al avanzar la
edad (38).

Por su parte, en Estados Unidos las enfermedades cardiovasculares fueron la causa
de mas de 800 mil muertes durante el afio 2019 y para el mismo afo
correspondieron a la primera causa de muerte en ese pais siendo responsables del
12% del total de gastos en salud ente los afios 2017 y 2018 (38).

Latinoamérica no es ajena a los datos epidemiolédgicos reportados a nivel mundial,
la Organizacion Panamericana de la Salud notifica que tres de cada cuatro personas
padecen una enfermedad no transmisible, ademas sefiala que las enfermedades
cardiovasculares provocan 1,9 millones de muertes al afio. También indica que
estas enfermedades afectan a hombres y mujeres por igual, sin embargo, las
muertes prematuras suelen ser mas frecuentes hombres (36). Adicionalmente, se
documenta que los adultos mayores suelen presentar en mayor proporcion
enfermedad cardiovascular, relacionado con comorbilidades y factores intrinsecos

que aumentan el riesgo (39).

Disminuir la incidencia de las enfermedades cardiovasculares, se ha convertido en
un reto en América Latina, teniendo en cuenta los determinantes sociales en salud
que se ven implicados como los demogréficos, econémicos, y educativos (39). La
OPS, determina que el 30% de las muertes prematuras ocasionadas por las
enfermedades cardiovasculares ocurren en el quintil mas pobre al presentar mayor
grado de vulnerabilidad, mientras que s6lo el 13% corresponde al quintil mas rico
(36).

Las enfermedades cronicas, entre ellas las de riesgo cardiovascular como la
hipertension y la diabetes son en gran medida prevenibles y estan asociadas a un
sin namero de factores que no solo tienen que ver con la accesibilidad a los servicios
de salud, sino a otros componentes sociales como la economia, el entorno

psicosocial, ambiental y los estilos de vida saludable, entre otros (40).
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En Colombia segun el ministerio de salud y proteccion social, se estima que uno de
cada 10 colombianos sufre de diabetes, 4 de cada 10 adultos sufren de hipertension
arterial, sin embargo, aproximadamente el 60% de estos todavia no lo saben (41).
Segun los datos més recientes de acuerdo con la cuenta de alto costo 2021, entre
junio de 2019 y julio del 2021 se reportaron 416.254 casos nuevos de hipertension
arterial, la incidencia de la HTA fue de 8,34 casos nuevos por cada 1.000 habitantes;
En cuanto a la prevalencia de la enfermedad se reportaron 4.527.098 personas con
diagndstico de hipertension, con una tasa de prevalencia de 9.08 casos por cada
100 habitantes.

De igual manera para poblacion con diabetes mellitus en Colombia, la cuenta de
alto costo 2021, reportd para el afio 2020 168.778 casos nuevos de diabetes
mellitus (42). Se evidencia que las dos enfermedades cardiovasculares tienen una
tendencia creciente en el pais en los ultimos 5 afios, lo que genera una oportunidad
de mejora para trabajar e invertir en los programas de captacion, seguimiento y
control de dichas patologias con el fin de mejorar la calidad de vida de la poblacion,
disminuyendo los gastos que pueden generar las posibles complicaciones de estas

enfermedades.

Aunque el cauca no se encuentra entre las primeras entidades territoriales que
encabezan la lista de prevalencia, incidencia y mortalidad para estas dos patologias
de riesgo cardiovascular en Colombia, este departamento presenté para el afio 2020
7.100 casos nuevos de hipertension, con una tasa de incidencia 4,78 por cada 1.000
habitantes y una prevalencia de 5,55 casos por cada 100 habitantes, con una tasa
de mortalidad del 132.85 casos por cada 100.000 habitantes y un total de 1.973

casos en el aiio 2020 en el departamento (42).

6.2 Marco contextual

El Municipio de Patia, y su cabecera municipal el Bordo, estan localizado al sur
occidente del departamento del Cauca. Geograficamente el municipio de Patia se
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distribuye en tres grandes zonas geograficas, Cordillera, Plan o Valle y Meseta. En
los corregimientos del municipio de Patia se encuentra Angulo, Brisas, Don Alonso,
El Bordo, El Estrecho, El Hoyo, El Placer, El Puro, Galindez, Guayabal, La Fonda,
La Mesa, Las Tallas, Méndez, Pan de Azucar, Patia, Piedra Sentada, Quebrada
Oscura, Sachamate, Santa Cruz, Santa Rosa Baja y Versalles (11).

Para el 2021 el municipio de Patia presento un contexto demografico de 18.333
hombres y 19.460 mujeres para un total de habitantes de 37.793, de los cuales
13.568 se encontraban viviendo en el area urbana y 24.195 personas el area rural.
Segun las estadisticas del DANE para el 2018 el municipio de Patia cuenta en su
gran mayoria con una poblacién negra, mulata o afrocolombiana que representa el
68,56% de toda la poblacion. Segun el DANE en el 2021 la poblacién del municipio
de Patia discriminada por grupos de edad se encuentra en mayor proporcion en
edades entre los 25 a 44 afios con un 28,8%, seguido de la poblacion con edades
entre los 15 a 24 afios con un 17.1% y la poblacién con edades entre los 45 a 59
afnos con un 16.9% (11).

El municipio de Patia ofrece servicios de salud principalmente a través del Hospital
Nivel 1 y sus 15 puestos de salud en el sector rural (43). En términos de
aseguramiento y cobertura este municipio a diciembre del afio 2021, respecto a la
poblacion DANE (37.943) reportada para ese mismo mes conto con el 84,24% de
poblaciéon afiliada, de los 73.01% pertenecen al régimen subsidiado, 9.19%
pertenece al régimen contributivo y 2.03% al régimen especial, para un total de
afiliados de 31.963, de los cuales el 88.47% pertenece a la Entidad Promotora de
Servicios de Salud — EPS Asmet salud, donde el 97.05% de sus afiliados pertenecen

al régimen contributivo (44).

El municipio de Patia presento una tasa de mortalidad para el afio 2019 4.86, siendo
esta mucho mas alta que la del departamento del Cauca para el mismo afio, la cual
fue de 4,36. Unas de las enfermedades principales que hasta el 2019 se destacaron
por ocupar el primer lugar en la lista fueron Enfermedades del sistema circulatorio,
en las cuales se ven inmersas enfermedades cardiovasculares con una tasa de

100,90 por cada 100.000 habitantes, lo cual significo para la poblacion Patiana una
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tasa para el 2019 de afios de Vida Potencialmente Perdidos por las enfermedades

del sistema circulatorio del 10,63% (11).

Segun la tasa de mortalidad ajustada por edad para las enfermedades del sistema
circulatorio se encuentra en primer lugar las enfermedades isquémicas del corazén
con una tasa ajustada para el afio 2019 es de 74,88 por cada 100.000 habitantes
para ambos géneros, en segundo lugar se encuentran las enfermedades
cerebrovasculares con una tasa ajustada para el aflo 2019 de 14,00 para los
hombres y 16,91 para las mujeres por cada 100.000 habitantes y en tercer lugar
estan las enfermedades hipertensivas con una tasa ajustada para el afio 2019 de
14,52 para los hombres y 17,91 para las mujeres por cada 100.000 habitantes.
Mientras que la diabetes mellitus es la cuarta causa de muerte para los hombres
Patianos en el 2019 y la tercera causa de muerte en las mujeres de este municipio
con una tasa de 3,63 por cada 100.000 habitantes (11).

La IPS, es una entidad privada dedicada a la asesoria, consultoria y prestacion de
servicios de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social, llego al
municipio de Patia en el afio 2020 para ejecutar el programa integral de gestion de
riesgo cardio vascular de la EPS Asmet salud, el cual tiene como objetivo las
actividades de promocion de héabitos y estilos de vida saludables, deteccién de
factores de riesgo modificables, prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno de

las enfermedades de origen cardiovascular y metabolico (45).

En enero del afio 2020 la IPS recibe el programa de riesgo cardio vascular con 2756
pacientes, de los cuales 2060 estaban diagnosticados con hipertensién, 275 con
diabetes y 420 comparten ambas patologias, al realizar una depuracion de la
informacion de usuarios que han ido migrando hacia otros municipios en el afio 2021
el programa cierra con 2748 pacientes, de los cuales 1829 fueron hipertensos, 320

diabéticos y 599 pacientes que comparten ambas patologias.

El programa funciona bajo la nota técnica contratada y organizada por la EPS Asmet
Salud, la cual se encuentra fundamentada en las guias de préactica clinica avaladas
por el ministerio de proteccién social y salud, en especial a la politica de atencién

integral en salud, el Modelo de Atencién Integral Territorial - MAITE vy las rutas
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integrales de atencion, en esta se encuentran las actividades que deben ejecutarse

durante el afio a los usuarios o pacientes activos en el programa.

Tabla 1 Nota técnica de control y seguimiento hipertension sin diabetes mellitus

CONTROL Y SEGUIMIENTO

HIPERTENSION ARTERIAL- SIN DIABETES

MELLITUS
Riesgo BAJO RIEEE Riesgo ALTO
MODERADO
Er Descripcién | Fr| Descripcién | Fr| Descripcién

Descripcién Fr afio Fr afio Fr afio
Consulta de control o de
seguimientopor medicina 4 Trimestral 3 Cuatrimestral 4 Trimestral
general.
Consulta de control o de Intercalado Intercalado Intercalado
seguimiento por enfermeria. 8 /medicina 8 /medicina 5| /medicina
Cons.ult.a de controlll o de Ninguna ol
seguimiento por nutricion. 0 2 2 Semestral
Consulta de control o de
seguimiento por especialista en 0 Ninguna 1 Anual 3 Cuatrimestral
medicina interna.

PARACLINICOS

Hemograma | 1 Bienal 1 Bienal 1 Bienal
Glucosa en suero 1 Anual 1 Anual 1 Anual
Colesterol de alta densidad 1 Anual 1 Anual 2 Semestral
Colegterol de baja 1 Anual 1 Anual 2 Semestral
densidad [LDL]
Colesterol total 1 Anual 1 Anual 2 Semestral
Triglicéridos 1 Anual 1 Anual 2 Semestral
Creatinina 1 Anual 1 Anual 1 Anual
Microalbuminuria 1 Anual 1 Anual 1 Anual
Electrocardiograma 1 Anual 1 Anual 1 Anual
Ecocardiograma transtoracico 0 0 1 Bienal

Fuente: Anexo técnico del contrato de IPS.
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Tabla 2 Nota técnica de control y seguimiento Diabetes mellitus.

CONTROL Y SEGUIMIENTO
DIABETES MELLITUS
SIN CON
COMPLICACIONES COMPLICACIONES
Descripcion Fr* Descripcién Fr* Descripcién
Fr afio Fr afio
Consulta_t (je control o de seguimiento 4 Trimestral 4 Trimestral
por medicina general.
Consulta de control o de seguimiento 5 Intercalado 5 Intercalado
por Enfermeria. /medicina /medicina
Consultg de control o de seguimiento 2 Semestral > Semestral
por Nutricion.
Consulta qle_control 0 de_ ?eglﬂ'm'e”to 3 Cuatrimestral 3 Cuatrimestral
por especialista en medicina interna.
Consulta Qe_control ode segullmlento 1 Al Al
por especialista en oftalmologia.
PARACLINICOS
Hemograma | 1 Bienal 1 Bienal
Glucosa en suero 4 Trimestral 4 Trimestral
Hemoglobina glicosilada 4 Trimestral 4 Trimestral
Colesterol de alta densidad 2 Semestral 2 Semestral
Colesterol de baja densidad [LDL] 2 Semestral 2 Semestral
Colesterol total 2 Semestral 2 Semestral
Triglicéridos 2 Semestral 2 Semestral
Creatinina 1 Anual 1 Anual
Microalbuminuria 1 Anual 1 Anual
Electrocardiograma 1 Anual 1 Anual
Ecocardiograma transtoracico 1 Bienal 1 Bienal
*Fr: Frecuencia

Fuente: Anexo técnico del contrato de IPS.
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Para el cumplimiento de las actividades del programa la IPS cuenta con todos los
requerimientos basicos de habilitacion sugeridos por la resolucién 3100 del 2019,
un equipo administrativo, un equipo de apoyo, un equipo multidisciplinario primario
como se describe en la tabla 3, los cuales se desplazan a cada parte del territorio
Patiano realizando jornadas de salud programadas segun cronograma mensual
realizado por la IPS, lo cual le ha permitido a la institucién un acercamiento al lugar
de residencia de los usuarios, facilitdndoles a estos la prestacion del servicio de
salud y disminuyendo a la poblacion los gastos de bolsillos por cuestion de movilidad
a la cabecera municipal donde se encuentra ubicada la sede de la IPS. Sumado a
esto el programa cuenta con un equipo transversal o complementario el cual cuenta
con 1 especialista en medicina interna, nefrologia, radiologia y cardiologia, los

cuales atienden en la sede del Bordo Cauca segun cronograma.

Tabla 3 Equipo multidisciplinario primario de la IPS Patia, Cauca.

EQUIPO MULTIDICIPLINARIO PRIMARIO
Médicos
Enfermeros
Psicdélogo
Nutricionista
Auxiliar de enfermeria para toma de
laboratorios
Gestores programa (Auxiliares de enfermeria) 11
Auxiliar SIAU
Auxiliar referencia y contrarreferencia 1

P RPN w

=
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6.3 Marco tedrico

Ante la preocupacion por controlar y prevenir complicaciones asociadas a
enfermedades cronicas no transmisibles, las acciones de las grandes
organizaciones de salud se han enfocado en la necesidad de alcanzar el bienestar
de pacientes con enfermedades de potencial progresividad. Sin embargo, es claro
gue para alcanzar un estado de bienestar optimo y lograr un adecuado control de la
enfermedad se requiere optimizar factores que no solo dependen del sistema y del
personal de salud sino también del paciente, de aqui el interés por preferir disefios

de atencién que sean inclusivos con el paciente y su entorno sociodemografico.

En salud existen diferentes teorias que permiten entender las conductas del
paciente frente al cuidado de su propia salud e incluso proponen acciones para que
el paciente, su entorno y el sistema puedan adoptar conductas promotoras de salud
y de esta manera poder influir en la incidencia de enfermedades de alto riesgo
cardiovascular en pacientes sanos e incluso fomentar el adecuado control de estas,

previniendo futuras complicaciones en pacientes que ya las padecen.

El modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria tiene en cuenta la
intervencién de la sociedad en los programas de salud, se encuentra cimentado en
las necesidades de la poblacion y tiene el propdsito de ofrecer servicios de atencion
en salud por niveles. Este modelo hace hincapié en los programas de promocién y
prevencion considerando al sujeto como un ser integral que hace parte de una
familia y una comunidad, hace alusibn a estrategias de prevencion,
acompafiamiento domiciliario y seguimiento multidisciplinario, adicionalmente
defiende el derecho a la salud y tiene en cuenta el contexto sociodemografico del

paciente como gestores de conductas de autocuidado (46).

De manera similar, el modelo de atencién primaria en salud pretende salvaguardar
los programas de atencion integral y cuidado multidisciplinario fomentando
conductas de autocuidado (47). Dicha posicion, va muy de la mano con el propésito
del programa de atencion integral en riesgo cardiovascular que se pretende someter

a estudio a través de esta investigacion, en el cual se implementaron estrategias
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para ampliar coberturas de atencion y que ademas hace énfasis en la educacion del
paciente con miras a mejorar adherencia y controlar factores de riesgo

cardiovascular.

El modelo transteorico del comportamiento en salud, también se fundamenta en la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, hace un llamado para la
produccion de estrategias de intervencién en poblaciones con alto riesgo de
desarrollar alguna enfermedad y al mismo tiempo estudia los factores que se
relacionan con conductas poco saludables que son adoptadas por la comunidad
(48). Las intenciones de los programas de prevencion y promocion de salud como
los programas de atencion a pacientes de alto riesgo cardiovascular se relacionan

con los mismos objetivos de este modelo.

Las anteriores son exposiciones de algunos modelos en salud que se relacionan
con el objetivo principal de esta investigacion, modelos cuya principal finalidad es el
desarrollo de programas de atencién integral con énfasis en la promocién de la salud
y la prevencién de la enfermedad y que apoyan prototipos de atencion con enfoque
integrador. Sin embargo, su enfoque se basa fundamentalmente en el sistemay su
disefio de atencién. Es por esto, que se considera que la teoria de enfermeria
conocida como Modelo de promocion de la salud de Nola Pender se adapta a lo
pretendido en esta investigacion ya que su enfoque tiene en cuenta el entorno
familiar, social y emocional del paciente en el desarrollo de conductas promotoras
de salud y lo sefiala como actor principal en el éxito de los programas de promocién
y prevencion cuya efectividad depende de que el paciente adopte o no conductas
de autocuidado (49).

Este modelo enfermero de promocion de la salud consiste en lograr un perfil de
estilo de vida promotor de la salud, el cual se enfoca en el desarrollo de actividades
gue contribuyan a mantener y aumentar el bienestar de las personas (50). Puede
ser utilizado dentro de esta investigacion como herramienta para identificar y
generar acciones que permitan modificar conductas tanto del paciente como del
sistema que afectan la promocion y prevencion de enfermedades cardiovasculares

las cuales requieren de intervenciones multidisciplinarias para controlar factores de
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riesgo y generar impactos positivos en la sociedad en términos de adherencia al
programa, logro de objetivos terapéuticos, incidencia y prevalencia de la

enfermedad.

Este modelo, puede ser extrapolado al problema principal de esta investigacion en
base a los tres factores principales propuestos por Nola Pender los cuales influyen
en la concepcion de hébitos de vida saludables e intervienen en el desarrollo de

actitudes de promocion y prevencién y cuya relacion se establece a continuacion:
Caracteristicas y experiencias relacionadas:

Conducta previa relacionada: Nola Pender hace referencia a experiencias previas
gue pueden comprometer el desarrollo de conductas de cuidado de la salud. En la
poblacién de estudio pueden identificarse factores que generan en el paciente una
actitud esquiva en la busqueda de atencion en salud por ejemplo el no poder
acceder facilmente al servicio por motivos que incluyen largos tiempos de espera,
bajos recursos econdmicos y necesidad de extensos desplazamientos hasta las
instituciones de salud, donde ademas se ofrecen actividades de atencion primaria

que no siempre estan adaptadas al contexto sociocultural de esta poblacion.

Factores personales: factores biol6gicos como la edad, el género y estado de salud.
Gran parte de la poblacion de estudio son adultos mayores enfermos y muchas
veces solitarios con alto indice de incumplimiento, que pertenecen a una cultura con
creencias generacionales limitantes que impiden el desarrollo de conductas de
autocuidado. Factores psicologicos como la autoestima y la motivacion, parte de la
poblacién la conforman personas con escasa red de apoyo familiar y social, con
minimo soporte emocional y poco conocimiento sobre su enfermedad. Factores
socioculturales como la raza, formacion y el estado socioeconomico, en el estudio
se incluyen personas de escasos recursos, sin posibilidad de acceso a educacion,
con concepciones erréneas acerca de la enfermedad y minima confianza en el

tratamiento.

Cogniciones y afectos relativos a la conducta especifica: especto a este apartado,

el entendimiento de la participaciéon de la comunidad dentro del programa de riesgo
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cardiovascular, las conductas de promocion de la salud y el desarrollo de un nuevo
modelo de atencién que sea accesible y de interés para la mayor parte de la

poblacién pueden ser evaluadas en torno a dos conceptos:

Influencias interpersonales: se hace referencia al apoyo interpersonal y motivacional
del paciente que lo impulsa al desarrollo y cumplimiento de acciones enfocadas a la
promocion de su salud, en este caso la poblacion a estudiar se mueve en un
contexto cultural donde la mayoria de integrantes comparten suposiciones y
conductas basadas en tradiciones y costumbres familiares que no siempre son
estimulantes para adoptar acciones de cuidado y que muchas veces aumentan la
desconfianza hacia el tratamiento recibido y las intenciones del personal de salud.
En otras ocasiones es el poco soporte familiar y afectivo que acompafian al paciente
en el proceso de su enfermedad lo que lo aleja del curso de atencion y el desarrollo

de acciones promotoras de salud.

Influencias situacionales: la no existencia de un programa de riesgo cardiovascular
con enfoque integrador que destaque estrategias de promocion y prevencion con
participacion comunitaria donde se promulguen planes de educacion a la poblacion
y se construyan proyectos de salud con alcance hasta la comunidad con movilidad
reducida y residente de zonas rurales.

Resultado conductual: posterior a la identificacion de estos factores, Nola Pender
en su modelo recomienda entrelazarlos y comprimirlos dentro de un analisis que
permita establecer un plan de accion con el fin de lograr la conducta promotora de
salud (51) ,lo cual también es el objetivo principal del nuevo modelo de atencién
integral implementado en el municipio de Patia Cauca dentro de un programa de

atencion integral a pacientes de alto riesgo cardiovascular.

En vista de lo anterior se observa la necesidad de dejar una huella en la poblacién
a través de esta investigacion en la que se pretende analizar el seguimiento que ha
realizado el programa de atencion integral de riesgo cardiovascular en un municipio
donde el enfoque de atencidn de estos pacientes ha sido subvalorado y en el que
no se ha tenido en cuenta las barreras para acceder al servicio que hacen parte del

contexto sociocultural del paciente y que impiden el logro de objetivos terapéuticos
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y el adecuado control de la enfermedad cardiovascular. Se espera promover en la
poblacion el desarrollo de conductas de autocuidado eficaces que les posibilite
incorporarse al programa de riesgo cardiovascular, al cumplimiento en las citas de
seguimiento y control, al logro de metas terapéuticas y cambios de estilo de vida
con el propésito de mejorar las condiciones de salud de la poblacion y el
acercamiento a programas de promocion y prevencion de patologias crénicas no

transmisibles como lo son las patologias de riesgo cardiovascular.
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6.4 Marco conceptual

Los presentes términos fueron tomados de los descriptores en ciencias de la salud
que forman parte del vocabulario controlado elaborado por la National Library of
Medicine de Estados Unidos. DeCS/MeSH.

Atencion Integral de Salud: La provision de todo tipo de servicios de salud

personal para diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion de pacientes.

Gestion del Riesgo: El proceso de minimizar el riesgo de una organizacion
mediante el desarrollo de sistemas para identificar y analizar los peligros potenciales
para prevenir accidentes, lesiones y otros sucesos adversos, y para tratar de
controlar los eventos e incidentes que de hecho se produzcan de manera tal que
sus efectos y coste se reduzcan al minimo. La gestién eficaz del riesgo tiene sus
mayores beneficios en la aplicacion de seguros con el fin de evitar o limitar la
responsabilidad financiera. (Traduccion libre del original: Slee & Slee: Health care
terms, 2d ed).

Enfermedades Cardiovasculares: Afecciones que afectan al sistema

cardiovascular, incluyendo el corazén, vasos sanguineos o pericardio.

Hipertension: Presidn sanguinea arterial sistémica persistentemente elevada. En
base a multiples lecturas (determinacion de la presion sanguinea), habitualmente
se considera hipertension cuando la presion sistélica es mucho mayor a 140 mm Hg

o cuando la presién diastdlica (presion sanguinea) es de 90 mm Hg o mas.

Diabetes mellitus: Grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por

hiperglucemia e intolerancia a la glucosa.

Diabetes mellitus tipo 2: Subclase de diabetes mellitus que no es sensible o
dependiente de la insulina (DMNID). Se caracteriza inicialmente por la resistencia a

la insulina e hiperinsulinismo y en ocasiones por intolerancia a la glucosa,
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hiperglicemia y diabetes evidente. La diabetes mellitus tipo 2 ya no se considera
una enfermedad exclusiva de los adultos. Los pacientes raramente desarrollan

cetosis, pero a menudo presentan obesidad.

Atencion Primaria: Cuidados que proporcionan manutencién basica de la salud,
servicios terapéuticos y coordinacion de todas las necesidades y servicios

comunitarios.

Morbimortalidad: Las medidas de resumen que contienen informacion relevante

acerca de la frecuencia de las enfermedades y muertes.

Prevencion: Esfuerzos y proyectos para reducir la incidencia de sucesos
indeseables no previstos en distintos ambientes y situaciones.

Promocion de la Salud: Estimulo al consumidor para perfeccionar el potencial de
salud (fisica y psicosocial), a través de informacion, programas de prevencion, y

acceso a atencion médica.

6.5 Marco referencial

Respecto los indices de morbilidad y mortalidad producto de la enfermedad
cardiovascular mencionados anteriormente, se determina la necesidad de analizar
las diferentes variables que hacen parte de los objetivos especificos del presente

estudio:

Caracterizacion socio-demograficamente a la poblacion objeto de estudio.

Edad: Diferentes estudios afirman que los adultos mayores presentan un nivel de
riesgo mas alto, y esto se asocia a las comorbilidades, estilos de vida y grado de
fragilidad, representando una gran proporciéon de pacientes con enfermedad
cardiovascular (52)(39).
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Género: La evidencia indica que en comparacion con los hombres, las mujeres
tienen mayor riesgo de padecer la enfermedad, teniendo en cuenta las mdultiples
patologias a las que estan predispuestas como enfermedades autoinmunes,
inflamatorias, los trastornos hipertensivos del embarazo y la diabetes gestacional,
siendo potenciadores del riesgo de enfermedad cardiovascular (52).

Pertenencia étnica: Evaluar la pertenencia étnica, permite comprender la
efectividad del control tradicional de los factores de riesgo cardiovascular en la
comunidad, teniendo en cuenta los elementos sociales, acceso a la atencién en

salud y factores culturales asociados (53).

Zona de Residencia: La zona de residencia representa una parte significativa de
la variacion geografica de las enfermedades coronarias y sus factores de riesgo,
teniendo en cuenta el acceso a los servicios de salud y la capacidad

socioecondémica que tienen los pacientes (53).

Adherencia a las citas de control de riesgo cardiovascular para el afio 2021,
después de la implementacion del programa de atencion integral de riesgo

cardiovascular.

Adherencia a citas de control: Adherencia a la consulta médica: valoracion y
orientacion brindada por un médico en ejercicio de su profesion, la valoracion
comprende anamnesis, toma de signos vitales, examen fisico y plan de tratamiento;
en el presente estudio se estima el cumplimiento de citas con la meta establecida

por el Programa de RCV de Patia Cauca (asistencia = a 3 citas en el afio).
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Cumplimiento de metas terapéuticas de colesterol LDL, hemoglobina
glicosilada y tensiéon arterial sistolica para el afio 2021, después de la

implementacién del programa de atencion integral.

Resultados terapéuticos que se esperan sean alcanzados por el paciente con riesgo
cardiovascular mediante un tratamiento integral cuyo logro significara un mejor

prondstico en calidad de vida y menor probabilidad de complicaciones.

Colesterol LDL: En pacientes con enfermedad coronaria controlada, se ha
observado que niveles de lipoproteinas de baja densidad (Colesterol LDL) menores
de 70 mg/dl se han asociado a una disminucion en el riesgo de eventos
cardiovasculares graves (54). Las pautas europeas para el manejo de hiperlipidemia
en estos pacientes establecen metas de colesterol de baja densidad inferiores a 55
mg/dl mientras que las guias americanas recomiendan mantener niveles inferiores
a 70 mg/dl (55). Para la verificacion del cumplimiento el programa de riesgo

cardiovascular de la IPS estima una meta de LDL inferior a 99 mg/dl.

Hemoglobina glicosilada: En pacientes con enfermedad coronaria controlada, se
ha observado que niveles de hemoglobina glicosilada inferiores a 7% se han
asociado a una disminucion en el riesgo de eventos cardiovasculares graves (54).
Para la verificacién de cumplimiento terapéutico, la IPS tiene una meta de HBAC1

<7% en pacientes < 60 afios y una HBAC1 <8 % en pacientes >= 60 afos.

Tension Arterial Sistélica: Las guias americana y europea para el manejo éptimo
de la hipertension arterial coinciden en que personas con alto riesgo cardiovascular
cumplan con metas de tensién arterial inferiores a 130/80 mm/hg (54)(56). El
seguimiento de la evolucién de presion arterial se realizara por medio de tension
arterial sistolica (TAS) y se tendra en cuenta metas formuladas por la IPS: pacientes
< 60 afios TAS de <140 mm/hg y en pacientes >= 60 afios TAS < 150 mm/hg,
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Evolucién en términos de mejoria terapéutica de los niveles de colesterol LDL,
creatinina sérica, tension arterial sistolica y clasificacion de riesgo
cardiovascular e identificacion de sus factores determinantes entre el afio
2016 y 2021.

Colesterol LDL: Para la verificacion de mejoria 0 no mejoria en los pacientes
inscritos al programa de RCV se establecera la comparacion del cumplimiento de

metas terapéuticas entre el afio 2016 y 2021.

Tension Arterial sistélica: Se realizara una comparacion en términos de mejoria

0 no mejoria en los valores de Tension arterial sistélica entre los afios 2016 y 2021.

Niveles de creatinina sérica: Marcador enddgeno usado para estimar la funcion
renal. La creatinina se deriva de los musculos del cuerpo y, normalmente, se elimina
de la sangre por los rifiones. A medida que la enfermedad renal progresa, el nivel
de creatinina en la sangre aumenta. (NICE). Se ha denominado EFR a la variacién
de la creatinina sérica = 0,3 o 0,5 mg/dl, o como el incremento = 25% de la
creatinina, pero no es un parametro para el que exista una definicion homogénea
(57).

Clasificacion del riesgo cardiovascular: Nivel de riesgo de complicacion por
enfermedad cardiovascular que presentan los pacientes basados en tabla de
Framingham. La escala de Framingham estima el riesgo cardiovascular a 10 afios
mediante la evaluacion de diferentes variables como: Edad, genero, el habito de
fumar, niveles de colesterol HDL y LDL, niveles de presion arterial y antecedente de
diabetes mellitus. Segun la presencia o magnitud de cada factor de riesgo se
establece una puntuacion y posterior a la evaluacion y asignaciéon de un puntaje a
cada uno de ellos se realiza una sumatoria cuyo valor determina el riesgo

cardiovascular de la siguiente manera (58):

e Riesgo bajo: Sila suma de los puntajes es menor o igual a 10 %.
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¢ Riesgo intermedio: Sila suma da como resultados porcentajes entre el 10

y el 20 %.

e Riesgo alto: Sila suma de los puntajes excede el 20 %.

6.6 Marco normativo

El marco normativo de la investigacion presente fue referenciado del Manual

Operativo para la Gestion del Riesgo Cardiovascular y Metabdlico de la EAPB, en

Programas de Atencion Integral de Riesgo Cardiovascular, donde se procede a

presentar los aspectos relevantes definidos en la normatividad colombiana.

Tabla 4 Normograma

NORMA

DEFINICION

Constitucion
Politica de
Colombia de
1991.

1991

Articulo 11. Se establece el derecho a la vida
como un derecho fundamental.

Articulo 49. Se define al estado como garante del
acceso a la atencién de los servicios de salud y
saneamiento encaminados a la promocion,
prevencion y recuperacion. De esta manera sera
encargado de establecer las competencias de la
nacion, las entidades territoriales y las
particulares. Los servicios de salud se organizaran
en forma descentralizada, por niveles de atencion
y con participacion de la comunidad.

Ley 100 de
1993.

1993

La atencion de la salud y el saneamiento ambiental
son servicios publicos a cargo del estado, se
garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacion
de la salud. Corresponde al Estado organizar
dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de
salud a los habitantes y de saneamiento ambiental
conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad también establecer las
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NORMA

DEFINICION

politicas para la prestacion de servicios de salud
por entidades privadas y ejercer su vigilancia y
control. Asi mismo establecer las competencias de
la nacién las entidades territoriales y los
particulares y determinar los aportes a su cargo en
los términos y condiciones sefialados por la ley, los
servicios salud se organizaran en forma
descentralizada por niveles de atencion y con
participacion de la comunidad las leyes sefialar a
los términos en los cuales la atencion basica para
todos los habitantes sera gratuita y obligatoria toda
persona tiene el deber de procurar el cuidado
integral de su salud y de la de su comunidad.

Acuerdo 117
de 1998.

1998

Se establece obligatorio cumplimiento de las
actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y la atencion de enfermedades
de interés en Salud Publica.

Decreto 1011
del 2006

2006

Se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, el cual es
el soporte normativo para estandarizar el manejo
de los servicios de proteccion especifica y
deteccién temprana y asegurar la calidad de la
atencion, con el objetivo de mejorar la
accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia
y continuidad en todas las atenciones que se
oferten a la poblacion.
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NORMA

DEFINICION

Ley 1122 de
2007

2007

Esta ley tiene por objeto realizar ajustes al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, teniendo
como prioridad el mejoramiento en la prestacion
de los servicios a los usuarios. Con este fin se
hacen reformas en los aspectos de direccion,
universalizacioén, financiacién, equilibrio entre los
actores del sistema, racionalizacion, vy
mejoramiento en la prestacién de servicios de
salud, fortalecimiento en los programas de salud
publica y de las funciones de, inspeccion,
vigilancia y control y la organizacion vy
funcionamiento de redes para la prestacion de
servicios de salud.

Decreto 2699
de 2007

2007

Se establecen algunas normas relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones relacionadas con la
cuenta de alto costo. Las Entidades Promotoras de
Salud, de los Regimenes Contributivo vy
Subsidiado y demas Entidades Obligadas a
Compensar (EOC) administraran financieramente
los recursos destinados al cubrimiento de la
atencion de las enfermedades ruinosas vy
catastrdficas -alto costo- y de los correspondientes
a las actividades de proteccion especifica,
deteccion temprana y atencién de enfermedades
de interés en salud publica directamente
relacionadas con el alto costo, que en sendos
casos determine el Ministerio de la Proteccion
Social, en una cuenta denominada “cuenta de alto
costo” que tendra dos subcuentas
correspondientes a los recursos anteriormente
mencionados.
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NORMA

DEFINICION

Resolucion
4003 del 2008

2008

Por medio del cual se adopta el Anexo Técnico
para el manejo integral de los pacientes afiliados
al Régimen Subsidiado en el esquema de subsidio
pleno, de 45 afios 0 mas con Hipertension Arterial
y/o Diabetes Mellitus Tipo 2. Teniendo en cuenta
el Plan Nacional de Salud Publica, dentro de las
prioridades nacionales en salud se incluye
disminuir las enfermedades cronicas no
transmisibles y las discapacidades, con especial
énfasis en el diagnostico temprano, la prevencion
y control, y la identificacion de la poblacion en
riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica.

Ley 1438 de
2011

2011

Por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, teniendo
como objeto el fortalecimiento del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, a través de un
modelo de prestacion del servicio publico en salud
gue en el marco de la estrategia Atencién Primaria
en Salud permita la accion coordinada del Estado,
las instituciones y la sociedad para el
mejoramiento de la salud y la creacién de un
ambiente sano y saludable, que brinde servicios
de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el
centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los
residentes en el pais.

Acuerdo 029
del 2011.

2011

El cual tiene como objeto la definicion, aclaracion
y actualizacion integral del Plan Obligatorio de
Salud de los regimenes Contributivo y Subsidiado,
gue deberd ser aplicado por las entidades
promotoras de salud y los prestadores de servicios
de salud a los afiliados. ElI Plan Obligatorio de
Salud se constituye en un instrumento para el goce
efectivo del derecho a la salud y la atencion en la
prestacion de las tecnologias en salud que cada
una de estas entidades garantizara a través de su
red de prestadores, a los afiliados dentro del
territorio nacional y en las condiciones de calidad
establecidas por la normatividad vigente.
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NORMA

DEFINICION

Resolucion
4505 de 2012.

2012

La presente resolucion tiene como objeto
establecer el reporte relacionado con el registro de
las actividades de proteccion especifica detencion
temprana y la aplicacion de las guias de atenciéon
integral para las enfermedades de interés en salud
publica de obligatorio cumplimiento realizadas en
los servicios de salud para su integracion en el
sistema integral de informacion y de la proteccion
(SISPRO).

Resolucion
2463 del 2014

2014

Resolucién 2463 del 2014 por la cual se modifica
la resolucion 4 700 del 2008 la cual establecia la
estructura de reporte informacion y periodicidad de
los datos sobre enfermedad renal Crénica (estadio
5), hipertension arterial y diabetes mellitus, Con el
propdsito de mejorar la recoleccion de los datos
por parte de las entidades promotoras de salud y
demas entidades. Datos que permitan evaluar la
gestion del riesgo en el manejo de las personas
con enfermedades precursoras de la enfermedad
renal crénica.

Ley 1751 del
2015

2015

Ley estatutaria: Por la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones.

Resolucién
1536 de 2015.

2015

Por la cual se establecen disposiciones sobre el
proceso de planeacion integral para la salud
teniendo como objeto establecer disposiciones
sobre el proceso de planeacion integral para la
salud a cargo de las entidades territoriales del nivel
departamental, distrital y municipal, asi como de
las instituciones del gobierno nacional; igualmente,
establecer las obligaciones que para contribuir con
este propodsito, deben cumplir las Entidades
Promotoras de Salud - EPS, las deméas Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios -EAPB y
las Administradoras de Riesgos Laborales - ARL,
gue seran de obligatorio cumplimiento, en el
ambito de sus competencias, por lo que deben
acoger e integrar los insumos que permitan su
ejecucion.
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NORMA

DEFINICION

Resolucion
1441 del 2016

2016

Objeto establecer los estandares, criterios y
procedimientos para la habilitaciéon de las Redes
Integrales de Prestadores de Servicios de Salud-
RIPSS, en el marco de la Politica de Atencion
Integral en Salud -PAIS, determinando su
conformacién, organizacion, gestién, seguimiento
y evaluacion, asi como, adoptar el "Manual de
Habilitacion de Redes Integrales de Prestadores
de Servicios de Salud' que hace parte integral del
presente acto administrativo.

Resolucion
256 del 2016

2016

La presente resolucion tiene por objeto dictar
disposiciones relacionadas con el Sistema de
Informacién para la Calidad, como componente del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud - SOGCS del SGSSS y
establecer los indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud, estructurados bajo el
presupuesto de su interrelacion entre si y el
enfoque al mejoramiento de la calidad en salud
que Iimpacte en el wusuario como finalidad
primordial de los diferentes componentes de dicho
Sistema.

Resolucion
429 del 2016

2016

Por medio de la cual se adopta la Politica de
Atencion Integral en Salud - PAIS, la cual atiende
la naturaleza y contenido del derecho fundamental
a la salud y orienta los objetivos del sistema de
salud y de la seguridad social en salud a la
garantia del derecho a la salud de la poblacién,
generando un cambio de prioridades del estado
como regulador y la subordinacion de las
prioridades e intereses de los integrantes a los
objetivos de la regulacion, que centra el sistema en
el ciudadano. El objetivo de la PAIS esta dirigido
hacia la generacion de las mejores condiciones de
la salud de la poblacién, mediante la regulacion de
la intervencion de los integrantes sectoriales e
intersectoriales responsables de garantizar la
atencion de la promocion, prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion 'y paliacion en
condiciones de accesibilidad, aceptabilidad,
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NORMA

DEFINICION

oportunidad, continuidad, integralidad y capacidad
de resolucion. La politica exige la interaccion
coordinada de las entidades territoriales, a cargo
de la gestion de la salud publica, de los Entidades
administradoras de planes de beneficios-EAPB y
de los prestadores de servicios de salud. Esa
coordinacion implica la implementacion vy
seguimiento de los Planes Territoriales de Salud,
en concordancia con: los Planes de Desarrollo
Territoriales, el Plan Decenal de Salud Publica y
Plan Nacional de Desarrollo.

Resolucion
numero 3100
DE 2019

2019

Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los prestadores

de servicios de salud y de habilitacion de los
servicios de salud y se adopta el Manual de
Inscripcidbn de Prestadores y Habilitacion de
Servicios de Salud.

Resolucion
2626 de 2019

2019

Por la cual se modifica la politica de atencion
integral en salud (PAIS) y se adapta el modelo de
accion integral territorial (MAITE).

Plan decenal
de salud
publica PDSP
2022 - 2031

2022-2031

El Plan Decenal de Salud Publica-PDSP es la hoja
de ruta que define el norte, la estrategia y la
manera con la cual el pais, sus territorios y la
ciudadana enfrentara los retos de la salud publica
en el proximo decenio, reconociendo la diversidad
de contextos sociales, politicos, culturales y de
salud, asi como las dinamicas geopoliticas
regionales y mundiales.
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7 METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio

Se realizo un estudio disefio observacional descriptivo de corte longitudinal y de
alcance correlacional, con el propdsito de realizar el seguimiento a un programa de
atencion Integral de riesgo cardiovascular en los usuarios de una IPS del municipio

de Patia Cauca en los afios 2016 y 2021.

7.2 Poblacion y muestra

La poblacion del presente estudio corresponde a 5410 registros de pacientes
inscritos a un programa de riesgo de riesgo cardiovascular de una IPS del municipio
de Patia Cauca en los afios 2016 y 2021; la muestra es representada por los 1379

registros de pacientes seleccionados segun los criterios de inclusion y exclusion.

7.3 Unidad de andlisis

Cada uno de los registros de cada paciente hipertensos o diabéticos inscritos al
programa de riesgo cardiovascular atendidos en el afio 2016 y 2021 en una IPS del

municipio de Patia Cauca.

7.4 Muestra

Marco muestral

El marco muestral del presente estudio se obtuvo de dos tablas de datos de
programa de riesgo cardiovascular en Patia Cauca, la primera correspondiente al
afno 2016 y la segunda 2021, dichas tablas de datos fueron suministradas por IPS
de Patia Cauca, las cuales fueron combinadas y finalmente se aplicaron criterios de

inclusion y exclusion logrando obtener la muestra a evaluar.
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7.5

7.6

7.7

Criterios de inclusion

Registros de pacientes inscritos y atendidos en el programa de riesgo
cardiovascular del municipio de Patia Cauca diagnosticados con hipertension
arterial, diabetes o ambas en el afio 2016 y 2021.

Criterios de exclusioén

Registros de pacientes que estuvieron vinculadas al programa de riesgo
cardiovascular de la IPS, que fallecieron entre los afios 2016 y 2021.
Registros de pacientes nuevos captados e inscritos al programa de riesgo
cardiovascular de la IPS entre los afios 2017 y 2021.

Pacientes con diagnéstico diferente de hipertension arterial o diabetes

mellitus.

Variables

En la presente investigacion se analizaron 13 variables, distribuidas en 4 categorias,

donde se incluyen:

Variables Independientes:

Categoria sociodemogréfica: Variable de edad, grupos de edad, genero,
pertenencia étnica y zona de residencia.
Categoria de adherencia: Variable adherencia de asistencia a citas de control

programadas.

Variables dependientes:

Categoria de metas terapéuticas: Variable de metas de colesterol LDL,
Hemoglobina glicosilada y tension arterial sistolica.

Categoria Mejoria clinica: Variable de mejoria de colesterol LDL, mejoria de
creatinina sérica, mejoria de tension arterial sistOlica y mejoria en

clasificacion de riesgo cardiovascular:
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Ver anexo 4. Cuadro operacionalizaciéon de variables.

7.8 Recoleccién de lainformacion.

La IPS suministro dos tablas de datos consolidadas en archivos de Excel que
contenian registros de pacientes inscritos y atendidos en el programa de riesgo

cardiovascular ejecutado en el municipio de Patia Cauca.

La primera correspondiente al afio 2016 con un total de 2829 pacientes y la segunda
correspondiente al afio 2021 con un total de 2581 pacientes, a los cuales se
aplicaron los criterios de inclusion y exclusion nombrados con anterioridad en los
puntos 7.5y 7.6 de la metodologia. Posteriormente, se realiza el cruce de las dos
tablas de datos por medio de la variable nUmero de idenficacion para confirmar
cuales fueron los usuarios que estuvieron inscritos al programa durante el afio 2016
y que para el afio 2021 continuaban en control obteniendo un total de 1379

pacientes.

Una vez ldentificados los usuarios atendidos en el afio 2016 y 2021, se inicia el

cruce de variables a analizar de acuerdo con los objetivos del presente estudio.

7.9 Plan de analisis

Los datos para analizar en este estudio se obtuvieron de dos tablas de datos del
programa de atencion integral de riesgo cardiovascular del municipio
proporcionadas por la IPS en mencion previo conocimiento del objetivo de esta
investigacion y autorizacion por escrita firmada por el representante legal de la
institucion. Los datos contenidos en estas tablas de Excel fueron registrados durante
las visitas de seguimiento de cada paciente. La primera correspondiente al afio 2016
llamada “tabla de datos municipio Patia 2016” y la segunda correspondiente al afio
2021 llamada “tabla de datos municipio Patia 2021” en las cuales se registraron

datos demogréficos, clinicos, biolégicos y terapéuticos.
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Los datos obtenidos se agruparon en una Unica tabla de datos una vez fueron
depuradas segun los criterios de inclusion y exclusion previamente mencionados
obteniendo un total de 1406 registros de pacientes. Se incluyeron en el estudio
pacientes con diagndstico de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 o ambos
y que fueron atendidos por el programa de atencién integral de riesgo cardiovascular
en los afios 2016 y 2021 cuyos datos se encontraban en las tablas correspondientes

a los dos afos.

Los pacientes que no tuvieron diagnostico de hipertension arterial, diabetes mellitus
o presentaron un diagnéstico diferente, fueron excluidos del estudio y sus datos
fueron descartados de la base de datos. Asi mismo, fueron descartadas variables
que no presentaban relevancia para cumplir los objetivos del estudio (tension arterial
diastélica, clasificacion de la hipertension arterial, clasificacion de la enfermedad
renal, peso, talla, IMC, clasificacion del IMC, perimetro abdominal, tratamiento
farmacoldgico recibido y laboratorios pendientes) y otras con el fin de preservar la
privacidad de la informacion (identificacion, nombre del paciente y barrio de
residencia) obteniendo al final 1379 registros.

La informacion relacionada con la asistencia a citas de control para el afio 2016 no
fue posible obtenerla, por lo cual no se realizé el andlisis comparativo de ambos
afos. Sin embargo, se logré obtener los datos correspondientes al afio 2021 y para
lograr esto, se adiciono a la tabla de datos las cifras correspondientes a los controles
asistidos por cada paciente las cuales no se encontraban en las tablas de datos
iniciales. La adherencia a las citas de control se evalué de acuerdo a las metas
implementadas por el programa de riesgo cardiovascular en el cual se considera
como adherencia si el paciente ha cumplido con la asistencia de al menos tres citas
al afo, esta variable fue dicotomizada en términos de cumplimiento o no

cumplimiento con la asistencia a tres 0 mas citas de control en el afio 2021.

La variable LDL fue rectificada segun valores de triglicéridos en sangre, fueron

excluidos del andlisis para este dato aquellos LDL que se acompafiaran de niveles
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de triglicéridos superiores a 400 mg/dl, dado que el valor real de LDL puede verse
encubierto por los altos niveles de triglicéridos provocando que los valores de LDL
en sangre no sean confiables. Se consider6 como meta terapéutica de LDL valores
inferiores a 99 mg/dl para ambos afios segun lo acordado por el programa de riesgo

cardiovascular.

Para las variables hemoglobina glicosilada y tension arterial sistélica, el
cumplimiento de las metas terapéuticas fue evaluado segun lo acordado por el
programa de riesgo cardiovascular de acuerdo a grupos de edad. Para hemoglobina
glicosilada se determiné como meta terapéutica aquellos con valores inferiores a
7% siempre y cuando tuvieran edades menores a 60 afios, para los mayores a esta
edad se considerd logro de meta terapéutica si los valores se encontraban por
debajo de 8%. Para tension arterial sistélica, se consideré logro de meta terapéutica
valores inferiores a 140 mm/hg en menores de 60 afios y para los mayores de esta
edad, se considerd logro de meta terapéutica valores de tension arterial sistolica

inferiores a 150 mm/hg.

A la variable clasificacion del riesgo cardiovascular, se le asign6 valores numéricos
a cada clasificacién siendo 1 bajo riesgo, 2 riesgo moderado y 3 alto riesgo, se
realiz6 una diferencia entre el afio 2016 y 2021 cuyo producto fue considerado en

términos de mejoria si el valor fue positivo y no mejoria si la diferencia fue negativa.

Para valorar la evolucién en términos de mejoria en los niveles terapéuticos de
colesterol LDL, creatinina sérica, tensién arterial sistdlica y clasificacion del riesgo
cardiovascular, estos valores se sometieron a andlisis comparativo segun los
niveles de los afios 2016 y 2021 ante lo cual se realiz6 una diferencia entre los
valores de los dos afios y se expres6 como porcentaje de variacion. El resultado fue
expuesto de forma cualitativa en términos de si presentd o no mejoria con el fin de
unificar el analisis estadistico ya que al identificar los factores que pudieran estar
influenciando en la no mejoria de estas variables, obtener la razon de prevalencia

implica dicotomizar cada una de las variables.
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Frente a la variable hemoglobina glicosilada no pudo realizarse el analisis
comparativo, teniendo en cuenta que para el 2016 solo se obtuvieron cuatro
registros de pacientes con reporte de HbAlc. En cuanto a la variable creatinina
sérica, solo se realiz6 analisis comparativo entre los dos afios, no se determiné un
valor como meta terapéutica pues los valores de esta prueba dependen de aspectos
clinicos y bioldgicos individuales que suponen a la variable mayor complejidad en

su analisis, lo cual se aleja de los objetivos principales de esta investigacion.

Andlisis estadistico:

El analisis de los datos se realiz6 utilizando el software estadistico JAMOVI version
2.3.8. Los datos fueron ordenados antes de su analisis con el fin de que cada
variable fuera reconocida segun su naturaleza, tipo de dato y medida. Se realizo
analisis univariado y sus reportes fueron agrupados en categorias. Se utilizd
estadisticas descriptivas para las variables cualitativas categoricas, se realizaron
frecuencias absolutas y relativas para caracterizar la poblacion objeto de estudio. A
la variable edad (cuantitativa discreta), se le analizaron medidas de tendencia
central y prueba de normalidad, se informé como media con su desviacion estandar
dada la distribucion normal de los datos cuyo comportamiento se analizé6 mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov y grafico Q-Q.

Posteriormente, se efectu6 un analisis bivariado tomando como variables
dependientes: mejoria de colesterol LDL, mejoria de tensién arterial sistélica,
mejoria de creatinina sérica y mejoria de clasificacion de riesgo cardiovascular las
cuales fueron dicotomizadas, para cada variable se realizé analisis mediante
pruebas de asociacion, tablas de contingencia, razon de verosimilitud, medidas
comparativas y razon de prevalencia, para identificar las variables con asociacion

estadisticamente significativa para un p valor 0.05.
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Para realizar el andlisis multivariado, se determiné que la variable dependiente
mejoria en riesgo cardiovascular para el afio 2021 presentd una asociacion
estadisticamente significativa con 5 variables independientes diabetes, género,
zona de ubicacion, grupos de edad e hipertension, el RP y su IC se reportaron con
respecto a la variable dependiente descrita. Las demas variables dependientes no
presentaron una asociacion estadisticamente significativa con las variables

independientes, para la aplicacion de analisis multivariado.

7.10 Resultados esperados

Con el presente estudio se esperd realizar el seguimiento al programa integral de
riesgo cardiovascular ejecutado por la IPS del Municipio de Patia Cauca en el afio
2021 en comparacion con el programa aplicado en el afio 2016 el cual no contaba
con un sistema de atencion integral, manifestdndose como una intervencion
positiva, teniendo en cuenta que la evaluacion de la aplicacién de estos modelos
de atencion generan un diagnostico de la efectividad del programa permitiendo la
creacion de estrategias enfocadas a al cumplimiento de metas terapéuticas y al
abordaje de los factores de riesgo, fortaleciendo el mejoramiento de la salud de la
poblacion atendida.

7.11 Componente Bioético

En este apartado, se hace énfasis en que en la presente investigacion la recoleccion
de la informacion no se realizé de forma directa, sino que se utilizé informacién
previamente recolectada por medio de una base de datos, por lo cual se tienen en

cuenta las siguientes consideraciones:

Se da cumplimiento a las disposiciones establecidas en la Resolucién 8430 de
1993, en la cual “se dictan las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, en donde en su Capitulo 1 Art. 10 y 11, resuelve: El grupo
de investigadores o el investigador principal deberan identificar el tipo o tipos de

riesgo a que estaran expuestos los sujetos de investigacion y clasificar la
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investigacion en las siguientes categorias: Investigacion sin riesgo, con riesgo

minimo o con riesgo mayor que el minimo(59).

Este trabajo trata de una investigacion sin riesgo, definida segun el articulo 11 de
esta resolucion como “aquellos estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,
sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los
gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”(59). En este
caso, se utilizé una base de datos con informacion retrospectiva que contiene
informacion de variables clinicas y paraclinicas de pacientes pertenecientes a un

programa de atencion integral de riesgo cardiovascular.

Ademas, se cumple con lo establecido en la ley 1581 del 2012, por la cual se dictan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales, las cuales son
aplicables a los datos personales registrados en cualquier base de datos (60). En
su articulo 5 considera que los datos que hacen referencia a condiciones de salud
sean reconocidos como datos sensibles. La informacion utilizada para esta
investigacion corresponde a valores que reflejan el estado de salud de un individuo
frente a una condicion médica en particular por lo que deben ser tratados como
datos sensibles. En su articulo 6, se exceptta la prohibicion del uso de datos
personales en situaciones con finalidad cientifica o investigativa siempre y cuando
se suprima la identidad de los titulares. Para cumplir con esta finalidad, a la base de
datos le fueron filtrados y suprimidos aquellos datos que pudieran hacer referencia

a la identidad de la persona titular.

Es de vital importancia fundamentar esta investigacion en la teoria principialista en
bioética la cual expone cuatro principios de la ética médica los cuales sirven como
direccidon ética para cualquier investigacion (61). Estos principios se tienen en
cuenta durante todo el desarrollo de la investigacion con el propoésito de establecer

limites que impidan que estos no lleguen a cumplirse ya que es vital salvaguardar
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los derechos de las personas cuyos datos son necesarios para el desarrollo de esta

investigacion y garantizar el tratamiento seguro de la informacion.

Principio de autonomia:

Para salvaguardar este principio, se tiene un consentimiento informado en el que se
considerd la participacion voluntaria aprobada por el representante legal de la
institucion que suministrara los datos y en la que se pone a conocimiento del mismo,
el objetivo principal de esta investigacion. Dicho consentimiento informado, también
se encuentra aprobado por la institucion educativa en la cual las investigadoras se

encuentran llevando a cabo su formacioén académica.

Se enfatizé en el trato confidencial de la informacion, la cual no serd usada para
ningdn otro propodsito ajeno a esta investigacion, en la libertad que tiene el
representante legal de la institucién de consultar procesos del proyecto en cualquier
momento y de retirar la autorizacion para la ejecucion del mismo cuando por alguna
eventualidad asi lo decida sin que esta decision suponga un perjuicio para él, la

institucién o las personas cuyos datos fueron utilizados como objeto de estudio.
Principio de beneficencia:

Con el analisis de la informacion suministrada por la institucion, se esperd generar
un diagnéstico que permitiera establecer estrategias para el mejoramiento del
programa de atencion integral de riesgo cardiovascular, que conlleven al
cumplimiento de metas terapéuticas y al abordaje de los factores de riesgo mediante
el fortalecimiento de programas de prevencion primaria a través de la identificacion
de posibles factores que impiden el logro de las mismas. Estos posibles resultados,
podrian suponer un beneficio indirecto, a mediano y largo plazo para los pacientes
que pertenecen al programa de atencion integral de riesgo cardiovascular y a

aguellos que en un futuro haran parte del mismo.
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Principio de no maleficencia:

No existe probabilidad de incidir en un riesgo al participar de esta investigacion,
tampoco se generaran repercusiones negativas sobre la institucion. Se utilizaran
datos previamente recolectados, por lo que no se realizaran intervenciones o
procedimientos sobre pacientes que pudieran generar algun perjuicio en la

integridad de los mismos.
Principio de justicia:

Con el andlisis de la informacion suministrada se confia en que puedan generarse
estrategias en las que predomine la inclusién de toda la poblacion de riesgo
perteneciente al municipio, donde la comunidad tenga posibilidad de participacion y
decision, mejor acceso a la atencién en salud e informacién sobre su enfermedad
por medio de un programa de atencion integral donde puedan desarrollarse planes
efectivos para el manejo y seguimiento 6ptimo de estos pacientes, planes para el
mejoramiento de los modelos de atencidn ya existentes y la estructuraciéon de

intervenciones mas acertadas.

Una de las declaraciones que debe ser tenida en cuenta para llevar a cabo esta
investigacion corresponde al informe Belmont, el cual resume los principios éticos
basicos y directrices que deben seguirse para evitar problemas éticos asociados al
desarrollo de investigaciones (61). En esta, se identifican tres principios basicos que
deben ser reconocidos como consideraciones éticas inherentes a procesos de
investigacion con humanos. Si bien en este estudio no se realizaran intervenciones
directas sobre personas, sino que se utilizaran datos retrospectivos y agrupados en
una base de datos, esta investigacion también debe justificarse sobre los principios
de respeto a las personas, bajo el cual se incorpora el derecho a la autonomia, la
beneficencia y la justicia ya anteriormente analizadas como componentes éticos de

esta investigacion.

De la misma manera, se destaca que la informacion obtenida en la revisién

integrativa de la literatura para cimentar esta investigacion, fue utilizada con fines
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académicos e investigativos teniendo en cuenta la ley 23 de 1982 sobre los
derechos de autor, la cual dicta en su capitulo 1 — Art.1 que: “Los autores de obras
literarias, cientificas y artisticas gozaran de proteccion para sus obras en la forma
prescrita por la presente Ley y, en cuanto fuere compatible con ella, por el derecho

comun” (5).

Por ultimo, es importante declarar que esta investigacion corresponde a un ejercicio
netamente académico, la cual una vez haya sido aprobada por las instancias
pertinentes, sus resultados se pondran a inmediato conocimiento y seran
entregados a modo de manuscrito por parte de las investigadoras al representante
legal de la institucion que suministro los datos para su correspondiente manejo y
socializacion en caso de asi requerirlo con el Unico propdsito de que su utilizacion

sea con fines de mejora.

7.12 Impacto social o/y innovacion, o responsabilidad social

Se espera que a partir del andlisis de los datos obtenidos para esta investigacion se
puedan generar conclusiones que favorezcan el cambio positivo de los programas
de atencion de enfermedades no transmisibles ya existentes, en este caso mejorar
la atencion de pacientes con enfermedad cardiovascular, principalmente desde
instituciones de primer nivel pues son estas las encargadas de tener el primer
contacto con el paciente, en especial con aquellos que no tienen la posibilidad de
acceder con facilidad a una institucion de nivel superior. Se espera se generen ideas
orientadas al fortalecimiento de la adherencia del paciente a programas de
seguimiento, al cumplimiento de metas terapéuticas, a la mejoria y la identificacion
de factores asociados al mal control de los factores de riesgo modificables, donde

el paciente pueda tener participacion activa en su proceso de mejora.

Las conclusiones de esta investigacidbn podrian tenerse en cuenta para la
modificacion y estructuracién de planes de seguimiento donde se reconozca al
paciente como un ser perteneciente a una comunidad con limitaciones sociales y
econdmicas que interfieren en el compromiso con su tratamiento. Las ideas que se
originen a partir de la observacion profunda de los resultados pueden corresponder
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al inicio un modelo de atencibn mas exacto que pueda extrapolarse a otras
instituciones de la region o del pais y esto supondria un beneficio para los pacientes
gue pertenecen a un programa de riesgo y aquellos que se integraran al mismo en

un futuro préximo.

Teniendo en cuenta la norma ISO 26000 del 2010, en la cual se describe la
responsabilidad social de un proyecto(62). Se tienen en cuenta los siguientes
principios contenidos en esta norma: Derechos humanos, medio ambiente,

participacion y desarrollo de la comunidad.

Para asumir responsabilidad sobre los derechos humanos se espera como beneficio
de este estudio, pueda fomentarse la puesta en practica de un plan de cuidado
integrador y acertado que permita contribuir en la consistencia del paciente a su
proceso, al mejorar los resultados terapéuticos, mejorar la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades cardiovasculares y reducir la posibilidad de
complicaciones. Destacando la salud como un derecho fundamental en el que se
comprende segun el articulo 2 de la ley estatutaria 1751 del 2015, “El acceso a los
servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el

mejoramiento y la promocion de la salud”(63).

Respecto a la responsabilidad con el medio ambiente, de acuerdo con las
caracteristicas y condiciones del proyecto, no se generara ninguin impacto

ambiental.

Para finalizar, los aportes a la comunidad que pueden obtenerse de este proyecto
se originan desde la produccion de un paquete de recomendaciones sobre acciones
gue hacen parte de la atencién rutinaria de un paciente con riesgo cardiovascular y
gue facilitan el control de su enfermedad en términos de consistencia y logro de
objetivos terapéuticos. El aporte innovador se encuentra en que estas producciones
a largo plazo puedan ser incluidas dentro de los protocolos de atencién institucional
con miras al mejoramiento en la calidad de la atencion brindada a estos pacientes

y asi contribuir en la disminucion de complicaciones asociadas al mal control de la
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enfermedad y de la misma manera en reducir los costos sanitarios relacionados con

el cuidado y rehabilitacion de dichas complicaciones.

8 RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

El presente estudio incluyd un total de 1379 pacientes, de los cuales la mayoria
pertenecieron al género femenino n: 967 (70.1%). La media de edad fue de 67.4
(DS: 11.6) afios; la literatura existente afirma que los paciente = 60 anos tenian
mayor riesgo cardiovascular, por lo tanto se dicotomizé esta poblacion en dos
grupos = 60 anos representando 1030 (74.6%) sujetos evaluados, ubicandose los
restantes en el grupo de < 60 afos; 1115 (80.9%) pacientes fueron
afrodescendientes y 824 (59.8%) residian en zonas rurales; las caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes pertenecientes al programa de RCV del

municipio de Patia Cauca , se describen en la Tabla 5.

Tabla 5 Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas Frecuencias | Frecuencias
Sociodemogréficas Absolutas Relativas

Género Femenino 967 70.1 %

Masculino 412 29.9 %

Grupos de > = 60 Afios 1030 74.7 %
edad

< 60 Afos 349 25.3%

Pertenencia | Afrodescendiente 1115 80.9 %
étnica

Ninguno 264 19.1%

Zona de Rural 824 59.8 %

ubicacién
Urbana 555 40.2 %

Fuente: Elaboracion propia.

Las patologias registradas fueron: 1237 (89.7%) con diagndéstico de hipertension

arterial y 323 (23.4%) de diabetes para el afio 2016.Tabla 6.
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Tabla 6 Diagnésticos

Frecuencias | Frecuencias
Diagnostico Absolutas relativas
Hipertension Si 1237 89.7%
Arterial No 142 10.3%
Diabetes Si 323 23.4%
mellitus No 1056 76.6%

Fuente: Elaboracién propia.

Adherencia a citas al programa de RCV del municipio de Patia Cauca.

Para el afio 2016 no se obtuvo informacién por tanto no se realizé un analisis
comparativo respecto al 2021. Sin embargo, la informacion correspondiente al afio
2021, presentd que no asistieron a ninguna cita de control 184 (13.3%) pacientes y
el mayor niumero de citas cumplidas fueron 5 al afio por parte de 452 (32.8%) de la
poblacién. La adherencia a citas se evalu6 de acuerdo con las metas
implementadas por el programa RCV el cual evalia el cumplimiento con la
asistencia a mas de 3 citas al afio, identificando que el 1195 (86.7%) fue adherente

a las citas de control durante el afio en mencién (Tabla7).

Tabla 7 Adherencia a citas de control.

Adherencia a las citas de control
cardiovascular afo 2021

Asistencia Frecuencias Frecuencias
> a 3 citas Absolutas relativas

] 86.7 %
Si cumple 1195

13.3%

No cumple 184

Fuente: Elaboracion propia.

Metas terapéuticas y evolucién clinica

Para el afio 2016 solamente 799 pacientes tenian registro de Colesterol LDL con
una media de 110 (DS: 37.5) mg/dl, mientras que para el afio 2021 se evidencio un
incremento en el numero de registros LDL por pacientes, representado por 1314

examenes realizados, con una media de 110 (DS:37.2) mg/dl. Al analizar la meta
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del programa para colesterol LDL de cada afio, para el 2016 se identific6 un
cumplimiento de 311 (38.9%) pacientes, a diferencia del afio 2021 donde se observo
que 535 (40.7%) cumplieron con la meta terapéutica, de aquellos pacientes con
registro de colesterol LDL en ambos afios, 394 (49.4%) mejoraron en cifras de
colesterol LDL (Tabla 8).

Tabla 8 Cumplimiento y mejoria de metas terapéuticas en LDL en 2016 y 2021.

CUMPLIMIENTO DE METAS TERAPEUTICAS
EN LDL <99MG/DL PARA EL ANO 2016 Y 2021
Afo Cumple Frecuencias Frecuencias
evaluado meta Absolutas Relativas

Si 311 38.9%

2016 No 488 61.1%
Si 535 40.7 %

2021 No 779 59.9%

MEJORIA DE LDL EN PACIENTES CON
REGISTROS 2016 Y 2021
e

Si 394 49.4 %

No 404 50.6 %

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a las metas de HBAL1C, se obtuvo 4 registros para el afio 2016, por el
contrario, para el afio 2021 se tomaron 695 HBAL1C de las cuales 546 (78.5%)

presentaron cumplimiento de meta terapéutica.

Para el afio 2016 se obtuvieron 1015 registros de creatinina, mientras que para el
afo 2021 se identifico un incremento en la toma de muestras con 1362 creatininas;
Para los pacientes con registros en ambos afios, 1012 pacientes tuvieron registros
de creatinina en ambos afos, de los cuales 776 (76.7%) presentaron mejoria.

En cuanto a la presion arterial sistélica para el afio 2016 se identificé una mediana
de 120 mm/Hg (RIC:30) y en el afio 2021 una mediana de 120 mm/Hg (RIC:10). En
cuanto al cumplimiento de la meta terapéutica para esta variable se evidencio6 en el

afio 2016 un cumplimiento en la PAS del 83.2% y para el afio 2021 un 90.4% de
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cumplimiento. 1231 pacientes contaban con registros de TAS en los dos afios, de

los cuales 755 (61.3%) presentaron mejoria.

Respecto a la clasificacion del riesgo cardio vascular en la tabla numero 9 se
describen, la frecuencia y distribucion del riesgo cardio vascular de los afios 2016 y
2021. Donde se evidencid una evolucion favorable de acuerdo con las

clasificaciones de riesgo del afio 2021 en comparacion con el afio 2016.

Tabla 9 Clasificacién y mejoria de riesgo cardiovascular en los afios 2016 y 2021

CLASIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR
2016 2021
Clasificacion | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
RCV Absoluta Relativa Absoluta Relativa
1 101 8.7% 129 9.4%
2 541 46.4% 429 31.1%
3 524 44.9% 821 59.5%
Mejora Frecuencia Frecuencia
RCV Absoluta Relativa
Si 796 68.3%
No 370 31.7%

Fuente: Elaboracion propia.

La variable dependiente, evolucion en términos de mejoria 0 no mejoria de los
niveles de colesterol LDL para el afio 2021, no tuvo asociacion estadisticamente
significativa con las variables independientes como el género femenino (Rv 0.66;
p=0.413), pertenencia étnica a poblacién afrodescendiente (Rv 2.44; p=0.11), zona
de ubicacion geografica en areas rurales (Rv 2.77; p=0.09), hipertension arterial (Rv
0.16; p=0.68), diabetes mellitus (0.88; p=0.34) y la no asistencia a las citas de
seguimiento (Rv 0.01; p=0.90). Mientras que la Unica variable con la cual se
encontré asociacion estadisticamente significativa fue con el grupo de edad mayor
a 60 afos (Rv 10.4; p<0.001) con una prevalencia de un 22% en mejoria de
colesterol LDL, comparado con el grupo de pacientes con edades inferiores a 60
afos IC 95% (0.67 a 0.90), como se describe en la tabla 10.
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Tabla 10 Evolucién de los niveles de colesterol LDL para el afio 2021.

EVOLUCION DE LOS NIVELES DE COLESTEROL LDL PARA EL ANO 2021

No mejor6 LDL Mejor6 LDL Rv RP crudo
Variable Categoria en 2021 en 2021 Valor P (1.C. 95%)
n (%) n (%) crudo T °
= 60 afos 280 (46.7%) 320 (53.3%) 104 0.78
Grupos de edad ’ )
< 60 afios 119 (59.8%) 80 (40.2%) (0.001) (0.67 a 0.90)
Masculino 113 (52.3%) 103 (47.7%) (0.413) (0.80 2 1.09)
Pertenencia Afrodescendiente 316 (48.6%) 334 (51.4%) 2 44 0.87
€tnica Ninguno 83 (55.7%) 66 (44.3%) 0.11) (0.742a1.03)
ubicacion Urbano 200 (53.1%) | 177 (46.9%) (0.09) | (0.7721.02)
Si 373 (50.1 %) 371 (49.9%) 0.16 1.06
Hipertensos ' '
No 26 (47.3%) 29 (52.7%) (0.68) (0.79a1.41)
Si 98 (53%) 87 (47%) 0.88 1.08
Diabéticos ' '
No 301 (49%) 313 (51%) (0.34) (0.92a1.27)
Asistencia a No cumple 33 (49.3%) 34 (50.7%) 0.01 0.98
Citas de control ' '
2021 Cumple 366 (50%) 366 (50%) (0.90) (0.76 a 1.27)

Fuente: Elaboracion propia.

La variable dependiente, evolucién en términos de mejoria o no mejoria de las cifras

de tension arterial sistélica para el afio 2021 no tiene relacién con las variables edad

mayor a 60 afios (Rv 0.65; p=0.41), género femenino (Rv 1.55; p=0.21), pertenencia

étnica a poblacién afrodescendiente (Rv 3.74; p=0.98), hipertension arterial (Rv

0.83; p=0.36), diabetes mellitus (Rv 0.19; p=0.66) y la no asistencia a las citas de

control (Rv 0.27 p=0.60). Si presentd asociacion estadisticamente significativa con

la variable zona de ubicacion geografica en area rural (Rv 6.48; p=0.01) con una

prevalencia de 17% en mejoria de TAS, comparado con el grupo de pacientes

pertenecientes a zonas de residencia urbana IC 95% (0.72 a 0.95) ver tabla 11.
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Tabla 11 Evolucién de las cifras de tensidn arterial sistolica para el afio 2021.

EVOLUCION DE LAS CIFRAS DE TENSION ARTERIAL SISTOLICA PARA EL ANO 2021.
No mejord Mejoro
Rv RP
Variable Categoria ng’zin Téoszin Valor P crudo
n (%) n (%) crudo (I.C. 95%)
2 60 afios 351 o
Grupos de edad (37.7%) 581 (62.3%) 0.65 0.93
N 124 . (0.41) (0.79 a 1.10)
< 60 afios (40.3%) 184 (59.7%)
Femenino 346 532 (60.6%)
Género (39.4%) ' 1.55 1.11
. 129 (0.21) (0.94 2 1.3)
Masculino (35.6%) 233 (64.4%)
. 386
Pertenencia Afrodescendiente (38.3%) 622 (61.7%) 3.74 0.99
etnica Ninguno | 89 (38.4%) | 143 (61.6%) | (098 | (083al20)
257 o
Zona de Rural (35.4%) | 470(646%) | ¢ g 0.83
ubicacion 218 o (0.02) (0.72 a 0.95)
Urbano (42.5%) 295 (57.5%)
: 428 o
Hipertensos S @37.9%) | 01(621%) | g3 0.89
No 47 (42.3%) | 64 (57.7%) | ©36) | (071ally)
. 103 o
Diabticos Si @7.20m) | 174628%) | 44 0.66
372 0 (0.66) (0.81a1.14)
No (38.6%) 591 (61.4%)
Asistencia a No cumple | 60 (40.3%) | 89 (59.7%) 0.97 1.06
Citas de control ' '
2021 Cumple 415 (38 %) | 676 (62%) (0.60) (0.85a1.31)

Fuente: Elaboracion propia.

La variable dependiente, creatinina en términos de mejoria 0 no mejoria se asocio
estadisticamente de manera significativa con el género femenino (Rv 5.80; p=0.01)
con una prevalencia de 26% de mejoria en creatinina, comparado con el grupo de
pacientes pertenecientes al género masculino con un IC 95% (0.59 a 0.94). Mientras
gue no se encontrdé asociacion estadisticamente significativa entre esta variable
dependiente y la edad mayor a 60 afios (Rv 0.27; p=0.59), pertenencia étnica a
poblacién afrodescendiente (Rv 2.78; p=0.09), zona de ubicacién geografica en area
rural (Rv 3.67;p=0.05), hipertension arterial (Rv 1.20; p=0.27), diabetes mellitus ( Rv
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2.84; p=0.09) y la no asistencia a las citas de seguimiento (Rv 0.02; p=0.87), como

se describe en la tabla 12.

Tabla 12 Evolucién de los niveles de creatina para el afio 2021.

EVOLUCION DE LOS NIVELES DE CREATINA PARA EL ANO 2021.

No mejord Mejoro Ry RP
. . Creatinina en | Creatinina en
Variable Categoria 2021 2021 Valor P crudo
n (%) n (%) crudo (I.C. 95%)
= 60 afos 178 (23.7%)
Grupos de 572 (76.3%) 0.27 1.07
edad < 60 afios 58 (22.1%) | 204 (77.9%) | (099 | (0.82a1.39)
Género Femenino 156 (21.3%) 576 (78.7%) 5.80 0.74
Masculino .6% 71.4% ' ' '
l 80 (28.6° 200 0 (0.01) (0.59 a 0.94)
Pertenencia | Afrodescendiente | 202 (24.3%) 628 (75.7%) 278 1.30
etnica Ninguno 34(18.7%) | 148 @1.3%) | (©09 (0.9421.18)
Zona de Rural 114 (21%) 430 (79%) 367 0.80
S Urbano 122 (26.1%) | 346 (73.9%) | (009 | (0.64a1.01)
Si 212 (22.9%) | 715 (77.1%) 1.20 0.81
Hipertensos ' '
No 24 (28.2%) | 61(71.8%) | (0279 | (0.56a1.16)
0 0,
Diabéticos S 65 (27.4%) | 172 (72.6%) 284 1.24
No 171 (22.1%) | 604 (77.9%) | (@09 | (0.97a159)
Asistenciaa | NOCUMPIe | o5 o5 706) | 75(77.3%) | g0 0.97
Citas de control ' )
2021 Cumple 214 (23.4%) | 701 (76.6%) (0.87) (0.65a1.43)

Fuente: Elaboracion propia.

La variable dependiente, mejoria en la clasificacion de riesgo cardiovascular para el
afo 2021, se asocio con el género femenino (Rv 7.68; p=0.00), el no tener diabetes
(Rv 1.28; p=0.00), el grupo de edad = 60 afios (Rv 18.7; p= <0.001) la zona de
ubicacion geografica en area rural (Rv 14.5; p=<0.001) y el tener hipertension (Rv
50.7; p<0.001). Las variables independientes, pertenencia étnica a poblacion

afrodescendiente (Rv 2.87; p=0.09) y la no asistencia a las citas de seguimiento (Rv
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0.01; p=0.89), no se relacionaron de forma estadisticamente significativa con la no

mejoria en la clasificacion del riesgo cardiovascular para el afio 2021 ver tabla 13.

Tabla 13 Clasificacién de riesgo cardiovascular afio 2021.

EVOLUCION EN LA CLASIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR ANO 2021
No mejord Mejoré
Variable Categoria ClestfieaEem Clesifeseldn VaFlfavr P c?ulijo
9 RCV en 2021 RCV en 2021 d @
n (%) n (%) crudo (I.C. 95%)
2 60 afios 307 (35.0%) | 569 (65,0%) 187 L6l
Edad en afios . '
< 60 afios 63(21.7%) | 227 (78.3%) | (<0.001) |(1.27a2.04)
Género Femenino 284 (34.1%) 549 (65.9%) 7.68 1.32
Masculino 86 (25.8%) 247 (74.2%) (0.00) |(1.08a1.62)
Pertenencia | Afrodescendiente | 310 (32.8%) 634 (67.2%) 287 1.22
étnica Ninguno 60 (27%) 162 (73%) (0.09) (0.96 a 1.54)
Zona de Rural 242 (36.2%) 427 (63.8%) 145 1.40
ubicacion Urbano 128 (25.8%) 369 (74.2%) (<0.001) |(1.17a1.68)
Si 366 (34.3%) 702 (65.7%) 50.7 8.40
Hipertensos . '
P No 4 (4.19%) 94 (95.9%) | (<0.001) |(3.20a22.0)
Si 15 (5.8%) 244 (94.2%)
Diabéticos 3%% 0 03'1‘5 o
No 355 (39.1%) | 552 (60.9%) (0.00) |(0.0820.24)
Asistencia a No cumple 40 (32.3%) 84 (67.7%) 0.01 1.02
Citas de control 0.89 0 77' 133
2021 Cumple 330 (31.7%) 712 (68.3%) (0.89) |(0.7721.33)

Fuente: Elaboracion propia.

Para el aflo 2021, la prevalencia de no presentar mejoria en la clasificacion de riesgo
cardiovascular para pacientes diabéticos es de 5.63 veces la prevalencia de
pacientes no diabetes. La prevalencia de mejoria en el RCV es del 29% en el género
femenino, 29% para los habitantes de zona rural y 35% para aquellos 260 afios,

ajustado por todas las demas variables; la validez estadistica para el grupo de
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hipertensos, no permite esta asociacion en el modelo ajustado lo que no es

observado en el grupo de hipertensos como se describe en la tabla 14.

Tabla 14 Mejoria clasificacion de riesgo cardiovascular IPS de Patia Cauca

MEJORIA CLASIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR

IPS DE PATIA CAUCA 2021

No mejord

Mejoré

Clasificacion | Clasificacion Rv chfJZo Valor P RP Aiustado
Variable | Categoria RCV en RCV en Valor P (1.C Aiustado ( C195%)
2021 2021 crudo | g ) ~
n (%) n (%)
Si 15 (5.8%) | 244 (94.2%) 0.14
Diabéticos (3%%) (008a | <0001 | e "
No 355 (39.1%) | 552 (60.9%) ' 0.24) ' '
Femenino | 284 (34.1%) | 549 (65.9%) 768 1.32 0.71
Género (0.00) (1.08 a 0.005 (0.55 .a 0.90)
Masculino | 86 (25.8%) | 247 (74.2%) ' 1.62) ' '
Rural | 242 (36.2%) | 427 (63.8%) 1.40
qu?Q:c(ijéen (<(1)4681) (L1ra | 0.004 | 58 ; ?6 91)
Urbano | 128 (25.8%) | 369 (74.2%) : 1.68) ' '
307 (35%
2> 60 anos (35%) 569 (65%) 1.61
Grupos de 18.7 (127 a 0.001 0.65
edad ) (-0.001) ' ' (0.49 a 0.85)
<60 afios | 63 (21.7%) | 227 (78.3%) 2.04)
Si 366 (34.3%) | 702 (65.7%) 50.7 8.40 061
Hipertensos . (3.20 a 0.39 '
No 4.(4.1%) 94 (95.9%) (<0.001) 22.0) (0.17 a 1.80)

Fuente: Fuente: Elaboracion propia.
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9 DISCUSION

Con relacion a la caracterizacidbn sociodemografica, la presente investigacion
demostré que la mayoria de los pacientes objeto de estudio pertenecia al género
femenino; asi mismo se describié en un estudio estadounidense sobre los factores
de riesgo de ECV méas comunes aplicables a la cardiologia preventiva, donde se
afirmé que en comparacion con los hombres, las mujeres presentan mayor riesgo
al estimar las diferentes patologias que podrian tener de base, manifestandose
como potencial factor asociado(52); adicionalmente se evidencia que en el total de
la poblacion evaluada predomina los pacientes mayores de 60 afios y residian en
areas rurales, al igual como se menciona en un estudio realizado en Cali-Colombia
que demostrd que los adultos mayores y pertenecientes a zonas rurales dispersas
tiene menor control de su presion arterial (23).

De acuerdo a la adherencia a citas se evidencio que un 86.7% de los pacientes
inscritos al programa de RCV fueron adherentes a las citas de control, asi mismo
se expone en un estudio realizado en el afio 2021, sobre la evaluacién de un
programa ambulatorio de RCV entre 2006 y 2017, donde se concluyé que solamente
23.4% de las personas con enfermedad cardiovascular no asistieron a citas
programadas, estimando los predictores independientes de falta de adherencia
asociados a sus estilos de vida sedentarios y prevalencia de sintomas
depresivos(64).

En cuanto al cumplimiento de metas terapéuticas en el programa de RCV de Patia
Cauca, se evidencia que para el afio 2021 el nUmero de pacientes que presentaron
cumplimiento de metas en colesterol LDL aumentaron ligeramente con respecto al
afio 2016, al igual que las metas de HBA1C y tension arterial sistélica; como se
expresa en un estudio disefiado para evaluar el control de factores de riesgo
cardiovasculares en un programa de rehabilitacion cardiaca, que mostré mejoria
en logro de objetivos de LDL, HBAL1C y TAS. Sin embargo en el presente estudio
menos de la mitad de los pacientes lograron los objetivos en cifras de colesterol

LDL recomendados para los tres factores de riesgo(65).
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Diferentes investigaciones han dirigido sus esfuerzos en demostrar la efectividad de
los programas de riesgo cardiovascular con enfoque integral, frente a la evolucion
clinica de los pacientes(31)(32). En la presente investigacion se estimd una
comparacion de niveles de colesterol LDL, creatinina sérica, TAS y clasificacion de
riesgo cardiovascular para determinar la mejoria o no mejoria de los pacientes en
los afios evaluados, dicho estudio encontro que los pacientes inscritos al programa
de RCV presentaron una leve mejoria clinica; tal como se demostr6 en una
publicacién sobre Programas comunitarios de prevencion de enfermedades
cardiovasculares y factores de riesgo cardiovascular donde se evidencié que la
mejoria en los factores de riesgo de ECV no soélo es estadisticamente significativa,

sino que también presentaron relevancia clinica(66).
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9 CONCLUSIONES

En el presente estudio se evidencia que la mayor parte de la poblacion estudiada
fueron mujeres, personas con edades superiores a 60 afos, afrodescendientes,
pertenecientes a zonas rurales y la mayoria con diagndstico de hipertension arterial.
En la evaluacion del cumplimiento con las citas de seguimiento por medicina general
para el afio 2021, la mayor parte de la poblacion mostré adherencia a las citas de

control de riesgo cardiovascular.

Se observé que para el afio 2021, menos de la mitad de los pacientes alcanzaron
la meta terapéutica de colesterol LDL. Mientras que, para ese mismo afio la mayor
parte de la poblacion estudiada logro alcanzar los objetivos terapéuticos de

hemoglobina glicosilada y tension arterial sistélica.

Respecto a la evolucién en términos de mejoria para el afio 2021 poco menos de la
mitad de los pacientes presentaron mejoria en los niveles de colesterol LDL
respecto al aflo 2016. La mayor parte de la poblacién estudiada para el afio 2021
presentaron mejoria en los valores terapéuticos de creatinina sérica y tension
arterial sistdlica respecto al afio 2016. En la clasificacion del riesgo cardiovascular

también se evidencio evolucion favorable respecto a este Ultimo afio.

Estos hallazgos, permiten deducir que la implementacién de este programa de
atencion integral a pacientes de riesgo cardiovascular fue eficaz en fortalecer la
constancia del paciente a su seguimiento y mostr6 aumento en la toma de
laboratorios de control, mejoria en la evolucidon de estos y mayor logro de metas
terapéuticas. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que el porcentaje de pacientes
gue lograron metas de colesterol LDL y mejoria en estos valores en al afio 2021
sigue siendo bajo, siendo para este estudio menos de la mitad de la poblacion y
esto debe reconocerse como una llamada de atencion para perseguir activamente

el logro de objetivos terapéuticos en todos los pacientes pues esto traera grandes
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beneficios en el control de la enfermedad y reduccion de morbimortalidad por

complicaciones asociadas a la misma.

Para terminar, es fundamental alentar a los médicos para que presenten mayor
atencién en pacientes hipertensos y diabéticos del género femenino, mayores de 60
afos y residentes de zonas rurales pues son estos grupos los que tienen mayores
dificultades para alcanzar las metas terapéuticas por motivos hasta el momento no

reconocidos y que pueden ser objeto de estudio de investigaciones futuras.
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10 RECOMENDACIONES

. Generar estrategias educativas enfocadas a los distintos grupos de riesgo
cardiovascular que impacten la salud de la poblacion, donde se haga
participe a los lideres de la regién, a los lideres religiosos y de las instituciones
educativas para al momento de tener contacto con la comunidad repliquen
los conocimientos que ayuden para evitar y mitigar el riesgo cardiovascular.

. Ampliar la consulta del profesional de nutricion hacia los pacientes de riesgo
bajo para que puedan orientarse de forma mas directa y adecuada de como
mejorar sus estilos de vida saludable. De igual manera intensificar a 3
consultas cuatrimestrales a los pacientes de riesgo medio y alto.

Hacer campafas de captacion de pacientes de manera periédica en cada
region del Municipio de Patia, Cauca.

Identificar los pacientes que no son adherentes al tratamiento y trabajar con
estrategias individualizadas que permitan al paciente tomar la decision de
utilizar los medicamentos.

. Se recomienda realizar medicion de colesterol LDL directo a los pacientes
que sus triglicéridos dieron superiores de 400mg/dl.
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13 ANEXOS

Anexo 1. Arbol de Problemas

SEGUIMIENTO DE UN PROGRAMA INTEGRAL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PATIA CAUCA 2016 Y 2021

CAUSAS

Ll

PROBLEMA PRINCIPAL

CONSECUENCIAS

Desarticulacién de la comunicaciéon entre el
personal de salud y la comunidad

Desconocimiento del modelo de atencién
integral por parte de las personas a cargo

Incumplimiento de indicadores

Informacién, educacién y comunicacion e
inadecuada del modelo de atencién hacia la
comunidad

Conflicto armado y seguridad en el territorio

Deficiencia en la idoneidad en los roles para
la aplicacién del modelo de atencion integral
en todo el territorio

Dificultad en la integralidad de la
red de prestacion de servicios en
pacientes de riesgo
cardiovascular y metabdlico del
municipio de Patia Cauca

Empoderamiento ineficiente del talento humano del
modelo de atencidn.

Interrupcién del proceso por rotacion, no induccién y
reinduccion del talento humano del programa

Distribucién geogréafica dispersa con dificil
acceso

Inadecuada caracterizacion de la poblacion

Desconocimiento del programa de atencion
integral por parte de la comunidad

Fuente: Elaboracion propia.

Pérdida de credibilidad en el sector salud

Incumplimiento de estandares de calidad: Humano,
infraestructura, dotacion, suficiencia financiera,
oportunidad

Complicaciones cardiovasculares

Mortalidad asociada a enfermedades
cardiovasculares
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13.1 Anexo 2. Arbol de Medios y fines

SEGUIMIENTO DE UN PROGRAMA INTEGRAL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PATIA CAUCA 2016 Y 2021

MEDIOS

[ OBJETIVO GENERAL

FINES

Articulacién de la comunicacion
entre la personal salud y la
comunidad

Conocimiento del modelo de
atencion integral por parte de
las personas a cargo

Cumplimiento de indicadores

Informacién, educacion y
comunicacion adecuada del modelo
de atencién hacia la comunidad

Fortalecimiento de la seguridad
en el territorio

Analizar el seguimiento de un programa de atencién Integral

Idoneidad en los roles para la
aplicacién del modelo de
atencion integral en todo el
territorio

de riesgo cardiovascular en los usuarios hipertensos y
diabéticos de una institucién prestadora de servicios de salud
del municipio de Patia Cauca en los afios 2016 y 2021

Empoderamiento eficiente del talento
humano del programa de atencion.

Continuidad de los procesos de
induccion, reinduccidn y capacitacion
del talento humano del programa

Fortalecimiento del acceso en
distribucion geogréfica dispersa

Caracterizacion de la poblacién

Conocimiento del programa de
atencion integral por parte de la
comunidad

Fuente: Elaboracion propia.

Credibilidad en el sector salud

Cumplimiento de estandares de
calidad: Humano, infraestructura,
dotacion, suficiencia financiera,
oportunidad

Prevencion de complicaciones
cardiovasculares

Disminucidon mortalidad asociada a
enfermedades cardiovasculares
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13.2 Anexo 3. Matriz de Objetivos

Caracterizar
socio-
demograficamente
a la poblacion
objeto de estudio.

Sociodemogréfico

Caracteristicas
sociales,

SEGUIMIENTO DE UN PROGRAMA INTEGRAL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PATIA CAUCA 2016 Y 2021
OBJETIVOS CONCEPTOS | DEFINICION | VARIABLES DEFINICION INDICADOR
Numero de afios que tiene Promedio de edad de la
Edad registrado el paciente en la tabla

de datos del programa de riesgo
cardiovascular

poblacién inscrita al programa de
RCV, Normalidad, Tendencia
central, dispersién

Grupos de
edad

Caracterizacion de edad por
grupos

Porcentaje de pacientes:
<60 afios y = 60 afos

demograficas,
econdmicas y
culturales de
los pacientes
inscritos al
programa de

Género

Caracteristicas biolégicas que

definen a los seres humanos

como hombre o mujer en la
poblacién estudiada.

Proporcién de la poblacién entre
hombres y mujeres. INDICE

riesgo
cardiovascular

Pertenencia
étnica

Identificacion de los pacientes
del programa de RCV como
integrantes de uno de los grupos
étnicos, legalmente reconocidos.

Proporcién de grupos étnicos del

programa de RCV

Residencia

Zona de

Zona de localizacién en el
territorio de acuerdo con su
dispersion geogréfica donde
habitan los pacientes inscritos al
programa de RCV

Porcentaje de zona de residencia

inscritos al programa de RCV

donde habitan los pacientes
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SEGUIMIENTO DE UN PROGRAMA INTEGRAL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PATIA CAUCA 2016 Y 2021

OBJETIVOS CONCEPTOS | DEFINICION | VARIABLES DEFINICION INDICADOR
Estimar la
adherencia a las C%L%i%tie
citas de control \ducta y , .
. . participacion . . L . Porcentaje de pacientes que
después de la Adherencia a Asistencia a | participacion y cumplimiento de ; ; ) )
implementacién citas de los citas los pacientes a citas cumplieron con asistencia a citas
d P pacientes del b ; programadas por el programa de
el programa de programadas programa de programadas programadas por la entidad RCV
atencion integral .
de riesgo resgo
. cardiovascular
cardiovascular.
Lipoproteina de baja densidad
Evaluar el Resultados DL utilizada para el tamizaje de LDL < 99 mg/dl.
cumpllmlento de terapeuticos d|s||p|dem|as en pacientes
metas que se cardiovasculares.

terapéuticas en
LDL, hemoglobina
glicosilada y
tension arterial
sistolica de los
pacientes
hipertensos y
diabéticos para el
afio 2021 después
de la
implementacion
del programa de
atencion integral

Cumplimiento de
Metas
terapéuticas

esperan con el
tratamiento
integral cuyo
logro
significara un
mejor
prondstico en
calidad de
vida para el
paciente
inscrito al
programa de
RCV

Hemoglobina
glicosilada

medicién a largo plazo del
metabolismo que permite
realizar seguimiento a resultados
terapéuticos en pacientes
diabéticos

HBAC1
<7% en pacientes < 60 afios

<8 % en pacientes = 60 afios.

TAS

Pacientes con diagnéstico de

hipertension arterial con cifras

tensionales inferiores a 140/90
mm/hg

< 60 afios TAS <140 mm/hg
2 60 afios TAS < 150 mm/hg
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SEGUIMIENTO DE UN PROGRAMA INTEGRAL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PATIA CAUCA 2016 Y 2021

Cardiovascular

OBJETIVOS CONCEPTOS DEFINICION | VARIABLES DEFINICION INDICADOR
Pacientes presentaron o no Diferencia del cumplimiento de
Mejora LDL mejoria en los niveles de metas en LDL entre los afios
Evaluar la colesterol LDL entre los afios 2016 y 2021.
evolucion clinica 'y 2016y 2021
terapéutica entre
el afio 2016 y . Evolucion Pacientes presentaron o no ) ) o
2021 en LDL, clinicay Meiora TAS mejoria en tension arterial Diferencia del cumphmlent? de
creatinina, tensién terapéutica en ) sistdlica entre los afios 2016y | Metas de TAS entre los afios
arterial sistélica y términos de 2021 2016y 2021.
clasificacién de mejoria o0 no
. riesgo Evolucion mejqria de . .
cardiovascular de pacientes Meiora Pacientes presentaron o no Comparacion de valores de
los pacientes inscritos al Jor: mejoria en los niveles de creatinina en términos de mejoria
hipertensos rograma de Cregt]nma reatinina entre los afios 2016 y | 0 no mejoria entre los afios 2016
pe y prog creatnina e y J
diabéticos RCV entre los serica 2021 y 2021.
después de la afios 2016 y
implementacién 2021.
del programa de L L
atencion integral Mejora Pacientes presentaron o no Comparacion de la evolucion en
Clasificacion | mejoria en la clasificacion de | laclasificacion de RCVen
de Riesgo riesgo cardiovascular entre los | términos de mejoria o no mejoria
entre los afios 2016 y 2021.

afos 2016 y 2021

Fuente: Elaboracion propia.
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13.3 Anexo 4. Operacionalizacion de variables.

NIVEL DE

CONCEPTO DEFINICION VARIABLE MEDICION PREGUNTA INDICADOR FUENTE
Promedio de edad
i de la poblacion
Naturaleza: inscrita al programa
cuantitativa, | ¢Cual es la edad en prog
. ~ ) de RCV,
Edad numérica afios cumplidos del ; Autores
: . Normalidad,
discreta, paciente? Tendencia central
medicion: ) 9 '
) dispersion
razén
. ¢A que grupo de Porcentaje de
Naturaleza: edad pertenece el acientes:
Grupos de edad | Cualitativa, paciente? P .
- - ~ <60 afos Autores
Nominal. 0= <60 afios > 60 afios
1= 260 anos B
caracteristicas sociales,
demograficas, .| ¢Cuél es el género -
Sociod (fico | ECcONdMicas y culturales Naturaleza: del paciente? Proporcion de la
oclodemografico de los pacientes Género Cualitativa, 0= Masculiné poblacion entre Autores
ins-critos al p-rograma de Nominal. 1= Femenino hombres Y mujeres.
riesgo cardiovascular
A que etnia
Pertenencia Naturaleza: perte.neceoel Proporcién de
stnica Cualitativa, pzac[ente. grupos étnicos del Autores
Nominal. 0= Ninguna programa de RCV
1= Afrodescendiente
¢,Cual es la zona en | Porcentaje de zona
Naturaleza: la que reside el de residencia donde
Zona de o . -
. i Cualitativa, paciente? habitan los Autores
Residencia ; _ ; : :
Nominal. 0= Urbana pacientes inscritos
1=rural al programa de RCV
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NIVEL DE

CONCEPTO DEFINICION VARIABLE MEDICION PREGUNTA INDICADOR FUENTE
¢El paciente es
Grado de conducta y Asi : . adherente a las citas | Nivel de asistencia
Adherencia a articipacion de los sistencia a Naturaleza: rogramadas? de los pacientes a
. pe P citas o brog . P Autores
citas pacientes del programa d Cualitativa, citas programadas
de riesgo cardiovascular programadas Nominal. 0= Si por la entidad.
1= No
Naturaleza: | ¢El paciente cumple
cuantitativa, |con meta terapéutica cumplimiento de
numeérica de LDL por debajo TR i IPS Patia
LDL . meta institucional:
continua, de 99 mg/dI? LDL < 99 mg/di Cauca
medicién: 0= Cumple '
razén 1= No cumple
Resultados terapéuticos Cumplimiento de
que se esperan con el Natutr'?lcta.za: ¢El paciente cumple | Meta institucional:
tratamiento integral cuyo _ Cuantriativa, Auti HBAC1 )
Cumplimiento de | logro significaraun | Hemoglobina | numérica |33 Eét‘;‘“‘fé‘;‘ﬁiﬂﬁa <7% en pacientes | IPS Patia
Metas terapéuticas| mejor prondstico en glicosilada continua, 0= Cumple ' < 60 afios Cauca
calidad de vida para el medicion: 1= No cumple  |<8 % en pacientes 2
paciente inscrito al razon 60 afos.
programa de RCV
] Cumplimiento de
¢El paciente cumple | meta institucional:
Naturaleza: |con meta terapéutica < 60 afios IPS Patia
Tension arterial | Cualitativa, de TAS? TAS: <140 mm/hg Cauca
Nominal. 0= Cumple > 60 afios

1= No cumple

TAS < 150 mm/hg
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CONCEPTO DEFINICION VARIABLE | Yot 2% PREGUNTA INDICADOR FUENTE
¢ El paciente mejoro Diferencia del
_ Naturaleza niveles de LDL? cumplimiento de
Mejora LDL cualitativa metas en LDL entre Autores
Nominal 0=SsI los afios 2016 y
1= No 2021.
¢ El paciente mejoré Diferencia del
_ Naturaleza niveles de TAS? cumplimiento de
Mejora TAS cualitativa metas de TAS entre Autores
Nominal 0= Sl los afios 2016 y
. . 1= No 2021.
Evolucion clinica y
terapéutica en términos
Mejoria ge mejoria o no m_ejorlal ¢El paciente mejoré | Comparacion de
€ pacientes INscritos a Naturaleza | Niveles de creatinina |valores de creatinina
programa de RCV entre Mejora cualitativa sérica? en términos de Autores
los afios 2016 y 2021. | creatinina sérica Nominal mejoria 0 no mejoria
0=SI entre los afios 2016
1=No y 2021.
Comparacion de la
) ¢ El paciente mejoré evolucion en la
Mejora Naturaleza en su clasificacion |clasificacion de RCV
Cla5|f|paC|0n de cualitativa d_e riesgo en ,términos d_e ) Autores
Riesgo Nominal cardiovascular?  |mejoria o no mejoria
Cardiovascular entre los afios 2016
0=SI y 2021.
1= No

Fuente: Elaboracion propia
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13.4 Documento de aceptacion de opcién de grado

AREANDINA

P i s -t S ol s

Percira, 26 de septiembee de 2022

Posgracuandas

Luz Angeia Fiorez Barreto

Lilia Tatiana Ortiz

Erika Vanesa Giron

Especialzacon en Epideneciogia

Corcad Sadudo.

Por medio de Ia presente nos dingmos a usindes para informar que en s-Sn

ordinaria del Comité de Investgacon de Posgrados, se hizo & revisidn ce
trulada Modelo de Atencion de

propuasta “W*P —= Integral Rhsgo

&“muwmhmy-mmhm'm“m

cumpliméiento de los entregables socialzados y detaliados en dicho acuerdo.

Como sugerencia, ef comté propone:

< gue se caracierioe socio demograficamente a la poblacidn objeto de estudio
< Ebmmnar el Cuarto objetivo “Evaluar a incidencia y fa prevalencia...

Tambien aduntamos los requermmientos para a presentacion del protocolo de
nvestigacion ante el comilé de etica mstitucional.

Como asesores lendra a los siguientes docentes:
Maria del Pilar Marin -~ asesora metodologeca mmann 1 1Udtarsandna odu oo
Carios Eduardo Rivera- asesor tematico crivera M@ arvandina odu.co

Para dar mecio a las asesorias, deben contactar 2 su asesor y asesocra para
thfu:tusym:amm
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13.5 Autorizacion de la institucion de salud para la realizacion del proyecto

—
Y= emgrender

HENA

N

rierritorio

(@),

Koniec

GESTION JURIDICA Fecha de Modfracén
AGS anr OFICIO S
nunmu\:wnu Codigo: GIr-o4 Version: 03 Pigina 1de
OF IC-AGS: GJ-A-Us0-2022 Hopayan, 27 de septembre de 2022
Sefloras
LILIA TATIANA ORTIZ BAMBAGUE
LUZ ANGELA FLOREZ BARRETO
ERIKA VANESA GIRON

Estudiantes de la Especializacién on Epldemiciogia

Fundacién Universitaria del Area Andina.
Popayén Cauca

Ref; Permiso para la realizacion 0o proyecto 8cadémico.
Cordial Saluda,

JAIR HERNAN GALINDEZ ERAZO, obrando en caldad de Fresidente ¥
Representantes Legal de AGS SALUD IPS SAS, de maners respetunes ma parmitn
dar respuesta al oficio prasenado por el grupo de estudiantes de & Especialzacion
en Epiiemuioga 00 13 FUnaacion Universeana 06 Afea Andna en 0s SQuenes
términos:

S¢ enmulo concepte fovorabic pors Novar 3 caba of FIoyoCe inveoetgative que
pretende evaluar al Impacto gque ha tenido of Modalo De Atencitn Integral De Rego
Cardo Vascutar y Melabbhco durante ol afo 2021 en el muniopo de Patia Cauca,
comparado con el ado 20216

TENENE0 6 CLBNta que o proyacio 50 TealZars con fines acaddmicos, sa hace
NECEsano que se sigan todos 108 pardmetros respocto NOMAas atcas de

confidencaldad, anonimato y manejo o9 0108
}

Alentamente,

-
B R S ——
JAIR HERNAN GALINDEZ ERAZO,

Prosidente y Ropresentante Legal
AGS SALUD SAS

ot Covenra TR onema 2EN 03 Bamo Credad lardn
m V Tet 2150536 / Mvd 115 187 5400
Fagira waww agssaled com / tmal: gevencuagesalad com

Popayin = Cauma Colomba
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13.6 Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO 2022

Actividades Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre | Octubre | Noviembre

Organizacion de grupo de X
trabajo

Seleccion de tema X

Revision del estado del arte X

Elaboraciéon de Problema

X [ X [ X | X
X [ X [ X|X

Elaboracion de Justificacion

Presentacion de propuesta X X

Elaboracién de marco X X
tedrico

Elaboracion de metodologia X

Presentacion de
anteproyecto

Recoleccién de Datos

X |X| X | X

Andlisis de Datos

x

Elaboracion de Resultados

x

Elaboracion de Discusién

Elaboracién de X
conclusiones

Presentacién de Resultados X
y Proyecto

Fuente: Elaboracion propia.






13.7 Presupuesto

PERSONAL
Formacion Valor hora horas Ndmero de Total
Rubro académica semanales meses
Investigador(a)l Profesional $ 20.000 $3.840.000
Investigador(a)2 Profesional $ 20.000 6 8 $3.840.000
Investigador(a)3 Profesional $ 20.000 $3.840.000
Especialista y
Asesor metodolégico Magister $ 95.000 1 8 $3.040.000
Especialista y
Asesora Temética Magister $ 95.000 1 8 $3.040.000
Total $210.000 20 $17.600.000
Fuente: Elaboracion propia
SALIDA DE CAMPO
s Sy Costo Numero de
Descripcion Justificacion i s
Pasajes $200.000 1
Hospedaje Presentacion de $100.000 1
proyecto en IPS Patia
Alimentacion Cauca $20.000 1
TOTAL $320.000
Fuente: Elaboracion propia
SOFTWARE
DESEPEEn ¢E Justificacién
software
. Andlisis univariado, Bivariado y
Jamovi 2.318 multivariado
TOTAL Gratis

Fuente: Elaboracién propia
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