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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relacion existente entre la
capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento farmacol6gico
y no farmacolégico en personas inscritas y asistentes al Programa de control de
hipertension arterial de una E.S.E. de baja complejidad de atencién de Monteria,
2010.

Se utilizé un disefio correlacional, del total de la poblacion se tom6 una muestra
de 50 personas en control de la hipertension arterial, con mas de un afio de
permanencia en el programa y un grupo testigo conformado por 30 personas
recién inscrita al programa. La informacion se obtuvo aplicando la Escala
Apreciacion de la Agencia de Autocuidado de Isemberg y Evers, validada en
Colombiana y del Instrumento Factores que influyen en la adherencia a
tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular de Bonillay De Reales.

Los resultados revelaron que existe relacion entre la capacidad de agencia de
autocuidado y la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico para
el control de la hipertension arterial en la muestra de estudio y en el grupo testigo
arrojando un coeficiente de correlacion de 0.85 y de 0.66 respectivamente, lo cual
demuestra una relacion fuerte con tendencia positiva entre las dos variables de
estudio en ambos grupos, siendo mas fuerte cuando se realiza una intervencion
de cuidado de enfermeria. Se espera que los resultados contribuyan al desarrollo
de estrategias que promuevan el autocuidado con el fin de lograr la adherencia al
tratamiento en este grupo poblacional.

Palabras clave: autocuidado, adherencia al tratamiento, hipertension arterial.
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ABSTRACT

This study aimed to determine the relationship between self-care agency ability
and adherence to drug treatment and non-pharmacological in people registered
and attended the Program control of hypertension in an ESE low complexity care
of Monteria, 2010.

Correlational design was used, the population sample consisted of 50 persons in
control of hypertension, with more than a year spent in the program and control
group consisted of 30 new registrants to the program. The information was
obtained using the Scale Assessment of Self-Care Agency of Isemberg and Evers,
validate in Colombia and Instrument Factors influencing adherence to
pharmacological and non pharmacological treatments in patients with risk factors
for cardiovascular disease of Bonilla and De Reales.

The results revealed a relation between the capacity of self-care agency and
adherence to drug treatment and non-pharmacological control of hypertension in
the study sample and in the control group yielding a correlation coefficient of 0.85
and 0.66 respectively , which shows a strong relationship with positive trend
between the two variables of study in both groups, being strongest when
performing a nursing care intervention. Results are expected to contribute to the
development of strategies that promote self-care in order to achieve adherence to
treatment in this population.

Keywords: self-care, Adherence to treatment, arterial hypertension
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INTRODUCCION

Enfermeria como lider en la direccion de los programas de promocion y
prevencion que propende por el bienestar del individuo y la sociedad en general,
siente la necesidad en conocer las tendencias y comportamientos de salud de las
personas con hipertension arterial, mediante la valoracion de la capacidad de
agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, y asi mismo, la relacion que existe entre estas dos variables, y de
esta forma dar una contribucion a la solucién de problemas de salud que son
suceso de interés publico.

Este hecho que en apariencia pudiera cuestionar la utilidad e impacto del
programa de hipertension arterial conociendo el objetivo del mismo, donde se
espera que la persona bajo la permanencia en el control debe mejorar la salud y
disminuir las complicaciones, busca conocer la actitud que adopta la persona con
diagnostico de hipertension arterial frente a su salud, teniendo por apoyo los
referentes de teoria de Dorothea Orem, hallando su utilidad en los fendmenos de
salud relacionados con el cuidado y de la cual, se han apoyado otros estudios
relacionados con el autocuidado.

Ante lo expuesto, podrian estar presentes problemas relacionados con el
autocuidado y la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico,
entendiendo que el autocuidado es la capacidad que tiene una persona para
cuidar su propio bienestar, en tanto que la adherencia al tratamiento hace
referencia a la adopcién y cumplimiento de normas sugeridas para conservar este
bienestar. En este sentido, se entiende que el autocuidado es asumido
voluntariamente para obtener mejor respuesta a una condicién de salud que esta
estrechamente ligada a la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, entendiendo que cuando mas se autocuida la persona, mejor sera
la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, siendo esto una
conducta aprendida, estimulada y guiada por el equipo sanitario que lidera
Enfermeria mediante las acciones de promocién de la salud y prevenciéon de la
enfermedad.

Por tanto en esta investigacion, se tuvo como objetivo determinar la relacion
existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacol6gico y no farmacoldgico en personas inscritas y asistentes al
Programa de control de hipertension arterial de una E.S.E. de baja complejidad
de atencion en el municipio de Monteria, afio 2010, mediante un disefio
correlacional. La poblacion de estudio estuvo constituida por 102 personas que

14



corresponden al total de pacientes diagnosticados con HTA, inscritos y asistentes
al Programa de Control de la HTA de una E.S.E. de baja complejidad del Municipio
de Monteria en el afio 2010, de la cual se tomd una muestra de 50 personas con
mas de un afio de permanencia en el programa y un grupo testigo conformado por
30 personas recién inscritas al programa, que no habian recibido influencia por
parte de los proveedores de salud, que condicionara de alguna forma la respuesta
al tratamiento que habitualmente se tenia frente a la HTA.

Para obtener la informacion se utilizaron dos instrumentos el “Instrumento para
evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y
no farmacolégicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular version cuatro de Bonilla y De Reales”, el cual cuenta con validez
facial, validez de contenido y validez de constructo y la Escala Apreciacion de la
Agencia de autocuidado (ASA) de Isemberg y Evers, validada en la poblacion
Colombiana, para determinar la relacién existente, entre la agencia de
autocuidados y la adherencia al tratamiento de la hipertension arterial en la
poblacién sujeto de estudio mediante el calculo del coeficiente de correlacion entre
las dos variables.

Se espera que los resultados de éste estudio contribuyan a disminuir el vacio del
conocimiento de la adherencia a tratamientos en personas hipertensas y su
relacion con la agencia de autocuidados en la poblacion sujeto de estudio, para el
desarrollo de estrategias que promuevan la agencia de autocuidado que
contribuyan a lograr la adherencia. De igual manera se espera que los resultados
puedan ser utilizados en investigaciones posteriores en poblaciones similares.
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1.MARCO DE REFERENCIAL

1.1 DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA

El avance de las enfermedades cardiovasculares de tipo cronico en el mundo
constituyen una gran amenaza a la salud publica mundial, si se tiene en cuenta, el
aumento desmesurado de este grupo de enfermedades y las implicaciones que
este suceso conlleva sobre la salud de la poblacién en general, resaltando dentro
de las complicaciones, el deterioro progresivo de los sistemas cerebrovascular y
renal; tales circunstancias terminan alterando la calidad de vida de la persona,
haciendo que se enfrenten cambios que afectan por completo tanto el rol de la
persona enferma, como la de las personas que le acompafian, lo cual genera un
guebranto del bienestar individual y colectivo en la sociedad.

La hipertension arterial (HTA) en particular, dentro del grupo de enfermedades
cardiovasculares es considerada la principal causa de mortalidad a nivel mundial,
esto mismo ha sido sefialado por la OPS', quien indica que en el afio 2004
murieron cerca de diecisiete millones de personas en todo el mundo, para el 2020
se espera una mortalidad de 20 millones de personas, se calcula ademas, que en
el mundo cada 33 segundos se produce un infarto a causa de la hipertension, lo
cual demuestra la alta peligrosidad y riesgo de la enfermedad en la actualidad,
como en el futuro. Una situacion parecida es expuesta en el medio informativo
Colombiano?, en el que se comunica que la hipertensiéon causé 7.6 millones de
muertes prematuras (13,5 por ciento del total global) y 92 millones de
discapacitados en el mundo, 54 por ciento de las enfermedades cerebro
vasculares y 47 por ciento de las enfermedades cardiacas, la mitad de estas
enfermedades ocurrié en pacientes entre los 45 y 69 afios de edad; y en América
Latina la mortalidad cardiovascular representa el 26 por ciento de muerte por
todas las causas; lo cual ratifica la alta peligrosidad del trastorno hipertensivo, en
un pais que se encuentra en via de desarrollo. Cabe mencionar ademas, que
sobre el manejo del control y tratamiento de la hipertensién arterial existe poca
informacion.

' ORGANIZACION PARAMERICANA DE LA SALUD. OPS. Oficina de Informacién Publica.
Enfermedades Cardiovasculares: mas alld del corazén. 2005. Disponible en:(www.ops.
org.bo/servicios).

2 TANGO, traducido de Health Day, “Salud:Hispanos hipertensos” . {En linea}. 3 Mayo 2008 {13
Octubre 2009} disponible en (www.terra.com/salud/articulo/html/sal18675.htm)
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Consecuentemente con el panorama mundial, Colombia refleja una condicion que
no es menos alarmante, como ha sido sefialado en el mencionado medio
informativo, del total de los colombianos que acuden a los servicios de consulta
externa, el 23.59 por ciento, lo hace por problemas cronicos, ubicando a la HTA
como el principal motivo de consulta en los servicios de consulta ambulatoria en
nuestro pais; también se afiade que el 22,8 por ciento de la poblacion colombiana
entre 18-69 afos edad es hipertensa, y si analizamos ciertos grupos de edades las
cifras se elevan a 34,4 por ciento en personas entre los 50 y los 59 afios. La HTA
es causante de 60.000 muertes anuales en Colombia, ubicando este trastorno
dentro entre las diez primeras causas de muerte en nuestro pais; haciéndose
notoria la extension de la enfermedad sobre la poblaciéon joven, hecho que en
principio no era caracteristico de esta enfermedad.

En cuanto a la situacion que se vive en el departamento de Cérdoba y
especificamente el municipio de Monteria, encontramos que la permanencia en
un programa de salud de una institucién publica o privada, que permite el paciente
gue presenta una patologia de naturaleza crénica, tenga acceso a la promocién de
la salud y la prevencion de las complicaciones ante la enfermedad que afronta; es
asi como las personas que padecen de HTA, reciben atencion integral desde el
punto de vista terapéutico, haciendo necesario que una vez se diagnostique la
enfermedad hipertensiva, la persona se vincule al programa, para asi poder
atender el padecimiento y seguir los lineamientos que garanticen el adecuado
seguimiento de la condicién de salud.

No obstante; la vinculacion al programa de hipertensos parece no estar
controlando el aumento de las complicaciones que son consecuencia de esta
enfermedad, como tampoco el aumento relativo y recurrente de hospitalizaciones;
ello ha sido observado por colegas de instituciones de salud de baja complejidad,
como también se evidencia en las urgencias de las instituciones de salud, en las
cuales se observa que ha aumentado del nimero de consulta por alteraciones que
son consecuencia de la HTA, como es el caso de la crisis hipertensiva,
enfermedad cerebro vascular, infartos del miocardio, y enfermedades de tipo
isquémico, y en casos mas leves, se observa que las personas acuden por
manifestaciones como disnea y edema; esto mismo es comprobado con el informe
solicitado a peticiéon de la investigadora a la E.SE. Hospital San Jerénimo de
Monteria®, institucion de salud con mayor cobertura en el Departamento de
Cordoba que ademas atiende a la poblacion méas pobre y vulnerable de la regién,
con servicios de alta complejidad, el cual anota que se presentaron durante el “afio

® E.S.E. HOSPITAL SAN JERONIMO DE MONTERIA. Informe estadistico afio 2009.
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2007, 106 casos de enfermedades que fueron producto de complicaciones
originadas por la HTA, mientras que para el 2008, solo para el primer trimestre se
habian presentado 32 casos de complicaciones producto de esta enfermedad
hipertensiva, en un rango de edades que oscilaban entre 21 y 99 afios de edad, lo
inquietante de este hecho es que en muchos de los casos presentes se
encontraban personas que estaban vinculadas a un programa de HTA,
haciéndose notorio ademas la tendencia de la HTA en personas jévenes, como
también la tendencia de las complicaciones en este grupo de personas menor de
50 afios.

Por otra parte, la cultura popular de la comunidad Monteriana puede decirse,
dentro del estilo de vida tiene preferencias que son consideradas factor de riesgo
para la aparicién de la enfermedad hipertensiva, en la medida que afloran raices
propias de la idiosincrasia costefia en la inclinacién hacia el consumo de bebidas
alcoholicas con periodicidad semanal, principalmente en la poblacion masculina;
adicionalmente, existe una fuerte tendencia por el consumo de alimentos ricos en
aditivos, sal y grasas sobresaturadas de facil adquisicion tanto en el hogar como
en sitios de comidas rapidas y en fondas o fritangas callejeras, habitos que han
sido considerados como factores de riesgo para la salud; ello supone la gran
predisposicion hacia la incidencia de la HTA, ello sin omitir que no es propio de la
cultura la practica regular del ejercicio fisico como habito saludable.

En todo esto, inquieta el hecho de identificar otros factores de riesgo para la salud
de las personas, como lo son los problemas de origen social tales como el estrés,
la violencia que generan de los grupos al margen de la ley, la carencia de recursos
economicos en las familias, maxime en un municipio pobre donde predomina el
trabajo informal, estos son aspectos que constituyen factores de riesgo son amplia
y publicamente conocidos, pero que al respecto cada persona debe hacer frente.

Se hace notorio ademas, la presencia de conceptos inherentes a este fenémeno
de salud, como son la incertidumbre por el futuro con un padecimiento cronico,
donde se ven involucrados problemas econdémicos, y cambios en el rol social y
familiar que desempefian las personas con HTA, asi mismo se aprecian
dificultades con la adaptacion a nuevos patrones de vida, como también, la
angustia relacionada con el manejo a un tratamiento, que en si mismo puede ser
percibida por la persona con HTA mas que una actividad necesaria para garantizar
el bienestar, como un mandato o habito con caracter de obligatoriedad.

Adicionalmente, frente a estas circunstancias se exponen diversas reacciones que
estan conjuntamente relacionados con el bienestar de la persona con HTA, es asi

18



como se identifican personas que subvaloran la enfermedad en la medida que
evitan acudir a la institucion de salud para recibir atencion oportuna desde el inicio
de los sintomas relacionados con la enfermedad hipertensiva, acudiendo entonces
hasta tanto se agrava la situacion y se ve mayormente afectada la salud.

También se observa otro comportamiento en la poblacién de igual manera
preocupante pero distinto al anterior en la manera de abordar el fenémeno, donde
se presentan reacciones en las personas cedidas del temor que les conduce el
padecer un trastorno cardiovascular, considerando ademas que los problemas de
esta indole denotan la aproximacion hacia a la muerte, como resultado se ve
restringido el contacto con el entorno y su rol social. Se entiende entonces que
estas situaciones de salud muy frecuentemente identificados en la poblacion
hipertensa durante la practica profesional, causan limitaciones en la interaccién del
enfermo con el entorno, viendo involucrado el desempefio laboral, donde surgen
concomitantemente complicaciones que provocan limitaciones fisicas.

Por lo anterior se considera que todos estos problemas se relacionan con la
practica del cuidado que desarrollan las personas con HTA, en los cuales
enfermeria desconoce la conducta de cuidado que asume la persona frente a la
enfermedad hipertensiva desde su vinculacion en el programa de control, como
tampoco se conoce el comportamiento asumido durante la permanencia en este;
por lo tanto, se afirma que no existe evidencia sobre el conocimiento de la
capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico que tienen las personas diagnosticadas con
HTA, en tanto se desconoce a asi mismo la relacion existente entre estas dos
variables. Es por esto que se acude al fundamento teérico que dé frente al
fendmeno de los problemas del autocuidado, encontrando en el modelo del Orem
el referente conceptual de apoyo en el tratamiento y cuidado de las personas con
hipertension arterial como una estrategia para mantener la funcionalidad de la
persona hipertensa. Como cita Orem™, “una demanda de autocuidado terapéutico
es una entidad de hecho humano, con una base objetiva de informacién que
describe al individuo tanto estructural como funcionalmente, y en su desarrollo,
tiene su base tedrica en la idea de que el autocuidado es una funcion humana, y

* OREM, Dorothea. Nursing: Concepts of Practice. Normas Practicas de Enfermeria. Segunda

edicion. Madrid: McGraw-Hill. Traduccion Susan Alllen. 1980 Ed. Piramide, S.A., 1983. Madrid.
ISBN: 84-368-0224-1
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en los hechos y las teorias de las ciencias humanas ambientales”, tales
apreciaciones apuntan al desarrollo de investigaciones que permitan profundizar
otros aspectos que son abordados desde el holismo del ser, de la valoraciéon de la
integralidad con todo el contexto que rodea un problema de salud de esta
naturaleza, y por tanto el medio para aclarar y poder mejorar las condiciones de
vida del enfermo con HTA de esta poblacion en particular.

En esta investigacion por tanto, se pretende determinar la relacion que existe entre
la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacol6gico que tienen las personas diagnosticadas con
HTA que pertenecen al programa, en una E.S.E. de baja complejidad de atencion
en salud, teniendo presentes que la existencia de correlacién entre estas dos
variables, permite apuntar hacia el fortalecimiento de medidas de autocuidado a fin
de facilitar la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de la
poblacién objeto; siendo necesario tomar como marco de referencia la utilizacion
de la teoria del autocuidado de Dorothea Orem.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe relacion entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacologico y no farmacolégico en personas inscritas y asistentes al
Programa de control de la hipertensién arterial de una E.S.E. de baja complejidad
de atencion en el municipio de Monteria, afio 2010?

1.3  JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Enfermeria como disciplina profesional del area de la salud acude al llamado en la
solucién de problemas de interés publico, en este caso especial, le concierne
investigar sobre uno de los problemas de mayor preocupacion mundial, dada la
alarma generada en torno a los problemas de salud que son consecuentes de la
enfermedad hipertensiva que de igual manera, vienen afectando parte de la
poblacién en el municipio de Monteria y en el cual se ve involucrado el ejercicio
profesional; siendo enfermeria responsable del desarrollo de las acciones
encaminadas a mejorar la calidad de vida de las personas que presentan
desviacion de la salud, deja en manifiesto la alta peligrosidad de esta alteracion, al
analizar el aumento de las complicaciones, la alta mortalidad que el trastorno ha
provocado en el mundo, maxime si se tiene en cuenta, que existen personas
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diagnosticadas con HTA que asisten a un Programa de control de la enfermedad,
en un medio en que se han detectado problemas relacionados con los patrones de
vida funcionales que comprometen el estilo de vida, dificultades en el rol social, el
trabajo, el estado emocional, la condicidon socio econémica, y demas aspectos que
enfrenta la persona que presenta un trastorno hipertensivo.

Tales sucesos hacen que Enfermeria, quien vela por el bienestar de la persona y
los grupos e identifica un problema de la practica, vea necesario investigar sobre
la relacion que existe entre de la capacidad de agencia de autocuidado y la
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico en las personas que
se les ha diagnosticado recientemente la HTA, y las personas que han sido
receptores del cuidado de enfermeria como asistentes al Programa control de HTA
por un periodo prolongado de minimo un afio en una E.S.E. de baja complejidad
de atencion en el municipio de Monteria, conociendo que una vez que la persona
se vincula al programa de control no se hace seguimiento alguno que pudiera
evaluar la capacidad de agencia de autocuidado que tienen las personas una vez
se vincula al programa como tampoco la adherencia que tiene sobre el tratamiento
gue sobre este hecho no se ha desarrollado estudio para esta region, que existen
referentes tedricos de investigaciones desarrolladas de este tipo en otros
contextos, los cuales se han basado tedricamente en las conceptualizaciones
relacionadas con el autocuidado, de esta forma, el fenbmeno de salud especifico
es abordado desde una perspectiva acorde con la situacion, en este caso, desde
la teoria del autocuidado y déficit de autocuidado de Dorothea Orem.

En cuanto al desarrollo de investigaciones previas, se han encontrado resultados
de estudios sobre este tema en contextos diferentes, citando inicialmente el
estudio desarrollado por Anita Velandia®, sobre “relacién entre la capacidad de
agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacologico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a
consulta externa en el hospital Tunjuelito” en el afio 2008, en cual se pudo conocer
la capacidad de agencia de Autocuidado y la Adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico y la relacion existente entre estas dos variables,
encontrandose como resultado una relacion positiva entre la capacidad de agencia
de autocuidado y la adherencia al tratamiento en estas personas; de igual manera,

> VELANDIA, Anita. Relaciéon entre la Capacidad de agencia de Autocuidado y la Adherencia al

Tratamiento Farmacoldgico y no Farmacoldgico en personas con Factores de Riesgo Cardiovascular que
asisten a consulta externa en el Hospital Tunjuelito. Bogota, 2008 p.164 Trabajo de grado (Magister en
Enfermeria con Enfasis en cuidado en Salud Cardiovascular). Universidad Nacional de Colombia.
Facultad de enfermeria
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en el estudio desarrollado por Clara Bastidas®, en el afio 2005 en personas con
enfermedad coronaria el cual tuvo lugar en la consulta de cardiologia de una
clinica de Ibagué, se demostr6é que la capacidad de agencia de autocuidado esta
estrechamente relacionada en la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico en poblaciones con problemas de tipo cardiovascular. La
demostracion de existencia de correlacibn en estas investigaciones permitié
centrar medidas de cuidado conducentes al mejoramiento de la calidad de vida de
la poblacion objeto de estudio.

Lo anterior evidencia un vacio en el campo disciplinar donde se desconocen
cuales son las circunstancias que motivan los fendbmenos de salud que afectan el
bienestar de las personas; por tanto, conviene apoyarse en la investigacion para
obtener respuestas especificas sobre este fendmeno, especificamente en las
personas que asisten a un programa de HTA en una institucion de atencion de
baja complejidad en salud, siendo este el ambito donde consultan las personas
diagnosticadas con HTA.

Este hecho llama el interés de enfermeria que espera, que el impacto de los
programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad contribuyan al
bienestar de un grupo de la poblacién que se encuentra en gran riesgo de salud, y
puedan finalmente contribuir a minimizar la ocurrencia de las complicaciones que
conlleva esta enfermedad, teniendo presentes la concepciones que plantea la
tedrica Dorothea’, al afirmar que “la enfermeria, como servicio humano, tiene su
base, por un lado, en las personas que necesitan auto cuidado de tipo positivo,
terapéutico y con limitaciones para su administracion o0 mantenimiento, y por otra
parte, se fundamenta en los conocimientos, artes y actitudes especializadas de
personas preparadas como las enfermeras”, permitiendo Identificar al sujeto como
ser holistico, biolégico, pensante, social, con necesidades que deben ser
atendidas, influenciado por el medio que lo rodea, que requiere de ayuda para
alcanzar su bienestar, siendo la enfermera una guia del proceso dado que el
modelo facilita el crecimiento y autoreconocimiento de la persona como
generadora de su propio bienestar mediado por la orientacion que realiza el
profesional de enfermeria, de igual manera facilita herramientas a colegas y

® BASTIDAS, Clara. Asociacion entre las capacidades de agencia de autocuidado y farmacolégico
y no farmacolégico en personas con alguna condicion coronaria. En Enfermeria Vol. XXV (2).No
65-67 2007: {En linea}. {27 de Octubre de 2009} disponible en: (ww.index-
f.com/rawe/252/r6575.php).

" Ibid. p. 21
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demés campos profesionales con perfiles afines, para apoyar el tratamiento de los
pacientes con patologias cronicas, teniendo en cuenta el proceso de enfermeria.

Esta investigacion constituye una piedra angular al momento de viabilizar
estrategias que puedan afrontar de una mejor manera los fenbmenos de salud
presentes en la poblacion objeto, de tal manera que se fomenten cuidados de
enfermeria con base a los hallazgos identificados y que de igual manera
convengan para minimizar factores de riesgo de tipo cardiovascular teniendo en
cuenta que el analisis del contexto real en que se desarrollan las personas con
THA, teniendo presentes el cumplimiento de los criterios éticos, al garantizar que
no habra manipulacion intencionada de la informacién y que se protegeran los
derechos de las personas con HTA que decidan ser participantes del estudio.

Asi mismo este trabajo constituye un soporte cientifico investigativo y una
plataforma de utilidad al momento ser consultada para posteriores investigaciones
gue hagan referencia al cuidado de las personas con hipertension arterial de esta
poblacién, no so6lo para enfermeria, también conviene para cualquier otra
profesién que analice el comportamiento y tendencias y la modificacion del patrén
de vida de las personas con HTA en programa de control.

1.4 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la
adherencia al tratamiento farmacol6gico y no farmacoldgico en personas inscritas
y asistentes al Programa de control de hipertensién arterial de una E.S.E. de baja
complejidad de atencién en el municipio de Monteria, afio 2010.

1.4.1 OBJETIVO ESPECIFICO

Valorar la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico en personas inscritas y asistentes al Programa
de control de hipertension arterial de una E.S.E. de baja complejidad de atencion
en el municipio de Monteria, afio 2010.
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Comparar la correlacion entre el la capacidad de agencia de autocuidado y
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacologico cuando un grupo de
personas ha recibido intervencién por parte del proveedor de salud, frente a un
grupo que no ha recibido influencia del programa de control de la HTA, con
caracteristicas similares a la poblacion objeto.

1.5 DEFINICION DE CONCEPTOS

1.5.1 Capacidad de agencia de autocuidado. Esta es definida por Orem® como
“la compleja capacidad desarrollada que permite a los adultos y a los adolescentes
en proceso de maduracioén, discernir los factores que deben ser controlados o
tratados para regular su propio funcionamiento y desarrollo, para decidir lo que
puede y deberia hacerse con respecto a la regulacién de los componentes de su
demanda de auto cuidado terapéutico y finalmente, para realizar las actividades de
cuidado determinadas para cubrir sus requisitos de auto cuidado a lo largo del
tiempo”.

1.5.2 Adherencia al tratamiento. Se define como la medida en que el paciente
asume las normas o consejos dados por el equipo de salud, tanto desde el punto
de vista de los habitos o estilo de vida recomendados como del propio tratamiento
farmacologico prescripto, expresandose como el grado de coincidencia entre las
orientaciones sugeridas por el profesional y el cumplimiento de las mismas por el
paciente.’

1.5.2.1 Adherencia al tratamiento farmacol6gico. Grado al cual el
comportamiento de un paciente en situacion de riesgo de enfermedad
cardiovascular corresponde a las recomendaciones hechas por  un proveedor de
cuidado de salud sea este médico o personal de enfermeria, estas
recomendaciones se relacionan con medicamentos: tipos de medicamentos,

8 RIVERA, Luz Relacién entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de riesgo
cardiovascular. {En linea}. 2007 {29 Noviembre de 2009}. Disponible en (www.
docentes.unal.edu.co/Inriveraa/docs/relacion). p 4. Tomado de OREM. Dorotea. Modelo de Orem.
Conceptos de enfermeria en la practica. 4a ed. Barcelona: Masson Salvat; 1993. p.74, 54

® INGARAMO, Bendersky. “Comité de hipertensién arterial: reunién de expertos en hipertension
arterial. Adherencia al Tratamiento Antihipertensivo”. [En linea] 1994 -2001 [11 Agosto de 2009].
Disponible en (www.fac.org.ar /revista/01v30n4/comité/comite.pdf).
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dosis, frecuencia, duracion del tratamiento y recomendaciones sobre su
administracién en relacién con horario de comidas, horarios diurnos y otros. ™

1.5.2.2 Adherencia al tratamiento no farmacolégico. Grado al cual el
comportamiento de un paciente en situacion de riesgo de enfermedad
cardiovascular corresponde a las recomendaciones hechas por  un proveedor de
cuidado de salud sea este médico o personal de enfermeria, estas
recomendaciones no farmacoldgicas corresponden a cambios de dieta, control de
peso, aumento y regulacion de ejercicio fisico, supresion o disminucién en el
hébito de fumar o de consumir alcohol.™

1.5.3 Programa de Hipertension arterial. Un proceso complejo vy
multidimensional cuyo objetivo debe ser la prevencién primaria, la deteccion
temprana y un tratamiento adecuado y oportuno que prevenga la aparicion de
complicaciones 2.

1.6 HIPOTESIS

Hi: Existe relacion significativa entre la capacidad de agencia de autocuidado y la
adherencia al tratamiento farmacol6gico y no farmacoldgico en personas inscritas
y asistentes al Programa de control de la hipertension arterial de una E.S.E. de
baja complejidad de atencién en el municipio de Monteria, afio 2010.

1% BONILLA Claudia. DE REALES Edilma. Disefio de un instrumento para evaluar los factores que
influyen en la adherencia a tratamientos farmacoldgicos en personas que presentan factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular: validez de contenido y validez aparente del mismo. Bogota
2006, 141p.Trabajo de grado (Maestria en Enfermeria con Enfasis en Salud Cardiovascular).
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria.

" Ibid.,p.32.

2 REPUBLICA DE COLOMBIA. Ministerio de la proteccién social. Médicos generales
Colombianos, Guia de atencién de la hipertension arterial, Resolucién 000412 de 2000. {En linea}.
{13 Noviembre de 2010 } Disponible en (www.medicosgeneralescolom bianos.com/
Hipertension.htm)
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Ho: No existe relacién significativa entre la capacidad de agencia de autocuidado y
la adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacolégico en personas
inscritas y asistentes al Programa de control de la hipertension arterial de una
E.S.E. de baja complejidad de atencién en el municipio de Monteria, afio 2010.
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2. MARCO TEORICO

Los conceptos tomados en este trabajo investigativo, estan basados en la teoria
general de Enfermeria de Dorothea Orem, el cual constituye la base y referente
para el abordaje de los fendmenos de salud relacionados con la capacidad de
agencia de autocuidado como también la adherencia al tratamiento farmacolégico
y no farmacologico, al igual que se integra la hipertension arterial y los elementos
gue integran el programa de HTA en una empresa de salud de baja complejidad
de atencion.

2.1 TEORIA GENERAL DE SISTEMAS DE ENFERMERIA

La teoria general de Enfermeria estd integrada por tres teorias que guardan
estrecha relacion entre una y otra teoria, estas son:

Teoria del autocuidado
Teoria de sistemas de enfermeria
Teoria del déficit de autocuidado

2.1.1 TEORIA DEL AUTOCUIDADO

En esta teoria se expone el concepto de autocuidado, como una extension del
término poder de realizacion. La teoria del autocuidado que ha sido expuesta por
Dorothea Orem®®, presenta tres requisitos necesarios para conservar el
autocuidado, estos son, requisitos universales, requisitos de desarrollo y los de
alteraciones o desviaciones de la salud; los requisitos de autocuidado universales
para hombres, mujeres y nifilo, mediante el mantenimiento de un aporte suficiente
de aire, alimentos, agua, equilibrio entre la actividad y el descanso, un equilibrio
entre la interaccidén social y la soledad, la provisién de cuidado asociado en los
procesos de eliminacion, la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento
y el bienestar y promocion del funcionamiento humano. Los requisitos de
autocuidado de desarrollo hacen parte de las acciones que se desarrollan para

¥ TAYLOR, Susan. OREM, Dorthea: La Teoria enfermera del déficit de autocuidado. En:
MARRINER A, RAILE M. Modelos y Teorias en Enfermeria. Capitulo 13. 62 ed. Madrid Espafia
Elsevier Espafia, S.A; 2007. p. 270.
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promover la vida a lo largo del proceso del ciclo vital, es decir, desde el nacimiento
hasta la senectud. En cuanto a los requisitos frente a la desviacion de la salud,
Orem visualiza la integralidad de la humanidad més all4 del enfoque biomédico, en
el que se debe considerar no solo la afectacion fisioldgica de la persona.

La teoria de autocuidado propone de acuerdo a Orem™, los requisitos de
autocuidado tienen sus origenes en los seres humanos y sus ambientes y algunos
requisitos de autocuidado son comunes a todo ser humanos, otros son
especificos a los estados de desarrollo de salud de los individuos.

El autocuidado. Como se ha dicho anteriormente, el autocuidado se lleva a cabo
cuando la persona es capaz de cuidarse por si misma, como refiere Orem®, “es la
accion que describe un modelo y un desarrollo, cuando se hace eficazmente,
contribuye de forma especifica a la integridad estructural, funcionamiento y
desarrollo humano”, por ello se afirma que el autocuidado es una actividad
aprendida, estas medidas de autocuidado “no son innatas”, hablando en términos
generales, las actividades de autocuidado se aprenden segun creencias, habitos
y practicas que caracterizan las formas de vida del grupo a que pertenece el
individuo, pero de igual manera significan la oportunidad de poder cumplir un acto

en beneficio de la conservacion de la integridad.

Orem, contempla el concepto “auto” como la totalidad de un individuo, incluyendo
no solo sus necesidades fisicas, sino también las psicologicas y espirituales y el
concepto “cuidado” como la totalidad de actividades que un individuo inicia para
mantener la vida y desarrollarse de una forma normal para €l. Por tanto, el
autocuidado es la practica de actividades que los individuos inician y realizan en
su beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.

Este concepto integrado a la salud, expresa la busqueda de mejores resultados en
el establecimiento de practicas que a juicio propio, aseguran el pleno desarrollo
de las funciones vitales, de tal manera que el individuo asume responsabilidades
para protegerse a si mismo y se esmera por el alcance de metas a favor de su
salud.

Por ello, el autocuidado permite el logro del bienestar, mantener una serie de
medidas de conservacion de la integridad de si mismos como también las
funciones bésicas de otros, se establece desde que se tiene plena conciencia de
los actos que aseguran la supervivencia para mantener la integridad, e incluye
medidas béasicas de proteccidon en la conservacion de la higiene, la sana

1 OREM, Op.cit., p.46

Y Ibid., p.47
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alimentacion, el descanso, la interaccion con el medio, la prevencién de riesgos y
la adopcidén de cambios en los patrones de vida cuando se enfrenta a procesos de
alteracion de la salud.

Capacidad de agencia. Esta es definida por Orem®, como “la compleja
capacidad desarrollada que permite a los adultos y a los adolescentes en proceso
de maduracion, discernir los factores que deben ser controlados o tratados para
regular su propio funcionamiento y desarrollo, para decidir lo que puede y deberia
hacerse con respecto a la regulacion de los componentes de su demanda de auto
cuidado terapéutico (requisitos de auto cuidado, tecnologias, medidas de
cuidados) y finalmente, para realizar las actividades de cuidado determinadas para
cubrir sus requisitos de auto cuidado a lo largo del tiempo”,

Agente. Es definida por Dorothea Orem como “la persona que se compromete a
realizar un curso de accion o que tienen el poder de comprometerse en un curso
de accion”®’, por tanto se es agente cuando se provee cuidados de salud, ya sea
asi mismo a otra u otras personas.

Capacidad de agencia de autocuidado en la persona. El autocuidado es un
concepto amplio que ha sido aplicado por la humanidad desde su inicio, aunque
muy recientemente hablado, ello se deduce al apreciar los conceptos que trata la
teoria del autocuidado de Dorothea Orem, el autocuidado ha convenido para la
conservacion de la especie humana, ya que el caracter de auto conservacion
responde a un instinto natural de las personas, en el cual se desarrollan medidas
de prevencion y control ante los problemas que se presentan en el entorno. De
acuerdo a la teoria de Dorothea Orem®®, consiste en la practica de las actividades
que las personas maduras, 0 que estan madurando, inician y llevan a cabo en
determinados periodos de tiempo, por su propia parte y con el interés de mantener
un funcionamiento sano, Yy continuar con el desarrollo personal y el bienestar. El
modelo de Orem, analiza la capacidad de cada individuo para ocuparse de su
persona, lo cual se define como la practica de actividades que los individuos
llevan a cabo por su cuenta para mantener la vida, la salud y el bienestar. La
capacidad de cuidar de si mismo corresponde al autocuidado, en tanto que el
cuidado proporcionado por otros se define como cuidado dependiente. Segun el

'® bid. P. 514
" TAYLOR, Op.cit.,p. 271
'8 |bid., p.522
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modelo de Orem, la meta de la enfermeria consiste en ayudar a las personas a
hacer frente a sus propias necesidades de autocuidado terapéutico.

Teniendo presentes las definiciones sobre la agencia de cuidado y la capacidad de
agencia de autocuidado a que hace referencia la teorica, se puede decir que la
agencia en este caso el término es analogo a delegar, y el autocuidado como
autorrealizacion, asi que la agencia del autocuidado se concibe entonces en el
poder de un individuo para dedicarse a producir actividades esenciales que le
proporcionan cuidado, por tanto se denomina agente de autocuidado al proveedor
de autocuidado.

La teoria de autocuidado de Orem describe ademas, los elementos que componen
la capacidad de agencia de autocuidado en la persona, estos son, los elementos
de poder, elementos fundamentales y elementos de operacionalizacion como se
cita en el trabajo de Velandia'®, el primer eslab6n de las capacidades
fundamentales y disposicion, son habilidades que se utilizan cuando las personas
realizan cualquier tipo de accion incluida, las de autocuidado, dentro de estas
disposiciones se encuentran las habilidades basicas que pertenecen a
sensaciones, percepciones, memoria y orientacion.

El segundo eslabon de componentes de poder son un conjunto de capacidades
que se relacionan especificamente con el compromiso de autocuidado, segun
Orem son 10 los componentes de poder de la agencia de autocuidado y son
Maxima atencion y vigilancia, con respecto a si mismo como agente de
autocuidado, a las condiciones internas y externas y a factores significativos para
el autocuidado; uso controlado de la energia fisica, para la iniciacion vy
continuacion de las operaciones de autocuidado; control de la posicién del cuerpo
y sus partes; razonamiento dentro de un marco de referencia de autocuidado;
motivacion o metas orientadas hacia el autocuidado, toma de decisiones sobre
autocuidado y la operacionalizacion de estas decisiones; adquisicion conservacion
y operacionalizaciéon técnica sobre autocuidado; repertorio de habilidades
(cognitivas, de percepcion, de comunicacion e interpersonales) para el
autocuidado, orden discreto de las acciones de autocuidado; Integracion de las
operaciones de autocuidado con otros aspectos de la vida.

El tercer y ultimo eslabon hace referencia a las operaciones de autocuidado, son
las habilidades mas inmediatas segun Orem, y son:

Operaciones estimativas, de investigar condiciones y factores en uno mismo y en
el ambiente que son significativas para el autocuidado; operaciones tradicionales
de hacer juicios y tomar decisiones sobre lo que puede, debe y hara para

1 VELANDIA Anita. Relacién entre la Capacidad de agencia de Autocuidado y la Adherencia al
Tratamiento Farmacolégico y no Farmacolégico en personas con Factores de Riesgo
Cardiovascular que asisten a consulta externa en el Hospital Tunjuelito. Bogota, 2008, 57p Trabajo
de grado ( Magister en Enfermeria con Enfasis en cuidado en Salud Cardiovascular) Universidad
Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria
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satisfacer los requisitos de autocuidado de uno mismo y operaciones productivas
de ejecutar medidas para satisfacer los requisitos de autocuidado de uno mismo.

Las capacidades de autocuidado en las personas han sido estudiadas a través de
la teoria del autocuidado, la cual ha servido de apoyo como referente teérico en el
estudio de fendmenos de salud conexos con problemas de tipo cardiovascular, y
en especial en comunidades con diagnostico de HTA, para tal caso se han
desarrollado investigaciones sobre las capacidades de agencia de autocuidado,
hallandose elementos significativos para el presente estudio.

En el contexto de las investigaciones desarrolladas en esta area, se cita el trabajo
desarrollado por Moénica Pefialoza®™, titulado “Capacidad de agencia de
autocuidado en personas con hipertension arterial de la fundacion Medico
Preventiva, San José de Cucuta”, cuya poblacion estaba conformada por docentes
activos y/o pensionados, con afiliacion al sistema de seguridad social privilegiado,
los cuales compartian caracteristicas socioculturales, en este estudio se detectd
que parte de la poblacion mostraba dificultades en realizar actividades de apoyo
debido a la reduccion del tiempo libre, problemas para hacer la auto revision del
cuerpo que les permitiera reconocer cambios antes de la consulta programada,
notandose una mala y baja capacidad de agencia de autocuidado.

Asi mismo, Rivera Luz®* en la publicacién del estudio, llamado “Capacidad de
Agencia de Autocuidado en Personas con Hipertension Arterial hospitalizadas en
una Clinica de Bogota-Colombia”, trabajoé el tema del autocuidado en personas
adultas hospitalizadas en los diferentes servicios de una clinica de Bogota,
permitiendo identificar que el 53 % de las personas presentaban deficiente
capacidad de agencia para el autocuidado, y suficiente capacidad en el 47% de
las personas, ello se explica en el andlisis de los resultados que expresa cual era
el comportamiento de los participantes frente al autocuidado, hallandose una
maxima atencion, vigilancia, motivacion, y metas orientadas hacia el autocuidado,
razonamiento dentro de un marco de referencia de autocuidado, habilidades
(cognitivas, de percepcion, de comunicacion e interpersonales) para el

2 PENALOZA Monica: Capacidad de agencia de autocuidado en personas con hipertension arterial de la
fundacién Medico Preventiva, San José de Cucuta. [En linea] Octubre de 2006. [16 marzo de 2009].
Disponible en: (www.enfermeria.unal.edu.corevistaarticulosxxiv2_8.pdf)

? RIVERA L. Capacidad de Agencia de Autocuidado en Personas con Hipertensién Arterial
hospitalizadas en una Clinica de Bogota. En: [En linea] 27 Abril de 2009. Disponible en :
(www.scielo.org.co/pdfirsap/v8n3/v8n 3a09.pdf)
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autocuidado, e integracion de las operaciones de autocuidado con otros aspectos
de la vida; estos resultados permitieron detectar que la mayoria de los
participantes consideraban que siempre podian hacer lo necesario para mantener
limpio su alrededor, podian conseguir la informacidén necesaria si su salud se ve
amenazada, en estas personas era evidente el soporte social relacionado con el
respaldo, motivacion y apoyo para comprometerse con su propio cuidado que
contribuyen a minimizar el estrés y la ansiedad, aun cuando pocas veces se podia
tomar tiempo para su cuidado, esto se corroboré con la afirmacion "con la
actividad diaria puedo tomar tiempo para cuidarme”, de igual manera los pacientes
hacen alusién al mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo, los
datos arrojaron ademas, que la mayoria de los participantes casi nunca 0 nunca
pedian dormir lo suficiente para sentirse descansado, y adicionalmente se conocio
gue estas personas casi nunca O nunca revisaban su cuerpo en busca de
cambios, gran porcentaje de los participantes afirmaban que casi hunca o nunca
realizan actividad fisica, que tenian dificultades para alimentarse mantener un
peso correcto, sintiendo por barrera las provocaciones, el gusto y los habitos
alimenticios.

Los dos contextos investigativos mencionados, uno en un medio hospitalario y otro
en un ambiente ambulatorio, descubren que existen problemas relacionados con
la capacidad de autocuidado en personas con diagnéstico de HTA, esto exige
continuar ahondando en otras comunidades que demuestren cual es el
comportamiento de la poblacion frente al tema, por ello en el trabajo desarrollado
por Landeros sobre autocuidado?, abordado desde una metodologia relacional,
denominado, “Estimacion de las Capacidades de Autocuidado para Hipertension
Arterial en una Comunidad Rural”’, se buscaba conocer la respuesta de la
poblacion que presenta HTA, en relacion a un grupo sano, para tal fin, fueron
seleccionados dos grupos de personas, un grupo sin HTA, y otro con HTA
diagnosticada con edad promedio de 42 afos, percibiendo bajas capacidades de
autocuidado en personas sin HTA en comparacion a las que padecen la
enfermedad, ello supone que la presencia de enfermedad condiciona en los
individuos a percibir diferentemente su estado de salud, probablemente
relacionada con el acceso a los servicios de salud y por ende a la informacion
recibida sobre su enfermedad, una posible explicacion es que las personas sin

2 LANDEROS Erick, Et al. Estimacion de las Capacidades de Autocuidado para Hipertension
Arterial en una Comunidad Rural. . {En linea}. 2004 {17 Marzo de 2009}. Disponible en
(www.imss.gob.mx/NR/rdonlyres/FFAA2B6D-9297-4131-99EF-0CC8B7A99EC-4/0/2_7174.pdf)
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Hipertension Arterial, que se perciben sanos no consideren necesaria la
posibilidad de desarrollar sus Capacidad de Autocuidado, en este sentido Orem
refiere que el factor que més influye positivamente en el desarrollo de estas
capacidades y habilidades en una persona adulta, es la alteracion percibida de su
estado de salud. Esto quiere decir que en dos comunidades que comparten
iguales caracteristicas pero diferente manera de percibir su salud, si se pueden
apreciar mas facilmente las capacidades de autocuidado, como un aspecto
positivo para su bienestar.

Cabe destacar otra experiencia que trata sobre el autocuidado pero desde la
perspectiva del déficit de autocuidado en comunidades de personas con THA, en
este escenario investigativo mostrado por Jiménez?®, llamado “Déficit de
autocuidado y el desconocimiento de las complicaciones de la hipertension
arterial”’, cuyas edades oscilaban entre 24 y 84 anos, poblacion que también fue
clasificada en dos grupos de tal forma que pudieran comparase los resultados,
seleccionando por una parte un grupo 100 personas con HTA y otro grupo
conformado por 100 personas sin HTA, hallando capacidades dentro del total de
los 200 participantes que el 38% de las personas tienen autocuidado, mientras
que el 62% de las personas que no tienen autocuidado, también se identificé que
el 59% conoce las complicaciones de la hipertension arterial sistémica. Con el fin
de explicar los resultados se presenta un cuadro comparativo que muestra las
diferencias entre estos dos grupos de personas, ver tabla siguiente:

Cuadro comparativo sobre capacidades de autocuidado con bese al estudio sobre
Déficit de autocuidado y el desconocimiento de las complicaciones de la HTA
tomado de Jiménez.

Personas con Hipertension Arterial Personas sin Hipertension Arterial
El 51% de las personas estudiadas | 25% de los individuos encuestados
tenian autocuidado y conocen las |tiene autocuidado y el 45% conoce las
complicaciones complicaciones de la enfermedad
El 68% toma sus medicamentos en | 54% toma sus medicamentos en forma
forma indicada Indicada
El 57% asisten sus consultas | 39% asisten a sus consultas
regularmente; regularmente
El 56%consumen alimentos con alto | 62% consumen alimentos con alto
contenido de grasas saturadas contenido de grasas

Saturadas

3 JIMENEZ. Clementina. Déficit de autocuidado y el desconocimiento de las complicaciones de la
hipertensién arterial. 2003 [en linea], (02 Junio 2009) disponible en (www.medigraphic.com/ pdfs
/enfe/en-2003/en031c.pdf).
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El 42% consumen enlatados Yy | 32% consumen enlatados y embutidos
embutidos
El 69% consumen frutas tres o mas | 75% consumen frutas tres o0 mas veces
veces por semana por semana
El 82% consumen verduras tres o | 83% consumen verduras tres o mas
mas veces por semana veces por

Semana

El 33% le agregan sal adicional a sus
alimentos

38% le agregan sal adicional a sus
alimentos

El 30% dedica tiempo para hacer
ejercicio diario

28% dedica tiempo para hacer ejercicio
diario;

El 14% practica alguna técnica de
relajacion

9% practica técnica de

relajacion

alguna

El 32% tienen el habito de fumar;

38% tienen
el habito de fumar

El 24% ingieren bebidas alcohdlicas

40% ingieren bebidas alcohdlicas

El 96%conocen su peso actual

86% conocen su peso actual

44% conoce sus cifras
de presion arterial

El 88% conoce sus cifras de presion
arterial

Estos datos sefialan que efectivamente la presencia de la enfermedad
hipertensiva condiciona a la persona a mejorar su capacidad de autocuidado
cuando son comparados grupos de personas que no estan expuestas a la
enfermedad, ratificando una vez mas la posicién de Dorothea Orem, al afirmar que
ante la presencia de una alteracion de la salud, se actian a favor de la
conservacion de la integridad.

La capacidad en este sentido denota cierta representacion de medicion en un nivel
abstracto, ya que su aplicabilidad en este tema no hace referencia a un valor
nominal, pero si mas bien en el poder de realizaciobn de un acto en escala, es
decir, se puede desarrollar actividades en mayor o menor proporcién unos con
relacion a otros.

Dentro de todos los resultados que fueron arrojados también hay que tener en
cuenta que las caracteristicas propias de una cultura o de un grupo de la
poblacion influyen en gran medida en los resultados de una investigacion, si se
analizan los resultados de investigaciones mencionadas que fueron desarrolladas
en comunidades de hipertensos, se encuentra que existen variaciones en cada
una de las investigaciones, incluso en grupos de poblaciones que pertenecen a
una misma region, pero, a grandes rasgos se identifica la presencia de un patron
de comportamiento especifico en la poblacion, citando nuevamente estos estudios
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realizados, se identific6 por ejemplo cierto grado de sensibilizacibn en el
autocuidado en personas con Hipertension Arterial en control, en comparacion con
las personas que no tienen alteraciones por hipertension arterial. De igual manera
se encontré déficit de autocuidado en otra poblacion hipertensa, cuyo trabajo
realizado consistié en conocer el déficit del autocuidado y desconocimiento de las
complicaciones de la hipertension arterial en dos grupos de personas, por una
parte 100 personas sin hipertension y por otra parte, 100 personas diagnosticadas
con el trastorno hipertensivo, en el cual se encontré que poseian mayor capacidad
de autocuidado y conocimiento de las complicaciones que son producto de la
enfermedad, en relacién a los no hipertensos.

Los anteriores hallazgos proporcionan una fuente de datos de la situacién de salud
que vive la poblacion, y como tal son el insumo necesario para el desarrollo de las
intervenciones que dirige enfermeria hacia la solucién de problemas de salud
reales o potenciales en cada poblacién, sin un previo conocimiento cientifico de
las condiciones de salud de un individuo o la comunidad, no se encaminaran
actividades especificas que puedan satisfacer la necesidad de salud.

Tales trabajos nos llevan a deducir, que la agencia del autocuidado esta
influenciada por aspectos inherentes a la cultura de un grupo o una comunidad,
los cuales moldean sobre manera la conducta y habitos en la practica de una
actividad de autocuidado, aun cuando existen elementos que aportan a la
actividad del autocuidado, los cuales son motivados e influenciados por parte de
enfermeria y el equipo de salud que acompafia a un grupo en particular, estos
soportes son invalidos cuando no se ha logrado despertar en la persona cierto
grado de sensibilizacion sobre la situacion de salud del enfermo y las
implicaciones que ello conlleva; en este caso, la conducta se convierte entonces
en el eje de la practica de las acciones de autocuidado. Como bien cita Orem?*, El
funcionamiento de dos o mas personas como grupo, estara afectado por las
caracteristicas de personalidad de los miembros de grupo, sus comportamientos y
sus relaciones dentro y fuera del mismo. El concepto de grupo se usa aqui en el
sentido de una reunidn de personas, que tienen alguna relacion entre ellas y que
por algun periodo de tiempo estdn en comunicacion, estableciéndose
comparaciones separadas de otros grupos.

Agente de cuidados dependientes. Orem?®, considera al agente de cuidados
dependientes a quien “es adolescente o0 adulto que acepta asumir la

** OREM, Op.cit. p.59.

MARRINER Ann, RAIILE Martha: La Teoria enfermera del déficit de autocuidado. Capitulo 14. 62
ed. Madrid Espafia: Elsevier Espafia, S.A; 2007. p. 269.
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responsabilidad de conocer y cubrir las demandas terapéuticas de autocuidado de
otras personas importantes para él, que dependen socialmente de él, o que regula
el desarrollo o ejercicio de la actividad de autocuidado de estas personas”
dependientes”. En otro sentido, la agencia del cuidado no siempre es
proporcionada por la misma persona, sino que es recibida de terceros, en este
caso se presenta una persona gue posee una condicion de cuidador, sobre otra
que es cuidada, dada a las condiciones de vulnerabilidad que representa la
persona que es cuidada, es decir, toda persona necesita la practica de
autocuidados, siendo un requerimiento indispensable para conservar la integridad
del ser, por tanto el conocimiento de los requisitos y acciones de autocuidado
retoman importancia al momento de estudiar las capacidades de autocuidado de
un individuo, sostiene Orem®®, no se puede saber la demanda de autocuidado de
un individuo hasta que se calcula. En algunas situaciones un resultado eficaz de la
enfermera es que los pacientes lleguen a ser capaces de calcular sus propias
demandas de autocuidado terapéutico, incluso las personas que debido a su
limitacion de movimiento, tal vez no puedan hacer algunas de las acciones
comprendidas dentro de la demanda.

Habiendo conocido y clarificado el significado de agente, se complementa el
concepto de agencia de enfermeria que agrega Orem?’, al definir que “La agencia
de enfermeria es la caracteristica que capacita a personas para cubrir la posicion
de enfermera en grupos sociales, la provisién de Enfermeria a hombres, mujeres y
nifios individuales o en unidades multi personal tales como familias, que requieren
gue las enfermeras posean capacidades especializadas que les permitan
proporcionar cuidados que compensen o ayuden a compensar el déficit de auto-
cuidados derivado de la salud o relacionado con ella. Las habilidades
especializadas constituyen la agencia de enfermeria.” se entiende que la agencia
de enfermeria estd determinada en la posicibn que asume la enfermera como
profesional de la salud cuyo objeto es el cuidado, que influencia la toma de
decisiones en las personas que requieren de apoyo educativo y terapéutico, sin
que ello impligue dependencia de enfermeria; no obstante, estas medidas no son
necesariamente llevadas a cabo por la enfermera, sino por la misma persona, en
este sentido, la enfermera agencia el cuidado, y la persona llamada paciente
realiza acciones de autocuidado, con un comun denominador, ambas partes
comparten un mismo objetivo, la conservacion de la salud de la persona.

La teoria del autocuidado visiona a la enfermera como un apoyo que facilita
estrategias a los individuos sanos y enfermos a evitar y controlar los factores

%% Orem, Op.cit., p.60

?’ REPUBLICA DE COLOMBIA. Ministerio de la proteccion social. Médicos generales Colombianos, Guia de
atencion de la hipertensién arterial, Resolucion 000412 de 2000. {En linea}. Octubre 2010 {13 Noviembre de
2010 } Disponible en http://www.medicosgeneralescolom bianos.com/ Hipertension.htm
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generadores de los problemas de salud, en este sentido se afirma que sus
concepciones estan basadas en los métodos de suplencia- ayuda o apoyo, en el
que se considera que el individuo es capaz de facilitarse un entorno propicio para
su desarrollo, reconocer y realizar acciones preventivas y correctivas de tipo fisico
y sicoldgica, en caso contrario la enfermera actia para la satisfacciones de las
necesidades del individuo, como trata la autora “la enfermedad o dafos afectan no
solo a las estructuras especificas y a los mecanismos fisiolégicos o sicolégicos,
sino también al funcionamiento del ser humano, estas necesidades son
identificadas como la falta de una condicion fisica como también psicolégica, la
enfermera ve mas all4 de una condicion de salud biol6gica, también examina los
aspectos emocionales y espirituales que se derivan y hacen parte del problema
de salud, en muchos casos estos aspectos podrian ser de mayor relevancia en el

2.1.2 TEORIA DEL DEFICIT DEL AUTOCUIDADO.

El déficit de autocuidado se plantea en la teoria de Dorothea®, como “la relacion
entre las propiedades humanas de necesidad terapéutica de autocuidado y la
actividad de autocuidado”, ello indica que el autocuidado esta asociado mas que a
la incapacidad y la dificultad, a la poca realizacion de determinadas actividades de
autocuidado.

Esta teoria de suplencia o ayuda, permite el crecimiento y auto reconocimiento de
la persona como generadora de su propio bienestar mediado por la orientacion
que realiza el profesional de enfermeria, como se cita en la teoria de Orem?®, el
autocuidado “es el unico sistema donde las necesidades de ayuda para un
paciente estan en relacion con la toma de decisiones, el control del
comportamiento y la adquisicién de conocimiento y habilidades”, como también
sefala, “el paciente puede realizar, o puede y debe aprender y realizar medidas
necesarias de autocuidado terapéutico de orientacion externa o interna, pero no
las puede llevar a cabo sin asistencia”, lo cual denota la importancia de contar con
el acompafiamiento y supervision del personal de enfermeria.

De igual manera la teoria de déficit de autocuidado de Dorothea Orem*!, propone:
Las personas que se suministran su propio autocuidado, o cuidan de gente
dependiente, tienen capacidades especializadas para la accion.

% TAYLOR, Op.cit, p.193.
%9 Ibid., p.193.
% OREM,.Op.cit. p.135.

* Ibid. p 45.
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Las capacidades de un individuo de tomar parte en su propio autocuidado o el
cuidado de una persona dependiente estan condicionados por la edad, el estado
de desarrollo, las experiencias de su vida, su estatus sociocultural, su salud y sus
recursos disponibles.

La relacion entre las capacidades del individuo para el autocuidado y demanda se
puede definir en términos de igual a, menos que, mas que. Otro aspecto que
valora el autocuidado es el requisito de autocuidado de desarrollo, los cuales
consisten en “tres conjuntos de requisitos, ellos:

1. La provision de condiciones que fomentan el desarrollo

2. La implicacion en el autodesarrollo

3. Prevenir o vencer los efectos de las condiciones o de las situaciones vitales que
puedan afectar de manera negativa al desarrollo humano”®, ello sugiere que
las personas puedan enfrentar los factores de riesgos a los que se esta
continuamente expuesto en el medio.

Por otra parte los requisitos de autocuidado dependiente, se presentan en caso de
desviacion de salud, los cuales “existen para aquellas personas que estan
enfermas o sufren alguna lesion, incluidos los defectos y las discapacidades, para
los individuos que estan siendo sometidos a un diagnostico o tratamiento medico.
Asi mismo, la complejidad del cuidado dependiente aumenta segun el numero de
necesidades que deben ser cubiertas en plazo de tiempo determinado”®, este
altimo grupo hace alusién a los cuidados y la habilidad de cuidados que dependen
de una persona capacitada para ofrecer mejores alternativas en el tratamiento a la
salud.

Vemos como la agencia en el cuidado es ofrecida mediante la provisién de
medidas adoptadas por una persona para beneficio de la salud, que bien puede
ser asumida a su favor o en ayuda de otros, la diferencia se establece en el tipo de
persona que cumple con las medidas de provision del bienestar, cuando se realiza
por si mismos a favor de si mismos, se habla de agencia de autocuidado, el cual
depende de las capacidades fisicas y la actitud que se asuma frente a la
enfermedad o quebranto de la salud, en caso contrario, se hace referencia al
concepto de persona dependiente de cuidado, por tanto, se es agente de cuidado
cuando se ejecutan actividades para satisfacer una necesidad humana que
proporciona bienestar.

% bid. p.270.

% |bid.p.270.
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En este orden de ideas, la agencia de cuidado es desarrollada a favor de si
mismos, o se desarrolla en ayuda a que otra persona cumpla con los requisitos de
cuidados, los cuales pueden ser ejecutados en cualquier escenario en que se
desarrolla el ser humano, por lo cual se afirma que la enfermeria como agente del
cuidado, cumple acciones en cualquier contexto institucional de salud, como
dentro y fuera del &mbito domiciliario, como sostiene Orem**, “Las enfermeras
pueden ir donde residen los pacientes o los pacientes pueden acudir donde esté la
enfermera. Desde esta perspectiva, la enfermeria como servicio, puede ser
clasificada en cuatro categorias; enfermeria de hogar, enfermeria en instituciones
de centros sanitarios, enfermeria lactante e infantii ambulatoria, y enfermeria
ambulatoria para adultos. En esta Ultima, el paciente tiene que acudir a donde esta
la enfermera, y vuelve a su casa después de la visita.” En este caso especifico, la
agencia de cuidado se extiende desde una institucion de salud hasta el hogar.

Estas actividades de autocuidado son similares con las catorce necesidades
humanas basicas definidas por la enfermera teérica Virginia Henderson, dentro de
la piramide de necesidades definida por ella, los cuales buscan “promover las
condiciones necesarias para la vida y la maduracion, prevenir la aparicion de
condiciones adversas o mitigar los efectos de dichas situaciones, en los distintos
momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser humano: nifiez,
adolescencia, adulto y vejez’. Expresando la relacion que guardan entre si estas
teorias de suplencia o ayuda, pero muy diferentes en la forma de expresar sus
postulados.

Paciente, muchos de las alternativas recomendadas para mejorar una condicion
de salud terminan por impedir una dinamica de trabajo en la persona, viendo
sometida la posibilidad de abandonar el trabajo, los ingresos econémicos y por
ente la conservacion de la tranquilidad que ello significa®.

2.1.3 TEORIA GENERAL DE SISTEMAS DE ENFERMERIA.

Al respecto a la teoria general de sistemas Orem®®, afirma “ que la enfermeria es
una accion humana; los sistemas enfermeros son sistemas de accion formados
disefiados y producidos por Enfermeras mediante el ejercicio de su actividad
Enfermera, para personas con limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el
autocuidado o en el cuidado dependiente.” Esta teoria presenta por tanto tres

* TAYLOR,Op.cit. p. 271.

** OREM, Op.cit.p.73

% TAYLOR, Op.cit. p. 273
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componentes de sistemas que definen la competencia de Enfermeria en relacién
con la persona Enferma, por una parte en el sistema compensatorio se hace
referencia a el compromiso de enfermeria en compensar el cuidado de la persona
enferma, en el sistema Parcialmente compensatorio la persona asume mayor
control sobre su autocuidado y en el sistema en proceso de restauracion de la
salud y en el sistema de apoyo educativo se fomenta hacia la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad.

2.2 ADHERENCIA A TRATAMIENTOS

La adherencia al tratamiento permite la efectividad y eficacia del régimen
terapéutico que asume el paciente, pues el cumplimiento de las prescripciones
gue han sido establecidas para mantener o restaurar el bienestar del paciente,
son en cierta medida, acciones que transforman el estilo de vida en la forma de
afrontar los habitos de vida, en la cual se debe enfrentar un patrén dietético,
ejercicio, habitos de fumar y consumo de licor, esto sumado al acatamiento de
ordenes farmacoldgicas. La adherencia al tratamiento terapéutico por tanto
supone el establecimiento del autocuidado.

Pero, alrededor del acatamiento del programa terapéutico, existen factores que
intervienen e interrumpen el cumplimiento de este, es asi como surgen los
problemas que motivan la no adherencia al tratamiento, ello se evidencia en los
trabajos investigativos que sefialan que la adherencia dno solo esta sujeta al
cumplimiento de la terapia indicada, sino que ademas involucran aspectos como la
oportunidad y conducta a seguir ante determinadas situaciones, como bien indica
Holguin Lida®’, en el estudio sobre “Adherencia al tratamiento de hipertension
arterial: efectividad de un programa de intervencién biopsicosocial’, el
cumplimiento de cualquier prescripcion terapéutica implica realizar una serie de
tareas que requieren no solo saber qué hacer, sino como y cuando hacerlo, no es
meramente un asunto voluntario; requiere, ademas de una actuacion eficaz, un
control ambiental y beneficios contingentes al cumplimiento.

3" HOLGUIN Lyda. Adherencia al tratamiento de hipertension arterial: Efectividad de un programa de
intervencion.{En linea}.{9 Noviembre de 2009} Disponible en (www.revistas.javeriana.edu.co/index.-
php/revPsycho/article /view/459/316.)
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Asi Meichenbaum y Turk (1991)%®, identificaron cuatro variables y mdiltiples
factores relacionados con la adherencia al tratamiento, que son citadas en el
estudio sobre Adherencia al tratamiento de hipertension arterial estas son:

- Variables del paciente. Caracteristicas del individuo; falta de comprension;
modelo implicito del enfermar; apatia y pesimismo; no reconocer que se esta
enfermo o necesitado de medicacion; historia previa de falta de adhesion;
creencias relacionadas con la salud; insatisfaccion con el profesional o el
tratamiento; falta de apoyo social; medio ambiente que refuerza comportamientos
de falta de adhesion; y falta de recursos.

- Variables de la enfermedad. Trastorno crénico con ausencia de sintomatologia
manifiesta; estabilidad de los sintomas; y caracteristicas asociadas al trastorno
(Confusion, distorsion visual, reacciones psicolégicas).

- Variables del tratamiento. Tiempo de espera prolongado; mala reputacion sobre
facilidad del tratamiento; supervision inadecuada por parte de los profesionales;
caracteristicas de las recomendaciones del tratamiento; complejidad del régimen
terapéutico; larga duracién del tratamiento; caracteristicas del tratamiento;
desembolso econdémico; caracteristicas de los medicamentos; y efectos
secundarios de la medicacion.

- Variables de la relacién. Comunicacién inadecuada; empatia pobre; ausencia de
las actitudes y conductas necesarias; insatisfaccion del paciente; y supervision
inadecuada.

En este mismo estudio también sostienen que los modelos mas aceptados para
evaluar la conducta de adhesion estan sujetos a enfoques biomédicos vy
conductuales, “Segin Haynes et al®., citados por Amigo, Fernandez y Pérez
(1998), los modelos biomédicos hacen referencia a una serie de caracteristicas del
paciente, de la enfermedad y de la relacion terapéutica como parametros
predictores del incumplimiento terapéutico”, siendo estos los factores con lo que
mas se asocian el incumplimiento terapéutico. Con respecto a los “modelos
conductuales se presentan en tres categorias: Los modelos operantes estan
basados en la aplicacion de los principios operantes y que han promovido la
utilizaciéon del moldeamiento de conductas como la planificacion ambiental y el
manejo de las contingencias de reforzamiento como estrategias centrales en el
desarrollo de conductas de adhesion, los modelos de comunicacion que buscan
mejorar los procesos de recepcion, comprension y retencion de mensajes como

% MEICHENBAUM Y TURK. p. 538.

% |bid., p.538.
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condicién y estrategia para la promocion de la adhesion, los modelos cognitivos
gue estan basados fundamentalmente en el modelo del aprendizaje social y en los
modelos cognitivos de decision.”

Pero cabe la pena expresar que los problemas de adherencia al tratamiento no
son fundamental mente del paciente, que existe una responsabilidad en el equipo
de salud que se hace participe en la manera de involucrarse como guia en la
administracion y acatamiento del tratamiento farmacologico y no farmacolégico.

De igual manera la familia se involucra como soporte social hacia la efectividad de
un tratamiento de una enfermedad como la hipertensién arterial, donde la
cronicidad de la enfermedad supone la ingesta de medicamentos y toma de
medidas de cuidado para toda la vida.

Alrededor del tema de adherencia al tratamiento coexisten otras variables de
estudio que son objeto de analisis, sobre el hecho se agrega que conforme al
documento publicado por la OPS*, sobre adherencia a los tratamientos a largo
plazo del 2004, se cita textualmente que “varios exdmenes rigurosos han hallado
que en los paises desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que
padecen enfermedades crénicas promedia solo 50%, se supone que la magnitud y
la repercusion de la adherencia terapéutica deficiente en los paises en desarrollo
son aun mayores, dada la escasez de recursos sanitarios y las inequidades en el
acceso a la atencion de salud”, es decir que adicionalmente a los factores
relacionados con el paciente, la enfermedad el tratamiento y la relacion, se
presentan otros factores como el entorno socioecondmico y politico donde se
desenvuelve la persona con la enfermedad hipertensiva. Esta situacién supone
ademas que “los pobres son mas afectados desproporcionalmente”, en este
documento se argumenta que bajo la condicién de enfermo se es mas dificil llevar
a cabo un trabajo y por tanto el aprendizaje es mas duro.

En todo esto el riesgo de no adherencia al tratamiento farmacoldgico significa una
exposicion a una complicacién de la salud, debido a que el tratamiento en vez de
haber controlado la enfermedad, esta haciendo parte de un riesgo mas en la
medida que se expone al organismo a un tratamiento farmacoldgico poco eficaz.

49 SABATE, Ernesto: Prevencion y control de enfermedades no transmisibles, Adherencia a los
tratamientos a largo plazo: pruebas para la accion. Catalogacién por la biblioteca de la OPS,
[en Linea] 2004 (5 Diciembre de 2009) Disponible en
(www.paho.org/Spanish/AD/DPC/NC/adherencia-largo-plazo.pdf)
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Como riesgos principales se mencionan los factores que presenta la OPS*, estos
son:

- Recaidas mas intensas: Las recaidas relacionadas con la adherencia
deficiente a la medicacion prescrita pueden ser mas graves que las que ocurren
mientras el medicamento se toma como fue recomendado, de modo que la
adherencia deficiente persistente puede empeorar el curso general de la
enfermedad y, con el tiempo, hacer que exista menos probabilidad de que los
pacientes respondan al tratamiento.

- Riesgo aumentado de dependencia: Muchos medicamentos pueden
producir dependencia grave si son tomados incorrectamente.

- Riesgo aumentado de abstinencia y efecto rebote: Cuando un medicamento
se suspende o interrumpe bruscamente pueden ocurrir efectos adversos y posible
dafio. La buena adherencia desempefia una funcién importante al evitar
problemas de abstinencia.

- Riesgo aumentado de desarrollar resistencia a los tratamientos.

- Riesgo aumentado de toxicidad. En el caso de sobre abuso de
medicamentos (un tipo de falta de adherencia terapéutica), los pacientes enfrentan
un mayor riesgo de toxicidad.

- Riesgo aumentado de accidentes. Muchos medicamentos deben tomarse
junto con cambios del modo de vida que son una medida preventiva contra el
mayor riesgo de accidentes, que se sabe son un efecto colateral de ciertos
medicamentos.

2.2.1 Factores relacionados con la Adherencia al Tratamiento Farmacoldgico
y no Farmacoldgico. En la restauracion de la salud intervienen una serie de
condiciones que posibilitan o dificultan la prontitud de un pronostico asertivo y la
satisfaccion plena de las necesidades de la persona, como elemento esencial para
obtener una condicién de salud, se entiende que la capacidad de adhesion que
tienen un tratamiento ante el desequilibrio de la salud condiciona enormemente la
recuperacion de la persona enfermera, aun mas cuando la enfermedad es de tipo
cronico y el tratamiento se lleva a cabo de manera prolongada como en el caso de
la enfermedad hipertensiva, en donde la persona debe adoptar una serie de
medidas que muchas veces son contrarias al etilo de vida inicial, en donde se ven

L oPs., Ibid.
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involucrados diversos factores que agrupan caracteristicas particulares de
comportamiento en las personas frente a la HTA.

La revision de literatura permitido clasificar cuatro grandes factores que se
relacionan con la Adherencia al Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, los
cuales se contemplan en el instrumento sobre evaluacién de los factores que
influyen en la Adherencia, agrupados en cuatro dimensiones, estos factores hacen
referencia especificamente a los aspectos socioecondmicos, los eventos y
relaciones relacionados con el proveedor y el equipo de salud, los factores
relacionados con el tratamiento o la terapia y los factores relacionados
propiamente con el paciente.

2.2.1.1 Factores relacionados con el proveedor de salud. Cabe anotar que los
sistemas de salud no equiparan un Unico tipo de atenciéon en salud dado la
caracteristica especial para cada régimen de atencién, y que coexiste junto a
estos regimenes problemas relacionados con la oportunidad y calidad en el
servicio, en donde influyen variables concernientes al volumen de personas que
acuden a una misma empresa de salud, la disposicion del talento humanos y
recursos necesarios que garantice la completa atencibn como elementos,
ubicacién geografica con respecto al sitio de atencion, tales circunstancias marcan
diferencias ente la atencién que se puede recibir con respecto a otro.

Asi mismo la OMS*, plantea el efecto de los servicios de salud poco
desarrollados, los sistemas deficientes de distribucion de medicamentos, la falta
de conocimientos y adiestramiento del personal de salud en el control de las
enfermedades cronicas y la falta de incentivos para ello. También trata la
necesidad de que en la formulacion de politicas de salud y en la actuacién de los
directivos sanitarios se contemplen las consecuencias de la adherencia
terapéutica deficiente, para evitarlas; esta demanda impone la necesidad de
elevar, el diagndstico y la intervencion en la adherencia terapéutica, a estrategia
prioritaria del sistema de salud lo cual puede ser reflejado en las propuestas de
objetivos y acciones de los programas de atencidn, prevencion y control de las
enfermedades.

2.2.1.2 Factores Socioecondmicos. Colombia como pais subdesarrollado en
donde la mayor parte de la poblacién es pobre, se acrecientan las necesidades
bésica por cubrir, donde los problemas econdémicos relacionados con el
desempleo y la violencia social como los conflictos ocasionados por los grupos al

“2 LIBERTAD MARTIN. Adherencia al tratamiento en hipertensos de areas de salud del nivel
primario.2009 Tesis de grado (Doctorado en ciencias de la salud). La Habana.
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margen de la ley y el Narcoterrorismo, la corrupcion politica, sumados a la
influencia de la depresién econémica mundial, ve quebrantadas las oportunidades
de mejorar las condicion econdémica del nucleo familiar social, quien espera tener
la facilidad de poder suplir los requerimientos que suplan los proceso vitales que
cumplimos los seres humanos. Esta situacion limita aun mas las posibilidades de
gue una persona pobre y enferma, que adicionalmente podria carecer del
beneficio de contar con una afiliacién al sistema de seguridad social en salud,
mantenga en su totalidad un cumplimiento de un régimen terapéutico que le
acarrea en costos un costo adicional.

2.2.1.3 Factores relacionados con la persona-paciente. La actitud vy
comportamiento de la persona enferma, junto al nucleo familiar y social que lo
rodea, determinan en gran medida el avance o control de la enfermedad, como
cita consuelo®, “la OMS sefiala que los factores relacionados con el paciente
representan los recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las
percepciones y las expectativas del paciente. El conocimiento y las creencias del
paciente acerca de su enfermedad, la motivacion para tratarla, la confianza en su
capacidad para involucrarse en comportamientos terapéuticos y las expectativas
con respecto al resultado del tratamiento y las consecuencias de la adherencia
deficiente, interactiian de un modo todavia no plenamente comprendido para influir
sobre el comportamiento de adherencia.” Ello denota una relacion directa sobre la
capacidad de adherencia ante los tratamientos.

2.2.1.4 Factores relacionados con el régimen terapéutico Dentro de los
factores asociados al incumplimiento del régimen terapéutico que se describe en
el articulo sobre estrategias para mejorar la adherencia a los tratamientos™, se
mencionan las caracteristicas de los pacientes relacionados con la edad, el género
y el nivel socio econémico cultural ( en los que se encierran la pobreza, el nivel
educativo, las condiciones de vida, accesibilidad al sistema de salud y
tratamientos oportunamente, la higiene, la cultura, y el apoyo social), asi mismo
las caracteristicas del tratamiento, en la que se incluye, la duracién régimen
posoldgico, la aceptacion por parte del paciente y el costo de los tratamientos; y la
naturaleza y severidad de la enfermedad, teniendo en cuenta el tipo, la gravedad y

“3 ORTIZ SUAREZ Consuelo. validez de constructo y confiabilidad del Instrumento factores que
influyen en la adherencia a los tratamientos Farmacoldgicos y no farmacol6gicos en pacientes con
factores de riesgo de enfermedad Cardiovascular. 2008 Tesis de grado ( Magister en Enfermeria
con énfasis en cuidado en salud cardiovascular). Universidad Nacional de Colombia.

“4 UNIVERSIDAD DE CHILE. Estrategias para mejorar la adherencia a los tratamientos [en linea]

(1 Noviembre de 2009) Disponible en: (www.plataforma.uchile.cl/fg/semestrel/ 2003/medicam/-
modulo3/clase3/temas /tema01.htm)
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la relacion médico-paciente, conocimiento insuficiente, capacidad limitada para
comprender instrucciones, capacidad limitada para administrarse los
medicamentos, inquietudes no resueltas de los pacientes, percepciones y
creencias de los pacientes, complejidad del régimen; en términos generales, la
adherencia y la no adherencia los tratamientos depende en gran parte a la
condiciones biolégica en cuanto al género, edad , y estado de salud de la persona,
como también la situacién socioeconémica y cultural, y a la actitud que se asuma
frente a la enfermedad.

En el factor edad, cabe anotar que este influye racionalmente como bien lo indica
OMS en el documento sobre adherencia terapéutica®, la edad es un factor que se
ha informado influye sobre la adherencia terapéutica, La adherencia al tratamiento
por los nifios y adolescentes comprende de 43 a 100%, con un promedio de 58%
en los paises desarrollados, varios estudios han indicado que los adolescentes se
adhieren menos al tratamiento que los nifios mas pequefios, pues a medida que la
edad aumenta, los nifios tienen la capacidad cognoscitiva para llevar a cabo las
tareas de tratamiento, pero siguen necesitando supervision de sus padres. En
tanto los ancianos representan 6,4% de la poblacion mundial, la prevalencia de
deficiencias cognoscitivas y funcionales en los pacientes ancianos aumenta su
riesgo de adherencia deficiente.

En tanto los factores que dependen directamente del paciente, la OMS* refiere
todos aquellos aspectos que estan en funcién de “los recursos, el conocimiento,
las actitudes, las creencias, las percepciones y las expectativas del paciente”, es
de anotar que varios de estos agentes estan inmerso dentro de otros aspectos ya
mencionados anteriormente, por ejemplo existe un estrecha relacion entre la
condicion socioeconomica y la disposicion para acceder a la cumplir con un
régimen terapéutico farmacologico y no farmacoldgico, como también se conoce
que las creencias y actitudes que asume el paciente estan directamente
vinculadas a la cultural, sobre este hecho también se agrega la influencia de la
motivacion, la expectativa hacia el tratamiento, la habilidad para controlar los
sintomas, la presencia de conceptos que influyen negativamente sobre la salud
como el temor, la dependencia, la ansiedad, el estrés, la desesperanza, y la
frustracion.

Otro aspecto que forma parte de las barreras que dificultan el cumplimiento. Es el
conocimiento insuficiente sobre enfermedad y sus consecuencias, los tratamientos
y sus efectos (beneficiosos y adversos), como también las consecuencias del
incumplimiento y la capacidad limitada para comprender las instrucciones (vision,

> ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Op, cit
% Ibid. p2.
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audicion, cognoscitiva) o para administrarse correctamente el tratamiento; ademas
de inquietudes no resueltas de los pacientes, percepciones de los pacientes, la
comunicacion deficiente, la complejidad del régimen, las formas farmacéuticas y el
costa del tratamiento.

Existen otros factores que dependen directamente del equipo disciplinar de salud,
en este sentido se resalta el documento emitido por la OMS*, el cual informa las
implicaciones que tiene el personal sanitario sobre la adherencia al tratamiento
cuando “los servicios de salud poco desarrollados con reembolso inadecuado o
inexistente de los planes de seguro de salud, los sistemas deficientes de
distribucion de medicamentos, la falta de conocimiento y adiestramiento del
personal sanitario en el control de las enfermedades cronicas, los proveedores de
asistencia sanitaria recargados de trabajo, la falta de incentivos y
retroalimentacion sobre el desemperio, las consultas cortas, la poca capacidad del
sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, la incapacidad
para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado, la falta
de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones efectivas para
mejorarla”. Por ello la adherencia al tratamiento sugiere debe ser abordado desde
una perspectiva multidimensional.

El incumplimiento del tratamiento farmacologico y no farmacolégico, provocan
como consecuencia “Imposibilidad de controlar o erradicar la enfermedad; la
posibilidad de desarrollo de complicaciones de la enfermedad; la posibilidad de
muerte; y la disminucién de la calidad de vida™?, ello desmotiva a la persona que
observa en otro caso un fracaso en el tratamiento, pero también puede constituir
en el aliciente para comprometerse a cumplir el régimen terapéutico.

Pero todos estos aspectos estudiados alrededor de la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacologico se hacen visibles en la practica, en donde son
estudiados los factores que interviene en el régimen terapéutico, es asi como se
conoci6 del articulo publicado de Herrera Arleth %, titulado “Factores que influyen
en la adherencia a tratamientos en pacientes con riesgo Cardiovascular”, que en la
mayor proporcion de pacientes de la caja de prevencion social de la universidad
de Cartagena estdn expuestos al riesgo de enfermedad cardiovascular, al
identificar en este estudio, el riesgo de la persona en no adherirse al tratamiento,
lo cual guarda relaciéon con otros hallazgos encontrados con relacionados con la

7 Ibid. p3.
8 |bid.p3.

““ HERRERA Arleth. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos en pacientes con riesgo
Cardiovascular Enfermeria en el cuidado de la salud Cardiovascular: 2008 Enfermeria., Vol. XX 10:
No 36-42, p6
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disponibilidad econémica y la obtencion oportuna de los medicamentos, por tanto
estas circunstancias actuaron sobre el tratamiento, asi como también influyeron de
manera positiva en la adherencia, el factor relacionado con el proveedor de salud.

De igual manera, en el trabajo investigativo llevado a cabo por Contreras Astrid®,
denominado “factores que influyen en la adherencia de tratamiento farmacologicos
y no farmacolégicos-Sincelejo 2006”, se encontré que las personas adultas
adquieren mayor conciencia de su estado de salud y estan mas dispuestos a
cumplir con el tratamiento prescrito.

Por otra parte, la investigacion desarrollada por Flores Inna®, llamado a “Factores
gue influyen en la adherencia a tratamientos y no farmacoldgicos en pacientes con
factores de riesgo de enfermedad Cardiovascular’ desarrollado en el hospital,
naval de Cartagena, se encontré que la mayor proporcion de los pacientes, en la
categoria de sin riesgo de no adherirse al tratamiento farmacolégico y no
farmacologico, se identificaron factores que influenciaron positivamente este
hecho, en la medida que las personas disponian de recursos para satisfacer sus
necesidades basicas, contaban con una efectiva red de apoyo social, y adquirian
oportunamente los medicamentos.

Todo lo anterior apunta a hacer creer que la enfermedad permite que se considere
gue una vez mas, la utilidad e importancia de la teoria de autocuidado de Orem al
momento de detectar las deficiencias que pueden presentar las personas con su
propia salud, y bajo un padecimiento crénico como es la hipertension arterial; la
identificacion de problemas que permiten a enfermeria tomar medidas dirigidas
especificamente hacia el foco de la situacién de salud, ya sea de la persona o del
colectivo.

Finalmente, estos resultados evidencian la realidad de la situacién que presentan
otros pacientes fuera de la investigacion, como una referencia no solo permite la
integracion de la teoria a la practica con la implementacién de la teoria de
autocuidado de Orem, sino, que se tales consideraciones estimulan la mayor
participacion de las personas o del paciente, como una contribucién de

* CONTRERAS, Astrid, factores gue influyen en la adherencia de tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégicos-Sincelejo 2006. Trabajo de grado (magister en enfermeria). Universidad Nacional
de Colombia, facultad de Enfermeria

L FLORES, Inna. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos y no farmacolégicos en

pacientes con factores de riesgo de enfermedad Cardiovascular. 2007. Trabajo de grado (Magister
en Enfermeria). Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermeria
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enfermeria, que ve en el cuidado la oportunidad para mejorar el bienestar, en la
realizacion de actividades que velan por la extension y contemplacién de la vida.

Como se habia sefialado anteriormente, para este trabajo investigativo, se debe
considerar la utilizacién de una teoria basada en el apoyo de las necesidades del
ser humano, dado que el propésito de la misma es conocer las capacidades que
tienen las personas de satisfacer sus propios requerimientos de salud y su
relacion con la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico,
determinando las estrategias que los pacientes convienen para tal fin; dentro de
los modelos tedricos, existen principalmente dos modelos de la escuela de las
necesidades del ser, ellos son la teoria de Virginia Henderson, que trata sobre la
independencia que debe alcanzar la persona en cubrimiento de sus necesidades,
para lo cual se establece una escala de necesidades a las que debe responder el
ser humano en beneficio propio; y en otro plano, la teoria de Dorothea Orem que
estd basada en la capacidad que tiene el individuo en el alcance de su propio
autocuidado.

2.3 Relacién entre las capacidades de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

En la revision literaria referida a estudios previos relacionados con la correlacion
existente entre capacidad de agencia de autocuidado y adherencia al tratamiento,
se encontré un estudio realizado en Colombia desarrollado por Anita Velandia®?,
llamado “relacion entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en personas con factores de riesgo
cardiovascular que asisten a consulta externa en el Hospital Tunjuelito’-Bogoté, en
esta poblacién estudiada se encontré que existe correlacion entre la Capacidad de
agencia de autocuidado y la Adherencia al tratamiento farmacologico y no
farmacol6gico, con un valor de coeficiente correlacional de 0.413 (coeficiente de
Spearman) en una escala del cero al uno, lo que indica una correlacion moderada
con tendencia positiva.

De igual manera se tuvo la oportunidad de identificar en este grupo, que los
participantes presentaban baja capacidad de agencia de autocuidado mas
comunmente en las personas con rangos de edades menores, en relacion a los de
mayor edad, a los que les encontré regular y buena adherencia al tratamiento;

2 VELANDIA Anita, relacién entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacologico y no farmacoldgico en personas con factores de riesgo cardiovascular
gue asisten a consulta externa en el Hospital Tunjuelito. 2008 106-7 p. Tesis grado (Magister en
Enfermeria con Enfasis en cuidado en Salud Cardiovascular)
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este comportamiento guard6 relaciéon con los resultados conocidos sobre
adherencia, en los que identificaron igualmente, menor adherencia en los rangos
de edades menores, y mejor adherencia en las personas de mayor edad. En este
caso particular se aprecia que existe relacion entre la capacidad que tiene la
persona para cuidarse y la aceptacion y cumplimiento del tratamiento
farmacologico y no farmacolégico. Pero también “A pesar de poseer unas buenas
capacidades de agencia de autocuidado y de adherencia a tratamientos
farmacologicos y no farmacolégicos, se observa poco desarrollo de las actividades
de cuidado determinadas para cubrir los requisitos de autocuidado a largo plazo,
segun la teoria de autocuidado de Orem.”

Asi mismo en el articulo publicado de Clara Bastidas®®, denominado “asociacién
entre la capacidad de agencia de auto cuidado y la adherencia a tratamientos
farmacologicos y no farmacolégicos en personas con alguna condicion de
enfermedad coronaria”, se encontré6 que el valor de correlacion fue de 0,515,
(correlacién Pearson), el cual indica una correlacién directa moderada entre la
agencia de auto cuidado y la Adherencia, se confirmé que la complejidad del
régimen terapéutico tiene influencia en la adherencia, aun cuando en este grupo,
solo se mostré en una manera leve pero positiva.

En ambas investigaciones se conoce resultados que mostraron la existencia de
correlacion en estos contextos, una relacidén positiva ente esas dos variables, en
donde se ve afectado directamente el comportamiento y la respuesta de la
persona frente a la otra variable, en este caso la influencia de la variable
independiente capacidad de agencia de auto cuidado sobre la variable adherencia
al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

2.4 PROGRAMA HIPERTENSION ARTERIAL

Es de considerar que el problema de la hipertension arterial no radica solamente
en la enfermedad como tal, sino en la alteracién de los demas patrones de vida y
practicos como son la afeccion y alteracion de la funcionalidad dentro de un rol
social y familiar, ver afectada la salud, es motivo de preocupacion, en donde
muchas personas terminan disminuyendo el contacto con el medio, y la inmersién
en una serie de medidas de tratamiento de manera obligada.

3 BASTIDAS, C. Asociacién entre las capacidades de agencia de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico en personas con alguna condicidon coronaria. Av
Enfermeria. XXV(2): 65-67, 2007 {En linea} {27 Octubre de 2009} Disponible en (www.index-
f.com/rae/252/r6575.php)
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Los estudios previos sobre capacidad de agencia de autocuidado en personas con
hipertension arterial, han sefialado que la presencia de la enfermedad facilita el
establecimiento de medidas de conservacion de su propio cuidado como una
condicion de vida, se integran nuevos patrones nutricionales, se realiza ejercicio
fisico y controla el sedentarismo y el estrés, pero en cambio, quienes permanecen
“sanos”, no asumen una conducta de autocuidado en la misma intensidad , ello
indica que la confirmacion de una afeccion de la salud condiciona la persona, lo
cual permite que se inclinen a corregir 0 mejorar acciones para conservar la salud
y prevenir complicaciones. Estas conductas demuestran que la actitud frente a la
enfermedad cambia en la mayoria de los casos, que la asistencia a consultas con
el profesional de la salud ejerce una gran influencia en la toma de decisiones.

De acuerdo a la teoria del auto cuidado enfermeria se compromete con el alcance
de las metas que persigue el cuidado, desarrolla actividades para el bienestar del
otro, busca la satisfaccion de las necesidades del individuo o grupo de individuos;
el entorno ejerce la influencia que modifica el ser, que afecta conductas y
comportamientos, es la asociacion entre la cultura, costumbres y tendencias
personales, es un estado o condicion lograda con la ejecucién de actividades que
fomentan el bienestar; la salud es el estado de desarrollo total de las funciones
humanas, funcién fisica y mental se alcanza en el logro de las funciones
biolégicas y mentales, equilibrio entre el bienestar y la carencia de enfermedad; y
la persona, es un ser bioldgico, social, integrado por sus partes, con potencial y
capacidad para aprender, desarrollarse, actuar reconocerse, y autocuidarse, se
visiona como un ser autbnomo, que requiere de atenciones individuales,
particulares de salud de interés compartido.

Enfermeria como en otras oportunidades, lidera los procesos que conciernen al
individuo y el colectivo, es por ello que vela por el adecuado funcionamiento de los
programas de promocion y prevencion, en el mantenimiento de medidas que
logran minimizar riesgos y complicaciones ante las alteraciones ya existentes; en
tanto que el paciente debe adoptar medidas de tratamiento terapéutico en frente
los procesos que se deben enfrentar durante la enfermedad. Esta disciplina
profesional a su vez se vale de un equipo de apoyo constituido por el personal
auxiliar en enfermeria, quien es en ultima quien permanece acompafando al
paciente durante todo el proceso del tratamiento de la enfermedad, y aun cuando
la enfermera se encuentra enfrente de las acciones que se determinan para el
control de la misma, recurre en muchas oportunidades a este grupo de
trabajadoras en el desempefio de las funciones. Esto ha permitido que se
presenten situaciones en la que se ha disminuido la intervencién directa en el trato
con el paciente y la familia, donde se identifica al auxiliar en enfermeria como la
persona que asume las responsabilidades del servicio y la enfermera como la que
vigila y supervisa el cumplimiento de deberes.
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Por tanto, el compromiso de enfermeria radica en velar por el servicio que se
ofrece en el programa y facilitar elementos de apoyo a la persona y la familia,
teniendo como indicadores el buen manejo de las cifras de la tension arterial y la
disminucion de los riesgos en presentar complicaciones de la salud de origen
cardiovascular.

Este interés ha permitido que se desarrollen actividades periddicas propias del
programa en cada consulta atendida, empleando la deteccion temprana de
complicaciones, en la realizacién de procedimientos que identifican oportunamente
incapacidades y muerte, por medio del seguimiento de resultados de laboratorio
clinico; y la proteccion especifica de la persona, mediante la realizacion de la toma
de la tension, la educacion sobre los habitos de vida saludable, la facilitacion del
tratamiento farmacolégico, teniendo presente las caracteristicas que manifiesta la
enfermedad en el predominio de manifestaciones, son Unicas para cada persona
hipertensa, tanto en el manejo de valores de las cifras tensionales, como en la
valoracion de otros factores de riesgo de la salud.

Esta demostrado que las enfermedades de origen cardiovascular se presentan
con mayor frecuencia bajo condiciones especificas de riesgo para la poblacion
mundial en general, dentro del contexto de la poblacion objeto de estudio en el
municipio de Monteria, prevalece la pobreza, la predisposicion genética sobre las
personas de raza negra y factores de riesgo comportamentales, tales como el
consumo de sustancias alcohdlicas, alimentos ricos en sal y grasa, el tabaquismo,
y la deficiencia en la practica de ejercicio fisico; tal como lo revelan investigaciones
recientes realizados en comunidades afro descendiente en el que se incluyo este
municipio.

A este respecto, el municipio de Monteria es considerado el segundo municipio
del pais, donde habitan comunidades afro colombianas con un total del 35% del
total de la poblacién Colombiana®, en este grupo de personas se identificé6 como
tendencias especificas en salud, que un 47.1% de la comunidad presentaba
antecedentes personales de enfermedades cardiovasculares, siendo Ila
hipertension arterial, el trastorno de mayor frecuencia con un 34.3%, en el cual se
observo un gran aumento de la enfermedad en la poblacién femenina con mas del
87%°; asi mismo, se identific6 un marcado aumento de los antecedentes
familiares sobre esta poblacion.

> AMADOR, Aura. TORREZ, Ena. Determinacion de los Factores de Riesgo para enfermedad
Cardioceberovascular y renal en poblacién San Antero y San Bernardo del Viento 2005-2006 [En
linea]. {31 mayo de 2009}. Disponible en: (www.academico.unicordoba.edu.co:8080/dspace/
bitstream/afrocolombia- no.pdf),

*® Ibid p.21

52



Lo anterior sefiala que existe un alto riesgo sobre la poblacién en padecer una
enfermedad de tipo hipertensiva, como también un alto porcentaje de la poblacion
que la afronta; para atender los problemas de salud de tipo hipertensivo en este
segundo grupo de personas, se dispone del programa de control de la
hipertension arterial como instrumento terapéutico de control de la enfermedad
cronica, el cual estd integrado por un equipo de salud interdisciplinario liderado por
enfermeria y conformado por enfermera(o), nutricionista, médico(a), trabajador
social y sicélogo(o) segun las necesidades del paciente, el cual incluye medidas
para mantener las cifras de la tension arterial bajo control y minimizar los riesgos
de complicaciones por la enfermedad.

2.4.1 Caracteristicas del Programa de hipertension arterial. El programa de
hipertension arterial parte de pardmetros de referencia los protocolos de atencion
dispuestos para medicién y control de la tension arterial establecidos a nivel
nacional bajo las normas que contempla el estado en la norma técnica que
contempla la resolucién 0412 del ministerio de salud en la guia de atencion para la
hipertension arterial, y con base al resultado del séptimo comité de Hipertension
Arterial que se establecié en Mayo de 2003, donde se establece que solamente
hay dos estados de HTA: “Estado 1 para cifras entre 140 y 159 mmHg de sistdlica
y cifras de 90 a 99 mmHg para diastoOlica y Estado 2 para cifras superiores a 160
mmHg para sistdlica y superiores a 100 mmHg para diastolica”®.

De igual manera, la norma técnica define y contempla las actividades que hacen
parte del programa, en las que se acentuan las actividades de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad, las actividades de deteccion temprana de
las alteraciones de la salud, y las actividades de proteccion especifica. El sitio
donde se preste el servicio debe disponer de un consultorio médico con los
implementos necesarios para la realizacion de dicho control, provisto de buena
iluminacion, ventilacion y privacidad.

El programa por su parte es definido por la norma técnica de atencién, como “un
proceso complejo y multidimensional cuyo objetivo debe ser la prevencion
primaria, la deteccién temprana y un tratamiento adecuado y oportuno que

°® RUIZ, Alonso. Tratamiento Ambulatorio de la Hipertension Arterial. En: Revista Facultad de
Ciencias de la Salud Universidad del Cauca. Vol.; 6. No.1 (Marz-2004); p.1-5. {En linea}.
{ 18 noviembre de 08}, Disponible en:(www.facultadsalud.unicauca.edu.co/fcs/2004/marzo-
[TratamientoAmbulatorio20hipertensionB3n.html)
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prevenga la aparicién de complicaciones®’, creado como una estrategia dentro de
las politicas gubernamentales que da cumplimiento al principio de universalidad en
los servicio de salud para toda la poblacién colombiana promulgado por la ley 100
de 1993, en el que desarrollan actividades que promueven la salud y la prevencion
de las complicaciones, con atencion al publico de forma periédica y mensual, en
instituciones de baja complejidad de atencion en salud, de los diferentes
organismos de salud habilitados.

El programa consta de de un documento técnico directriz para todas las empresas
de salud que lo ofrecen, lo que le confiere el caracter de obligatoriedad en la
atencion, en el cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones
a seguir y el orden secuencial y l6gico para el adecuado diagnostico y tratamiento
de la hipertension arterial. Por tanto el programa de hipertensién arterial ha sido
creado para ofrecer atencion gratuita a todas las personas con padecimiento de
hipertension arterial con diagnéstico confirmado, con acceso al sistema general de
seguridad social en salud, mediante el plan obligatorio de salud subsidiado o
contributivo, o de manera independiente, para lo cual la persona debe costear los
servicios de apoyo diagnostico y farmacolégico.

La tarea en llevar tener el control y tratamiento de la enfermedad en el programa,
ha sido desde un principio una responsabilidad compartida donde interviene el
paciente, la familia y el equipo de salud, y este ultimo donde mayormente recaen
las responsabilidades a juicio de la sociedad, esta visto que en cada situacion
social critica que involucra un problema de salud publica, se saca a colacién las
responsabilidades e influencia que ejercen las instituciones y equipo de salud en la
solucion de los problemas de interés publico, ello demuestra que ante la sociedad,

El equipo del cual se apoya el profesional consta de los elementos que realizan la
medicion de la presion arterial, conocidos como tensibmetro, esfigomandémetro,
estetoscopio, bascula, de igual manera se emplean los documentos y registros
clinicos que soportan la atencién que se presta al paciente.

Toma de la presion arterial: La toma de la presién arterial es el método utilizado
para la deteccion temprana de la hipertension arterial en los diferentes grupos de
poblacion. La unidad de medicion se expresa en mm de Hg.

El esquema para la toma de presion arterial planteado es el sugerido por el Sexto
Comité Conjunto Nacional (JNC VI), basado en las recomendaciones de la
Asociacion Americana del Corazon, la Sociedad Americana de Hipertension y la
Organizacion Panamericana de la Salud.

57 REPUBLICA DE COLOMBIA.MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Médicos generales
Colombianos, Guia de atencién de la hipertension arterial, Resolucién 000412 de 2000. [en linea]:
{09 agosto 08} Disponible en:(www.médicos generales colombianos.com/Hipertension).
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Como actividades especificas del programa se realiza la valoracion general del
paciente mediante la recopilacion de datos o anamnesis y realizacion del examen
fisico, mediante la medicién de los signos vitales, la auscultacion cardiopulmonar,
valoracion rectal, abdominal, neurologica y examenes de laboratorio. Aunque la
informacion que arroje la anamnesis y el examen fisico puede ser suficiente para
llegar a un diagndstico de la enfermedad hipertensiva, no siempre se consideraran
estas dos evaluaciones médicas, ya que puede requerirse de exdmenes de
laboratorio que identifiquen la presencia de la patologia.

Dentro de las actividades de educaciéon impartidas a la persona y a la familia se
encuentra la capacitacion formal e informal sobre los factores de riesgo
relacionados con la enfermedad, asi también las complicaciones que produce, los
efectos colaterales que se puedan advertir del tratamiento y habitos de vida
saldable. Como estrategia de socializacién y herramienta de control, también se
realiza la conformacion de grupos o club de hipertensos, los cuales tienen por
finalidad la disposicion de un espacio para abordar temas que contribuyan al
control de la enfermedad referentes a su enfermedad y de su interés y desarrollar
actividades recreacionales mediante visitas peridédicas ante una sala, salon,
consultorio, o0 espacio que se disponga para tal fin.

Por otra parte, la medicion de la tension arterial requiere del seguimiento de una
técnica adecuada que pueda garantizar que los valores obtenidos son confiables
en la interpretacion del estado de salud del paciente. Una vez establecido el
diagnéstico definitivo de hipertension arterial, el tratamiento de eleccion puede ser
no farmacoldgico o farmacoldgico de acuerdo al estado de la hipertension y los
factores de riesgo asociados.

Cuando se va iniciar tratamiento la persona debe ser informada ampliamente
sobre la hipertension arterial, cuales son las cifras de presion arterial que maneja,
cuales son los factores de riesgo identificados, cuales son las acciones
protectoras, el tratamiento, los efectos secundarios y las posibles complicaciones.
Es importante en el tratamiento de la hipertension arterial disponer de un equipo
de salud interdisciplinario (médico, personal de enfermeria, nutricionista,
psicologos, etc.), capacitados y comprometidos en la educacion, deteccion
temprana y atencion oportuna de la hipertension arterial.

Tratamiento farmacologico: Pretende mantener las cifras de la tension arterial
controladas sobre los valores de 140/90 mm Hg, para la cual consume un
tratamiento farmacoldgico adaptado las necesidades individuales de salud de la
persona, motivo por el que debe acudir peribdicamente a consultas médica para
evaluar la salud, y de esta forma determinar la conducta a seguir.
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2.4.2 Efectos de la hipertension arterial. Repercusiones de la hipertensiéon
arterial en el estilo de vida: La organizacién del ser humano como ente social con
capacidad de propiciar espacios que le permiten su pleno desarrollo, se ve
altamente afectada frente al padecimiento de una enfermedad de tipo crénico
como lo es la hipertension arterial, la persona debe recurrir a la capacidad de
adaptacion hacia nuevos estilos de vida y la transformacién de los patrones
comportamentales, para afrontar los problemas de salud que interfieren en la
dinamica familiar y social; por una parte, se presentan cambios negativos en el
estado emocional, tales como depresion, temor, ansiedad, y la frustracion de sentir
truncado los proyectos de vida, y la libertad e independencia en la toma de
decisiones; se disminuye el potencial productivo de la persona en la medida que
dejan de realizar funciones inherentes a su rol, debido a la disminucion de las
habilidades fisicas, como consecuencia del deterioro de la salud; se presenta
aislamiento del medio en que habita como consecuencia a las medidas de
precaucion que se deben tener en cuenta para conservar la salud. Tales
alteraciones, comprometen aun mas la situacién de salud fisica de la persona con
hipertension arterial.

2.4.3 Complicaciones de la salud. El cuerpo humano por ser un conjunto
integrado en todas sus partes, funciona de manera armoénica para mantener el
equilibrio en cada uno de los sistemas que lo conforman, por consiguiente, la
alteracion de uno de los componentes, repercuten directamente sobre los demas
sistemas, haciendo que se aumente la gravedad de la enfermedad, maxime
cuando el sistema afectado constituye un eje del que dependen los demas
sistemas, como es el caso del sistema cardiovascular, el cual se distribuye a lo
largo y ancho del cuerpo humano a través de una compleja red vascular, su
afeccion por consiguiente, termina lesionando los o6rganos mas susceptible al
dafio, conocidos como 6rganos blancos, como son el corazon, los rifiones, y el
cerebro.

Estas conductas del organismo, interfieren en los proyectos y calidad de vida de
las personas hasta alterar la funcionalidad social y disminuir el periodo de
longevidad, convirtiendo de esta situacion un problema de la salud publica
presente en las diversas poblaciones en el mundo.

2.4.4 factores de riesgo asociados a la Hipertension Arterial. La HTA como
enfermedad cronica tiene ligados unos factores que predisponen a la presencia de
la misma, estos factores de riesgo mas conocidos son>®:

*REVISTA MEDICA EN LINEA. FERRER IN CODE: Médica Enfermedades :Hipertension [ en
linea].[09 marzo de 2010]. Disponible en: (www.dmedicina.com/ enfermedades enfermedades-
vasculares-y-del-corazon/hipertension-arterial)
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Edad y raza: La edad es otro factor, por desgracia no modificable, que va a
influir sobre las cifras de presiéon arterial, de manera que tanto la presién
arterial sistélica o maxima como la diastoélica 0 minima aumentan con los afios
y légicamente se encuentra un mayor niumero de hipertensos a medida que
aumenta la edad. En cuanto a la raza, los individuos de raza negra tienen el
doble de posibilidades de desarrollar hipertensiéon que los de raza blanca,
ademas de tener un peor prondstico.

Herencia: cuando se transmite de padres a hijos se hereda una tendencia o
predisposicion a desarrollar cifras elevadas de tension arterial. Se desconoce
Su mecanismo exacto, pero la experiencia acumulada demuestra que cuando
una persona tiene un progenitor (o0 ambos) hipertensos, las posibilidades de
desarrollar hipertensién son el doble que las de otras personas con ambos
padres sin problemas de hipertension.

Sexo: Los hombres tienen mas predisposicidn a desarrollar hipertension
arterial que las mujeres hasta que éstas llegan a la edad de la menopausia. A
partir de esta etapa la frecuencia en ambos sexos se iguala. Esto es asi
porque la naturaleza ha dotado a la mujer con unas hormonas protectoras
mientras se encuentra en edad fértil, los estrégenos, y por ello tienen menos
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, en las
mujeres mas jovenes existe un riesgo especial cuando toman pildoras
anticonceptivas.

Sobrepeso: los individuos con sobrepeso estan mas expuestos a tener
mas alta la presion arterial que un individuo con peso normal. A medida que
se aumenta de peso se eleva la tension arterial y esto es mucho mas evidente
en los menores de 40 afios y en las mujeres. La frecuencia de la hipertension
arterial entre los obesos, independientemente de la edad, es entre dos y tres
veces superior a la de los individuos con un peso normal. No se sabe con
claridad si es la obesidad por si misma la causa de la hipertensién, o si hay un
factor asociado que aumente la presion en personas con sobrepeso, aunque
las ultimas investigaciones apuntan a que a la obesidad se asocian otra serie
de alteraciones que serian en parte responsables del aumento de presion
arterial. También es cierto, que la reduccién de peso hace que desaparezcan
estas alteraciones.
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3. MARCO DEL DISENO

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional que permitid determinar la relacién
entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico en personas inscritas y asistentes al Programa
de control de la HTA de una E.S.E. de baja complejidad de atencion en la ciudad
de Monteria en enero de 2010. Teniendo por finalidad la descripcién de relaciones
entre variables, clarificar las relaciones entre conceptos tedricos y ayudar a
identificar posibles relaciones causales™.

3.2 CONTROL DE RIESGOS DEL DISENO

Durante el proceso de recoleccion de la informacion se tuvieron en cuenta los
siguientes aspectos:

e Riesgos de sesgo al aplicar el instrumento. En tal caso, el ambiente donde se
realizé la toma de informacioén, cumplié con los requerimientos minimos para
evitar distracciones por el medio, evitando el entretenimiento por la cercania a
la televisién, musica o ruidos perturbadores para la concentracion, como
también fue escogido un sitio con buena iluminacién y ventilacion, libre de
distractores del medio, faciltando un medio comodo para diligenciar las
respuestas de los instrumentos. Una vez diligenciados se revis6 cada
instrumento, con el proposito de controlar inmediatamente las fallas del registro
obtenido, lo cual permitio el correcto diligenciamiento de la base de datos.

e Riesgo de sesgo al explicar el instrumento. Previo a la recoleccion de la
informacion la autora y la auxiliar de investigacion se capacitaron referente a la
metodologia a emplear en la aplicacidén de los instrumentos a los participantes.
Se verific6 que los participantes comprendieran totalmente, asi mismo, se
comprobd que los participantes tuvieran la habilidad de lecto escritura necesaria
para contestar, en caso contrario, se brindé apoyo para la comprension del

* BURNS, Nancy Y GROVE, Susan. Investigacion en Enfermeria. El Sevier. Espafia. Version en
espafiol de la 32.Edicién de la obra original en inglés Understanding Nursing Research. 2008.
p. 360.
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instrumento y lectura de los items, evitando la participacién o apoyo de una
segunda persona.

e Riesgos al seleccionar la poblacién. Los participantes fueron seleccionados por
muestreo no probabilistico, el instrumento solo fue diligenciado por las personas
que cumplian con los criterios de inclusién, se conté con el apoyo de la
enfermera coordinadora del programa de control de la HTA como conocedora
de la poblacion objeto de estudio.

e Riesgos al cuantificar la relacion. Se conformé un grupo testigo a manera de
patréon comparativo, a fin de cotejar la cuantificacién de la relacion entre la
capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico en personas inscritas y asistentes al
Programa de control de la HTA de una E.S.E, frente a la cuantificacion de la
misma relacion en personas que no han tenido la influencia del equipo de salud,
0 que no han sido intervenido en aspectos relacionados con el cuidados a
seqguir ante la HTA.

3.3 POBLACION

La poblacion de estudio estuvo conformada por 102 personas hipertensas
registradas en la base de datos de inscritos y asistentes en el Programa de
control de la HTA de la E.S.E. de baja complejidad de atencién en el municipio de
Monteria en el afio 2010.

3.4 MUESTRA

La muestra fue calculada mediante expresion matematica para definir el tamafio
de muestra minimo requerido para analisis de correlacion estadistica entre dos
variables.

Estableciendo para ello, la probabilidad de error tipo | (alfa) del 1% y la
probabilidad de error tipo Il (beta) del 5% y un coeficiente de correlacion de 0.5670
(valor de r) derivado de la prueba piloto. Dicho calculo arrojé como resultado la
conveniencia en aplicar un numero minimo de 46 observaciones para su validez.
Por lo que se definid, que la muestra del estudio estaria conformada por 50
personas inscritas y asistentes en el programa de control de la HTA de la E.S.E.
de baja complejidad de atencion en el municipio de Monteria seleccionada para el
estudio, con tiempo de permanencia en el programa superior a un ano.
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El tamafio de la muestra fue calculado teniendo en cuenta el objetivo central del
estudio, dirigido a la cuantificacion de la relacion entre la capacidad de agencia de
autocuidado y la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en
personas inscritas y asistentes al Programa de control de la HTA de una E.S.E,
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson. Para este fin se utilizd la
expresion algebraica.®

Siendo percentiles de la distribucion normal estandar,

correspondientes a los valores de a y B como los riegos de incurrir en error tipo | y
tipo Il respectivamente, asumidos para este estudio en a= y = ; r el coeficiente
de correlacion de Pearson calculado en la muestra piloto, basada en 50 pacientes
inscritos y asistentes al Programa de control de la HTA de una E.S.E, cuyo
resultado fue . EL célculo arrojé como resultado un tamafio de muestra minimo
de 46 pacientes objeto de estudio, que previamente cumplieran los criterios de
inclusion.

Como la muestra piloto la conformaron 50 personas inscritas y asistentes al
programa de control de hipertension arterial de una E.S.E. de baja complejidad
de atencién en el municipio de Monteria y teniendo en cuenta que el tamafio de la
muestra piloto superé al tamafo requerido, la muestra definitiva estuvo
conformada por las 50 personas previamente elegidas de manera aleatoria.

Como esta muestra estuvo conformada por personas hipertensas que han
permanecido por un tiempo mayor a un afio en el programa, se tomé como
referencia de apoyo y cotejo de la informacion, a un grupo testigo como una
muestra paralela; es decir, un grupo de personas que no han tenido la influencia
del equipo de salud, o que no han sido intervenido en aspectos relacionados con
el cuidados a seguir ante la HTA, por lo tanto se tomé como referencia al grupo de
personas que recientemente se inscribian en el programa de HTA. La escogencia
de este grupo testigo se definié calculando el promedio de inscripciones al

®0 CELIS DE LA ROSA Alfredo de Jesus. Bioestadistica. Segunda edicién. Pag 170.
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programa en un dia, en un término maximo de dos meses. Este grupo estuvo
conformado por 30 personas.

En sintesis, este estudio utiliz6 muestreo aleatorio simple no probabilistico, que
produjo una muestra total de 80 personas, constituida por dos submuestras
independientes, una de 50 de personas objeto de estudio y otra submuestra
testigo de 30 personas

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusion

> Persona diagnosticada con HTA que asiste regularmente (cumple con las citas
programadas) al Programa de control de la HTA en una ESE de baja
complejidad de atencion de la ciudad de Monteria con mas de un afio de
permanencia en el programa.

> Ser persona de cualquier sexo, edad y nivel socioeconémico que pueda
comunicarse.

» Para el grupo testigo, persona diagnosticada con HTA en el Programa de
control de la HTA en una ESE de baja complejidad de atencion de la ciudad de
Monteria, o recientemente inscrita en el programa y que carezca de otra
patologia de tipo cronico relacionada con los trastornos de tipo cardiovascular
gue pudiera indicar que ha recibido orientacién por parte de los proveedores
de salud.

Criterios de Exclusion:
» Persona diagnosticada con HTA que asiste irregularmente al Programa de
control de la HTA, es decir no es continuo en el cumplimiento de las citas

programadas por parte del equipo de salud en una ESE de baja complejidad
de atencion de la ciudad de Monteria.

3.6 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

3.6.1 Escala de apreciacion de las capacidades de Agencia de Autocuidado
(ASA) de Isemberg y Evers.
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La Escala de Apreciacion de las capacidades de Agencia de autocuidado (Apraisal
of Self- Care Agency scale), fue descrita por Anita Velandia y Luz Rivera®’, en el
articulo titulado Confiabilidad de la Escala Apreciacion de la Agencia de
autocuidado (ASA), en el cual detalla que la escala ha sido ampliamente estudiada
en grupos de investigadoras americanas y holandesas a fin de medir el poder que
tiene el individuo para realizar las operaciones productivas de la agencia de
autocuidado.

Esta escala fue disefiada en 1.993 Isemberg y Evers, seguidoras de Orem, bajo la
consideracion de los componentes de poder como habilidades especificas que se
mueven para ejecutar operaciones de autocuidado®.

La escala ASA, originalmente fue desarrollada en idioma inglés y ha sido utilizada
en diferentes poblaciones donde su validez conceptual de la traduccion se ha
probado con grupos de adultos de la tercera edad en Holanda, Noruega y
Dinamarca. Esta escala ha sido traducida en varios idiomas en paises de Europa,
Asia oriental y en Latinoamérica y validada en cada cultura. La validez de
constructo se demostrd por el poder del instrumento para discriminar grupos con
diferencias conocidas en su nivel de dependencia. La validez externa se demostré
con grupos muéstrales de diferentes paises con caracteristicas similares en
cuanto a sus capacidades de autocuidado, quienes mantuvieron medidas
semejantes al responder al escala. La confiabilidad del instrumento fue mayor de
0,7 en casi la totalidad de los estudios®.

La escala ASA, en idioma inglés, fue traducida al espafiol como resultado de esta
traducciéon algunos items (4, 6,13 y 16) fueron descritos en formas mas simple,
discreta y gramaticalmente correcta. Las instrucciones también sufrieron
modificaciones para hacerlas comprensibles. Esta traduccién fue aprobada por
una de las autoras de la escala al considerar que la escala ASA en version en
inglés era equivalente a la escala ASA en version en espafiol. Para confirmar la
validez y confiabilidad de ésta escala la doctora Esther Gallegos realizé un estudio
descriptivo correlacional con un grupo de 192 adultos diabéticos de los cuales 120

® RIVERA, L Y VELANDIA, A. Confiabilidad de la escala “Apreciacion de la agencia de
autocuidado” (ASA). Segunda versiéon en espafol, adaptada para poblacién colombiana. En:
Revista Avances en enfermeria. Vol., XXVII No 1 (Ago-nov) 2009. p. 38-47

62 ISENBERG, M A. Teoria de enfermeria del déficit del autocuidado (TEDAC): Direcciones para avanzar la
ciencia de enfermeria y la practica profesional. Citada por: PARKER, Marilyn. En: Nursing Theories and
Nursing practice, 2001, F.A. Davis co. Philadelphia.(Noviembre), 2001 p.4

® RIVERA ALVAREZ, LN. Relacion entre la capacidad de agencia de autocuidados y los factores
de riesgo cardiovascular. Bogota. 2006. p. 40.Tesis de grado (Magister en Enfermeria en el
cuidado de la salud cardiovascular). Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria.
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estaban hospitalizados y 72 recibian atencion ambulatoria. El estudio permitio
confirmar la relacion tedrica entre los conceptos factores condicionantes basicos y
la capacidad de agencia de autocuidado y la confiabilidad de la escala en version
espafola, obteniendo un valor alfa de Cronbach de 0,77 lo que significa que los
items de la escala miden un mismo concepto (consistencia interna) y confirmo la
validez conceptual de la escala al discriminar el grupo de pacientes con diabetes
hospitalizados de los ambulatorios, por una diferencia de medias a favor de los
segundos; ademas el efecto significativo de los factores condicionantes basicos
sobre las capacidades de autocuidado de los adultos con diabetes reafirmé la
validez conceptual de la escala **.

La experiencia con el uso de la escala ASA version en espafiol con otros grupos
de personas en Centroamérica y en Colombia hicieron necesario ajustar el Iéxico
de los items de la primera versién en espafiol, sin que se les cambiara el sentido®.
En Colombia docentes de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia propusieron una segunda version en espafiol que fue revisada y
adaptada para la poblacion colombiana por la profesora Edilma de Reales en el
aflo 2004, modificando la forma de redaccién de los items de manera que
qued6a6ran mas claros y comprensibles, sin cambiar el sentido de ninguno de
ellos™.

Posteriormente en el afio 2009 Velandia y Rivera®, realizaron la medicién de la
confiabilidad de la escala ASA segunda version en espafiol. Se aplico la escala a
201 personas con factor de riesgo cardiovascular y se obtuvo una media de 79,12,
una desviacion estandar de 6,69 y una varianza de 44,78. El alfa de Cronbach
total fue de 0,689 sin correccién y el estandarizado fue de 0,744. Estos resultados
significan que los 24 items de la escala miden un mismo concepto y por tanto el
instrumento posee consistencia interna.

La escala ASA, adaptada para la poblacién colombiana conserva los 24 items de
la versidn en inglés, la forma de las respuestas fue modificada a una escala
Lickert de 4 puntos; el formato de respuestas quedo con las siguientes opciones:

% GALLEGOS CABRIALES E. Validez y confiabilidad de la versidn en espariol de la escala:
Valoracion de las capacidades de autocuidado. Desarrollo cientifico de enfermeria.1998.V (9)
p.260-266.

®® BASTIDAS. Op.cit., p. 41.
% Ibid. p. 41

7 VELANDIA Y RIVERA. Op cit., p. 46.
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nunca, que significa el valor mas bajo de la agencia de autocuidado (1), casi
nunca (2), casi siempre (3) y siempre(4) que significa el valor mas alto.

Dentro de la escala se encuentran 21 items positivos y 3 items negativos que se
orientan negativamente con respecto al ejercicio de autocuidado y se califican en
forma inversa, los items negativos se encuentran en el numeral 6, 11 y 20 de la
escala respectivamente. La evaluacion del nivel de capacidades de agencia de
autocuidado se hace sobre el puntaje total obtenido, sumando los valores
contenidos de la respuesta de cada item.

La capacidad de agencia de autocuidado en la escala ASA se evalla segun las
siguientes categorias:

En el rango de 24 a 43, se categorizé como Muy baja agencia de autocuidado.
En el rango de 44 a 62, se categoriz6 como Baja agencia de autocuidado.

En el rango de 63 a 81, se categorizé como Regular agencia de autocuidado.
En el rango de 82 a 96, se categoriz6 como Buena agencia de autocuidado.

La segunda versién en espafiol de la Escala ASA adaptada para la poblacion fue
la utilizada en esta investigacion (Ver anexo A).

3.6.2 Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a
tratamientos farmacol6gicos y no farmacolégicos en pacientes con factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular. Bonillay De Reales version cuatro.

El Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a
tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos en pacientes con factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular fue disefiado por Bonilla y De Reales®®, en
el afio 2006 en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia,
para la elaboracion del instrumento se tuvo en cuenta una previa revision de
literatura de las cinco dimensiones y subdimensiones interactuates que considera
la OMS. El instrumento en su primera version inicial cuenta con validez facial o
aparente, los expertos sefialaron una correspondencia entre el contenido del
instrumento y los que pretende medir. También cuenta con validez de contenido
de 0.91, este instrumento consta de cinco dimensiones y 72 items.

Posteriormente fue sometido a pruebas de mediciones de validez y confiabilidad
por estudiantes de Maestria en Enfermeria, obteniéndose una segunda version en
el aflo 2007, a partir de la validez facial se propuso un redisefio del instrumento

% BONILLA Y DE REALES. Op. Citp13.
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logrando una segunda version de 62 items y cinco dimensiones. En el afio 2008
se somete el instrumento a pruebas de consistencia interna y confiabilidad de
medicién, mediante un estudio metodoldgico realizado por Rodriguez y Gomez,
obteniendo un instrumento con 53 items y cuatro dimensiones, con validez facial,
validez de contenido de 0.91, confiabilidad con coeficiente de alfa Cronbach de de
0.83 y Test de Retest estadisticamente significativo®.

En el afio 2008 Ortiz y Guaqueta’, realizaron un estudio metodolégico para
determinar la validez de constructo y confiabilidad del instrumento en la version
namero tres mediante un andlisis factorial de tipo exploratorio que permitid
establecer la correlacion entre las variables y las cuatro dimensiones por método
de extraccion de componente principales y rotacion varimax con Keiser,
obteniendo finalmente un instrumento con los 24 items, que se evalian en una
escala de Likert de tres opciones de respuesta, nunca a veces y siempre (ver
anexo B).

El instrumento versién cuatro distribuye los con 24 items en cuatro dimensiones
asi:

l. Factores socioeconémicos 6 items
Il. Factores relacionados con el proveedor 8 items
Il Factores relacionados con la terapia 6 items
IV. Factores relacionados con el paciente 4 items

Los factores socioeconOmicos analizan los recursos econémicos y de apoyo
social; los factores relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud
analizan las relaciones entre paciente, proveedor, acceso al cuidado y escenario
del cuidado; los factores relacionados con relacionados con la terapia, analizan la
accesibilidad, disposicion, y conocimiento en cuanto a la importancia del
tratamiento tanto farmacologico como no farmacoldgico y los factores relacionados
con el paciente analizan las actitudes y motivaciones del paciente.

69 RODRIQUEZ, A Y GOMEZ, Factores que influyen en la Adherencia a tratamientos
farmacolégicos y no farmacolégicos en pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular.
Bogota. 2008, 13p Tesis de grado (Magister en Enfermeria en el cuidado para la salud
cardiovascular). Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria.

© ORTIZ Y GUAQUETA, Validez de constructo y confiabilidad del instrumento factores que influyen
en la adherencia a los tratamientos farmacologicosy no farmacoloégicos en pacientes con
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. 2008, 11lp. Tesis de grado (Magister en
Enfermeria con énfasis en cuidado en salud cardiovascular), Universidad Nacional de Colombia.
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Teniendo en cuenta los rangos de valoracion para determinar el comportamiento
frente a la adherencia sugeridos por las autoras del instrumento Bonilla y De
Reales’ , para este instrumento se determinaron los siguientes rangos:

1 En ventaja para adherencia (80-100%) 38— 48
"1 En riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia (60-79%) 29-37
1 No puede responder con comportamientos de adherencia (< 60%) <29

El instrumento estima que el rango de puntuacion sea de 0 a 48 puntos, dentro del
instrumento existen 8 items que se comportan como negativos (2, 6, 10, 13, 18,
37, 38, 40, 43, 49, 52 y 53) que se interpretan de la siguiente manera: nunca= 2, a
veces=1, siempre=0 y 16 items que se comportan como, positivos (1, 3, 7, 8, 21,
22, 23, 24, 25, 27,31 y 47) que se interpretan de la siguiente manera: nunca= 0, a
veces=1, siempre=2.

3.7 PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se realizé en la Institucion de salud donde recibian atencion las
personas diagnosticadas con HTA inscritos y asistentes al programa y cumplian
con los criterios de inclusion definidos.

Se aplicaron la Escala ASA y el Instrumento para evaluar la Adherencia al
Tratamiento Farmacologico y no Farmacologico en personas con factores de
riesgo cardiovascular a un total de 30 personas diagnosticas con HTA, teniendo
en cuenta el nUmero de personas inscritas y la afluencia con que estas consultan
el servicio.

Esta prueba fue aplicada en un lapso de 40 a 50 minutos con ambos instrumentos.

La informacion se recolectdé conservando las consideraciones éticas y control de
riesgos que se plantean en el estudio.

En la prueba piloto se encontr6 que la mayor parte de las personas participantes
presentaban dificultades para la lectura por el bajo nivel educativo y disminucion
de la agudeza visual, lo cual se control6 con la lectura total de los instrumentos tal
como aparece, por parte del investigador sin proporcionar sugerencias. Se dio

" BONILLA Y DE REALES , Op.cit.134.
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apoyo explicativo cuando existia poca comprension de las opciones de respuesta
especialmente en los items negativos tanto en la Escala ASA como en el
Instrumento para evaluar la adherencia.

La prueba piloto permitié adquirir habilidad en la aplicacion de los instrumentos y
hacer ajustes al marco teérico y al marco de disefio y determinar el coeficiente de
correlacion necesario para el célculo de la muestra del estudio. La seleccion
aleatoria no fue posible debido a que las personas inscritas en el programa de
control de la HTA sujetos de estudio no registran teléfonos y las direcciones son
de confusa nomenclatura lo que hace dificil su ubicacién, por lo que se decidio la
seleccion de los participantes mediante muestreo por conveniencia.

3.8 PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION

La captacion de la informacion correspondiente las personas sujetos de estudio se
hizo en la sala de espera de la consulta externa de la ESE donde se realizé el
estudio, previa autorizacion para la recoleccion de la informacién, a cada una de
las personas se le brindé informacion sobre el objetivo del estudio, la importancia,
los posibles beneficios del proyecto solicitando su participacion de manera
voluntaria mediante el consentimiento informado (Ver anexo C).

La informacion se recolecté conservando las consideraciones éticas y control de
riesgos que se plantean en el estudio. Durante la aplicacion de los instrumentos se
vel6 porque las personas tuvieran comprension de los items, se escogi6é un lugar
qgue brindara la privacidad y la concentracién para el buen diligenciamiento del
instrumento. La identificacion de las personas que participaron en el estudio se
hizo mediante codigos numéricos, omitiendo datos de identificacion.

El proceso de diligenciamiento de los instrumentos se realiz6 con una duracion
aproximada de 40 a 50 minutos, es decir 20 a 25 minutos por cada instrumento
empleado. Una vez concluido el proceso se verificd que la totalidad de sus items
estuvieran diligenciados.

3.9 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Una vez obtenida la informacién a travées de la aplicacion de los instrumentos se
empleé el programa Excel versién 2007, para tabular, graficar y analizar los datos.

Los datos obtenidos de la aplicacion de los instrumentos y referidos a la
caracterizacion sociodemografica de los participantes se registraron en la base de
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datos disefiada en el programa Excel, para su respectivo analisis mediante la
aplicacion de la estadistica descriptiva de las variables edad, genero, raza, nivel
educativo y ocupacion, obtenidos mediante la aplicacion de la Ficha
sociodemografica (Ver anexo D).

Se construy6 una base de datos en el programa Excel que consolidé los items de
la escala ASA, y otra que consolidé los items del Instrumento para evaluar los
factores que influyen en la adherencia a tratamientos Farmacoldgicos y no
farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular,
gue permitid determinar la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia a
los tratamientos de cada uno de los participantes tanto en el grupo de estudio
como en el grupo testigo, teniendo en cuenta la puntuacién total obtenida por los
participantes en cada uno de los instrumentos.

Para determinar la relacion entre la capacidad de agencia de autocuidado y la
adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en personas
con HTA, se establecio la correlacion entre las dos variables por medio de la
estimacion del coeficiente de correlacion en la muestra de estudio, este mismo
calculo se realiz6 en el grupo testigo, con el fin de identificar si existia una
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos.

El coeficiente de correlacion indica la relacion entre las dos variables, donde el
valor cero indica que no hay relacion. Un valor -1 indica una relacion negativa
(inversa) perfecta donde una puntuacion alta en una variable esta correlacionada
con una puntuacion baja en otra variable. Un valor de +1 indica una relacion
positiva perfecta, donde una puntuacion elevada en una variable esta
correlacionada con una puntuacion elevada en otra variable. También existe una
correlacion positiva cuando una puntuacién baja en una variable esta
correlacionada con una puntuacion baja en un variable. Tradicionalmente, un
coeficiente de correlacion de 0,1 a 0,3 se considera una relacion débil; un valor
entre 0,4 y 0,5 es una relacion moderada y cuando en valor es superior a 0,5 se
considera una relacién fuerte’>. Consecuentemente, la interpretacién de los
resultados de correlacion de la muestra se hizo teniendo en cuenta los conceptos
definidos anteriormente

Posteriormente los resultados obtenidos se contrastaron con investigaciones
cientificas realizadas.

Para el analisis de los datos referidos a la informacién socio-demografica se
utilizaron medidas descriptivas y representacion gréafica de resumen estadistico
implementadas en el programa EXCEL.

2 BURNS, Y GROVE, Op cit, p.362.
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En sintesis la naturaleza del estudio sobre las dos variables objeto de estudio para
medir la relacion entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacologico y no farmacologico de la persona con HTA, se estimo el
coeficiente de correlacion de Pearson, el cual cuantifica la relacion lineal entre dos
variables; un valor que se aproxima a 1 indica la existencia de una relacion lineal
directa y fuerte entre las variables, es decir, cuanto méas se acerque el valor a 1,
mayor es el valor de la correlacion; el valor negativo que se aproxima al -1 indica
la existencia de una relacion lineal inversa y fuerte entre las variables, por tanto,
cuanto mas se acerca al valor de -1, mayor es el valor de la correlacion; la
cercania al cero es un indicativo de la ausencia de la relacion entre las variables.

3.10 ASPECTOS ETICOS
e Aspectos Eticos relacionados con los participantes

Para el desarrollo de esta investigacion se tuvieron en cuenta los derechos de los
participantes que respondian para dar cumplimiento a los lineamientos éticos y
legales dispuestos por la comunidad cientifica internacional como nacional, en
proteccion de derechos de las personas involucradas.

En seguimiento a los estamentos de que trata el Tribunal Nacional de Etica
Enfermeria en Colombia, para el presente estudio se considero la clara y completa
comunicacion del proceso a cada uno de los participantes, antes, durante y
posterior a la recoleccion de la informacion; asi mismo, se dispuso por escrito el
consentimiento informado de la persona que decidid aceptar ser parte del proceso,
de tal manera que se contempld la proteccion de los derechos de la persona,
como se indica en el de Ley 266 de 1996 y 911 de 2004 (Ley Deontoldgica para el
Ejercicio de Enfermeria en Colombia)”?,

El consentimiento informado es un proceso en el que el ser humano a partir de los
valores de libertad, respeto, confianza, prudencia, comprension y voluntad, y
ejerciendo el principio de autonomia, toma una decisién con responsabilidad ética,
por ello su aplicacion fue un compromiso de la investigadora y un derecho del
participante, donde se explicé a cada participante la libertad y autonomia que
tienen en decidir retirarse del proceso investigativo cuando asi lo considere, el

® REPUBLICA DE COLOMBIA. Ley 266 del996, Ley 911 de 2004 “Ley deontoldgica para el
ejercicio de Enfermeria en Colombia”. Pagina de ética profesional N°17 p2. Bogota D.C. Diciembre
2008
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respeto acatar tanto la decisiéon de la persona como en aceptar su decision y
pensamientos.

Este consentimiento informado fue redactado por escrito y presentado a cada
participante de acuerdo a lo conferido en el Articulo 15 de la Resolucién 8430 de
1993 indicando en él la justificacién, objetivos, procedimiento, riesgos, y
garantias recibir preguntas y respuestas de la investigacion; a si mismo como esta
contemplado en esta misma resoluciéon se mantendra el derecho a la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, motivo por el cual la investigadora reservara
el derecho a no hacer publica la identidad del participante.

Teniendo en cuenta los parametros que definen el riesgo que caracteriza un
trabajo investigativo, y la naturaleza del presente trabajo, se afirma que este
trabajo constituyd un bajo riesgo para los participantes, debido a que no fueron
sometidos a ningun tipo de manipulacion, fisica o0 mental como sostiene el Articulo
9 de la Resolucién 8430, “Se considera como riesgo de la investigacion la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio”, en atencion a esta clasificacion y
teniendo presente que no se realizé manipulacion alguna de las variables, como
tampoco alteraciones en la conducta de los participantes, se ratifica que en este
trabajo no se presento riesgos para los participantes.

Como fundamentos éticos contemplados en toda investigacién con seres humanos
en el marco legal mundial, en esta investigaciéon se dieron cumplimiento a los
principios conferidos en la declaracion de Helsisky, en atencion a estos principios,
se confirma la proteccion de los derechos del participante desde el inicio y
momento que la persona decida vincularse voluntariamente, dando explicacion
clara, oportuna y previa la recoleccion de la informacién, teniendo ademas las
debidas precauciones para proteger la integridad y confidencialidad de los
participantes, como establece el numeral 22 de la declaracién de Helsisky’®, “en
toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir

" REPUBLICA DE COLOMBIA MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 008430 del 4 de octubre de
1993. [sitio  en lineal]. [citado el 4 de  Septiembre  del 2008] http:
IlIwww.unal.edu.colviceinvestigacion/normatividad/ etica_res_8430_1993 .pdf

> Ibid. Articulo 9.

® ASOCIACION MEDICA MUNDIAL. [En linea] [17 Octubre de 2008]. Disponible
en:(www.urosario.edu.co/medicina/documentos/facultades/medicinainvestigaciones/declaracionhel
sinki.pdf).
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informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas
del experimento. La persona debe ser informada del derecho de participar o no en
la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias”, siendo estos aspectos sefialados en el documento de
consentimiento informado; de igual manera se sostiene en la mencionada
declaracién en el numeral 21”7, “deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacién sobre su
integridad fisica y mental y su personalidad.” Por tal motivo, el consentimiento
informado se hizo en formato escrito (ver anexo C).

Ademas, la investigadora se comprometi6 a dar oportuna informacion de los
resultados tanto a los participantes como a la E.S.E. donde se realiz6 el estudio.
En este sentido, se ilustra el beneficio de esta investigacion en la medida que los
resultados aportaran informacion basica para el beneficio de los participantes.

Otro aspecto a considerado fue el derecho a la privacidad al asegurar la identidad
en secreto, la informacion fue tomada en privado, contando para ello con un lugar
(consultorio) que ofrecia un ambiente propicio para el desarrollo de los
instrumentos libre de distractores.

e Aspectos Eticos relacionados con la Institucion de salud

Para el desarrollo de este estudio se contd con la autorizacion escrita para llevar
a cabo la investigacion por parte de la E.S.E. de baja complejidad de atencién de
Monteria seleccionada para la realizacion del estudio. El investigador se
comprometio a presentar los resultados una vez finalizado el estudio.

e Aspectos éticos relacionados con la utilizacion de los instrumentos

Se tuvo en cuenta el principio ético de la honestidad intelectual, se contd con el
aval de las autoras de los instrumentos, para ser utilizados en esta investigacion.
Del instrumento escala ASA, segunda version en espafiol adaptada a la poblacion
colombiana la autorizacion se obtuvo de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia, quien conserva los derechos de autoria. Del
Instrumentos para evaluar los factores que influyen en la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular versién 4, la autorizacion se obtuvo de la enfermera Claudia
Bonilla, autora principal del instrumento.

" Ibid.
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3.11 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados de este estudio solo se podran generalizar en poblaciones con
similares caracteristicas a las que caracterizan la poblacion de esta investigacion.
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4. MARCO DE ANALISIS

El marco de andlisis de los resultados de la investigacion se realizé explorando la
existencia de correlacion entre las dos variables objeto de estudios y describiendo
inicialmente el contexto mediante el perfil socio demogréafico de la poblacién
objeto, seguidamente del andlisis de la relacion existente entre la capacidad de
agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico en personas inscritas y asistentes al Programa de control de
hipertension arterial de una E.S.E. de baja complejidad de atencién en el
municipio de Monteria, afio 2010.

4.1.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA DE
ESTUDIO

Los datos referidos a la caracterizacion socio demogréfica de los participantes en
cuanto a las variables género, edad, raza, nivel educativo y ocupacion, se
analizaron teniendo en cuenta las distribuciones de frecuencia.

Los resultados del estudio socio demografico de los participantes revelan en
cuanto al género que el 76% correspondié al género femenino (n=38) y el 24% al
género masculino (n=12) (ver figura 1).

El resultado muestra que existe mayor frecuencia en el género femenino
congruente con los resultados de otros estudios desarrollados en Colombia por
Velandia, Rivera” y Pefialoza®, en los cuales se sefiala que los problemas de
salud de tipo cardiovascular fueron mas frecuentes en el género femenino.

De igual manera es importante tener en cuenta que en la poblacion de la ciudad
de Monteria el nimero de personas del género femenino supera en numero al

8 VELANDIA Anita. Relacién entre la Capacidad de agencia de Autocuidado y la Adherencia al Tratamiento
Farmacolégico y no Farmacoldgico en personas con Factores de Riesgo Cardiovascular que asisten a
consulta externa en el Hospital Tunjuelito. Bogota, 2008 109p. Trabajo de investigacion (Magister en
Enfermeria con Enfasis en cuidado en Salud Cardiovascular). Universidad Nacional. Facultad de
Enfermeria

" RIVERA, Luz. Relacién entre la capacidad de agencia de autocuidados y los factores de riesgo
cardiovascular. En: Revista AVANCES Vol. 1., No 7 (ago-nov, 2006); p1-5.

8 pPENALOZA Monica: Capacidad de agencia de autocuidado en personas con hipertension

arterial de la fundacion Medico Preventiva, San José de Cucuta. [en linea] Octubre de 2006.
[16 de Marzo de 2009]. Disponible en:(www.enfermeria.unal.edu.corevistaarticulosxxiv2_8.pdf)
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género masculino, lo cual puede explicar los resultados obtenidos en el grupo de
hipertensos.

Figura 1. Distribucién segun género de la muestra del estudio Relacién
entre la capacidad de agencia de auto cuidado y la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico en personas con HTA. Monteria, 2010.

Género

2 MASCULINO = FEMENINO

240

La°%

Fuente: Base de datos de investigacion

Con respecto a la variable edad, se encontré una edad minima de 26 afios y una
maxima de 92 afios, con una edad promedio de 63 afios.

Los resultados obtenidos en cuanto a la edad son similares a los reportados por
Velandia®', donde se observa que en la poblacién objeto de estudio presenta
mayor concentracion en el rango de edades de 65 a 79 afios, equivalente al 43%,
en tanto el grupo de menor proporcion oscilaba en el rango de edades de 35 a 49
afos, esto es el 9%, lo que indica que la extensién de los problemas de salud de
tipo cardiovascular afectan la poblacion joven. Asi mismo se evidencia en este
estudio que el rango en edades de menor proporcion equivale a la poblacion de
menores de 35 afios (2% n=1).

La figura 2, muestra la distribucion de los rangos de edad en la muestra de
estudio, observandose que el rango de edades mas frecuentes fue el rango de
mayores de 65 afios (58% n=29), seguido del rango de 51 a 64 afios (34% n=17).

Los resultados encontrados en el estudio de Velandia relacionados con esta
variable en el grupo, muestran que los participantes con rangos de edades
menores presentaban baja capacidad de agencia de auto cuidado y de igual
manera se les identifico regular y buena adherencia al tratamiento.

81 VELANDIA Anita. Op cit., p. 111.
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Figura 2. Distribucién segun edad de la muestra del estudio Relacion entre
la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico en personas con HTA. Monteria, 2010.

Edad

m< 35Anos ®36-50Anos m51-65 Anos B 65 Afos

Fuente: Base de datos de investigacién

En cuanto a la raza, se encontré6 mayor frecuencia en la raza mestiza (58% n=24),
seguido de la raza negra (23% n=23) y una frecuencia menor en la raza blanca
(6% n=3). Se debe tener en cuenta que la raza es considerada un factor de riesgo
y causa en la presencia de la HTA, en la que se sefiala que en la raza negra
existe el doble de riesgo en padecer no solo HTA, sino también otro tipo de
trastornos asociados con problemas cardiovasculares, hecho que es visible en la
siguiente figura.

Figura 3. Distribucion segun raza de la muestra del estudio Relacidon entre la
capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico en personas con HTA. Monteria, 2010.

Raza

= MEZTIZA wBLANCA NEGRA

46% | ‘ 48%
6%

Fuente: Base de datos de investigacion

Con relacion a la variable nivel educativo el estudio reveld que la mayor proporcion
de los participantes alcanz6 estudios hasta el nivel de primaria completa (52% n=
26) seqguido del nivel de secundaria (26% n=13) y del nivel de primaria incompleta
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(22% n=11), estos los resultados dejan ver un bajo nivel educativo en todos los
participantes. (Ver figura 4).

Al respecto se encontré en el estudio de Anita®®, que ninguno de los participantes
al estudio habian superado el nivel de primaria basica, considerando este nivel
educativo como una desventaja dentro del tratamiento que lleva a cabo la persona
en tanto se tiene un impacto en la salud a través de su influencia sobre las
conductas, estilo de vida, la capacidad para resolver problemas, valores y
cualidades que no dependen exclusivamente de su estado socio econdémico; en
este mismo sentido se hace mencién en el estudio de Clara Bastidas®, que un
nivel educativo mas alto podria justificar valores altos en la capacidad de agencia
de auto cuidado y la adherencia al tratamiento, Bastidas presenta esta apreciacion
aun cuando en su estudio no se encontré correlacion entre la escolaridad y la
capacidad de auto cuidado.

Figura 4. Distribucion segun nivel educativo de la muestra del estudio
Relacién entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacologico en personas con HTA.
Monteria, 2010.

Nivel educativo

m PRIMARIA L.  mPRIMARIA C. SECUNDARIA

26% 22%

Fuente: Base de datos de investigacién

Los resultados muestran que la ocupacion de mayor frecuencia es la de ama de
casa en un 70% (n=35) y un 30% (n=15) recibe ingresos econdmicos minimos

8 VELANDIA Anita. Op.cit., p 112.

% BASTIDAS Clara. Op. cit.,, p. 9.
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por oficios de tipo informal tales como vendedor ambulante y ayudantes de oficios
varios (ver figura 5). De lo anterior es importante resaltar que los participantes
pertenecen a un nivel socio econdmico bajo en un 100%, registrados en la base
de datos del SISBEN en niveles 1 y 2 como lo indican las fichas de control de
programa de HTA al que pertenecen.

Se identifica la ocupacibn como una variable influyente en la capacidad de
autocuidado de la persona, cuando las demandas de trabajo ocasionadas por
esfuerzo fisico y sicologico terminan afectando de manera positiva o negativa la
dinamica del bienestar, esta condicion que esta relacionada con el nivel de
escolaridad y el nivel socioeconémico, se ve reflejada en la figura con una
ocupacién dominante que corresponde al oficio de ama de casa, se prevé que la
tendencia del género esta asociado a este resultado, retomando que el género
76% de los participantes corresponden al género femenino.

Figura 5. Distribucidén segin ocupacion de la muestra del estudio Relacion
entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacol6gico en personas con HTA. Monteria, 2010.

Ocupacion

B AMA DE CASA mOFICINFORMAL
30%

Fuente: Base de datos de investigacién

4.2 Relacién entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en personas con HTA.
Monteria, 2010.

Para analizar la existencia de relacibn entre la capacidad de agencia de
autocuidado y adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico en la
muestra de estudio, se aplicaron a cada uno de los 50 participantes los dos
instrumentos, que correspondian a la escala ASA y al Instrumento para evaluar la
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adherencia al en la version 4. De igual manera se hizo con los 30 participantes
gue conformaron el grupo testigo.

De la base de datos del estudio se tomaron las puntuaciones totales obtenidas de
cada instrumento y se construyd con los datos una figura de dispersiéon, que
permite visualizar la relacion existente entre las dos variable (Ver figura 6).

Los resultados de las puntuaciones totales obtenidas por cada uno de los 50
participantes de la muestra de estudio se presentan en la tabla 1. Seguidamente
se presentan las puntuaciones obtenidas en el grupo testigo en la tabla 2.

Tabla 1. Distribucion segun puntuacién obtenida de la muestra del estudio
en la adherencia al tratamiento y la capacidad de agencia de autocuidado
en personas con HTA. Monteria, 2010.

Capacidad de Cadigo del Capacidad de
Cadigo del Adherencia al agencia de participante Adherencia al agencia de
participante (1-25) tratamiento autocuidado (26-50) tratamiento autocuidado
40 71 26 34 69
2 46 80 27 43 93
3 38 83 28 34 65
4 42 84 29 38 78
5 36 68 30 37 79
6 41 79 31 41 88
7 42 87 32 42 86
8 43 84 33 39 86
9 40 69 34 41 85
10 37 76 35 37 81
11 37 72 36 39 80
12 37 77 37 43 92
13 40 73 38 41 83
14 41 75 39 37 78
15 41 73 40 36 66
16 27 28 41 40 71
17 23 34 42 40 88
18 39 63 43 43 72
19 41 73 44 43 7
20 40 78 45 44 87
21 24 29 46 42 80
22 42 91 47 42 85
23 37 76 48 38 85
24 37 70 49 42 84
25 32 62 50 43 83

Fuente: Base de datos de investigacion
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Tabla 2. Distribucién segun puntuacion obtenida del grupo testigo en
adherencia al tratamiento y la capacidad de agencia de autocuidado en
personas con HTA. Monteria, 2010.

la

Capacidad de Cadigo del Capacidad de
Cadigo del Adherencia al agencia de participante Adherencia al agencia de
participante (1-10) tratamiento autocuidado (26-50) tratamiento autocuidado
1 33 63 16 41 73
2 34 58 17 42 73
3 28 62 18 37 83
4 13 67 19 36 71
5 18 60 20 32 67
6 33 59 21 42 72
7 15 68 22 38 61
8 22 60 23 36 79
9 30 62 24 38 71
10 21 45 25 40 74
11 20 42 26 37 79
12 19 51 27 40 65
13 16 44 28 37 77
14 42 75 29 43 73
15 34 75 30 42 77

Fuente: Base de datos de investigacion

Para determinar la relacion entre la capacidad de agencia de autocuidados y la
adherencia a los tratamientos farmacolégicos y no farmacol6gicos en personas
con HTA, se establecio la correlacion entre las dos variables por medio de la
estimacion del coeficiente de correlacion en la muestra de estudio y en el grupo
testigo. Este analisis estadistico permitié determinar un coeficiente de correlacion
en la muestra de estudio de 0.855642 y un coeficiente de correlacion en el grupo
testigo de 0,67682847.

De la base de datos del estudio se tomaron las puntuaciones totales obtenidas de
cada instrumento y se construyo con los datos una figura de dispersion, donde
cada punto representa los resultados aportados por cada persona, lo cual permitio
visualizar una relacion lineal ascendente, que indica que cuanto mas puntos se
acercan a la linea, mayor es la afinidad que existe entre la variable capacidad de
agencia de autocuidado y adherencia al tratamiento (Ver figura 6); existente entre
las dos variable tanto en la muestra de estudio como en el grupo testigo
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Figura 6. Relacion entre la capacidad de agencia de autocuidado Yy la
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldégico en personas
con HTA. Monteria, 2010.
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Fuente: Base de datos de investigacion

El coeficiente de correlacion indica la relacion entre las dos variables, donde el
valor obtenido indica una relacion positiva, observandose que una puntuacion
elevada en una variable esta correlacionada con una puntuacién elevada en otra
variable. También existe una correlacion positiva cuando una puntuacion baja en
una variable esti correlacionada con una puntuacion baja en un variable.
Tradicionalmente, un coeficiente de correlacion de con un valor superior a 0,5 se
considera una relacién fuerte®®. Por lo tanto se confirma la hipétesis: existe
relacion significativa entre la capacidad de agencia de autocuidados y la
adherencia a tratamientos farmacologicos y no farmacologicos en personas con
HTA inscritas en el programa de control de la ESE de baja complejidad de
atencion de Monteria, 2010.

8 BURNS, Nancy Y GROVE, Susan. Op cit., p. 362.
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La relacion que muestra el grupo testigo es lineal, pero los puntos de referencia se
encuentran mas dispersos el uno del otro, en este sentido se deduce que se tiene
entonces una correlacion positiva y en general la relacion es fuerte en ambos
grupos, pero que esta es aun mayor cuando la persona ha recibido la influencia
del programa de control, haciendo visible que la intervencion de los proveedores
de salud liderado por el profesional de enfermeria facilita la adherencia a los
tratamientos en la medida que la persona aumenta su capacidad de agencia de
autocuidado.

Este resultado muestra que una vez que la persona condice acciones de auto
cuidado Proveedores de salud Los resultados del estudio revelaron que la
capacidad de agencia de auto cuidados esta fuertemente correlacionado con la
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico en las personas con
HTA con mas de un afio de permanencia en el programa de control de la HTA,
esta relacion se mostré positiva tanto en los participaron de la muestra, como en el
grupo testigo. Esta relacion revela que cuando mas la persona se auto cuida,
mejor se adhiere el tratamiento, por tanto cuanto mas aporta enfermeria en el
logro del auto cuidado de las personas, mas se obtiene la adherencia hacia el
tratamiento, encontrando mejor respuesta en el programa.

Este resultado es similar al reportado en otros estudios similares como el de
Velandia®, que mostré una correlacién moderada con tendencia positiva de 0, 413
entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia a tratamientos
farmacologicos y no farmacologicos en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular que asistieron a la consulta externa del hospital de Tunjuelito y el
estudio de Bastidas®®: Asociacién entre la capacidad de agencia autocuidado y
adherencia a tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos en personas con
alguna condicion de enfermedad coronaria, que mostré una correlaciéon fuerte con
tendencia positiva de 0,515 entre la capacidad de agencia de autocuidados y la
adherencia al tratamiento.

Al estar el autocuidado fuertemente correlacionado con a la adherencia al
tratamiento farmacoldgicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de
riesgo cardiovascular, es importante en la practica profesional de enfermeria es
disefar sistemas de autocuidado en este grupo de personas, para ello la disciplina
de enfermeria cuenta con la Teoria del Autocuidado de Orem. Las publicaciones

% VELANDIA, Anita. Op cit., p.150-152.

% BASTIDAS, Clara. Op cit., p.65-67.
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evidencian que ésta teoria resulta Gtil para desarrollar y guiar la practica, aporta
una direccion a los resultados especificos de la enfermeria relacionados con el
conocimiento y la atencion de las exigencias de autocuidado terapéutico, regula el
desarrollo y establece los sistemas de autocuidado y de autogestion®’.

Por tanto las estrategias para fomentar el autocuidado de la salud cardiovascular
gue se desarrollen durante los controles que ofrece el programa de control de la
HTA tenderan a adherirse al tratamiento farmacologico y no farmacolégico ara el
control de la HTA, beneficiAindose en la medida que al aprender comportamientos
de su propio cuidado podran obtener mejor respuesta del control de su HTA y
prevencion de complicaciones por esta causa.

8 TAYLOR, Susan. Op cit., p. 201.
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5.CONCLUSIONES

El estudio realizado relacion entre la capacidad de agencia de autocuidados y la
adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacolégico en personas con HTA
inscritas en un Programa de control de la HTA de una ESE de baja complejidad de
atencion de Monteria, 2010, revela que el grupo de personas de la muestra de
estudio, se encuentran en un promedio de edad de 63 afios con predominio del
sexo femenino y se caracterizan por presentar un bajo nivel socioeconémico y
educativo, lo cual es necesario tener en cuenta al conocer que en los estudios
previos correlacionales entre la capacidad de auto cuidado y la adherencia a los
tratamientos, sefialan este aspecto como desventaja en tanto el bajo nivel
educativo y ocupacion interfiera en la capacidad de interpretacion y mantencion
de recursos necesarios parta su auto cuidado afin de permitir la adherencia.

La edad promedio y el bajo nivel educativo de la muestra de estudio deben ser
tenidas en cuenta en el disefio de estrategias, entre ellas educativas, al considerar
lo que indica Orem: “Las personas de mayor edad necesitan ayuda o asistencia
debido a que sus capacidades fisicas y mentales suelen estar declinando, lo que
limita la seleccién o realizacién en acciones de auto cuidado”®. “El auto cuidado
necesita del aprendizaje, del uso de conocimientos, de habilidades y motivacion
continuada”®. No obstante como se pudo apreciar anteriormente, la poblacién

mMas joven es menor en proporcion a los adultos mayores.

Los resultados del estudio revelaron que la capacidad de agencia de auto
cuidados esta fuertemente correlacionado con la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico en las personas con HTA con mas de un afo de
permanencia en el programa de control de la HTA, esta relacion se mostro positiva
tanto en los participaron de la muestra, como en el grupo testigo. Esta relacion
revela que cuando mas la persona se auto cuida, mejor se adhiere el tratamiento,
por tanto cuanto mas aparta enfermeria en el logro del auto cuidado de las
personas, mas se obtiene la adherencia hacia el tratamiento, encontrando mejor

% OREM, D. Op cit., p 55.

% |bid. p. 97.
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respuesta en el programa.

Como grupo testigo encargado de confirmar la existencia de relacion entre
variables, fue nombrado al grupo que no habia recibido influencia del programa de
control por parte de los proveedores de salud, notando que en este grupo la
correlacion fue menor, pero también positiva, lo cual ratifica la correlacion entre
variables.

Un aspecto importante de esta determinacion es el diagnostico de las capacidades
que tiene la persona para participar en su auto cuidado en el momento presente o
en el futuro y la evaluacion de estas capacidades en relacion con las demandas de
la personas de auto cuidado terapéutico para lograr el control de la HTA.

Con lo anterior el profesional de enfermeria tiene una base para emitir juicios
sobre déficit de auto cuidados del momento y futuros y los factores que inciden en
Su existencia, para seleccionar métodos validos y fiables de ayuda y para
planificar sistemas de enfermeria que apunten hacia la adherencia del tratamiento
farmacologico y no farmacolégico de la HTA.
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6. RECOMENDACIONES

A los proveedores de salud del Programa de control de la HTA de la E.S.E
baja complejidad de atencién de Monteria.

Conociendo que el autocuidado influye sobre la adherencia a los tratamientos se
recomienda:

Facilitar la extension de actividades de tipo educativo del programa de atencion de
la HTA, hacia el ndcleo familiar de las personas que pertenecen al control,
conociendo que gran parte de la poblacién tiende hacia la predisposicion genética
por su raza.

Focalizar la poblacién mas joven, a fin de centrar estrategias que fomentan el
autocuidado conociendo de cerca que constituye un grupo menor que los adultos
mayores, pero del cual se ha referido la alta incidencia de complicaciones de salud
cardiovascular, en relacion a las personas de mayor edad en donde se aprecia
buena capacidad de agencia de autocuidado y adherencia hacia los tratamientos
farmacologicos y no farmacolégicos.

A la disciplina de Enfermeria

Evaluar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico y capacidad
de agencia de autocuidado al ingresar la persona al programa de control de la
HTA continuando con evaluaciones periédica que permitan determinar los avances
gue se tiene con el desarrollo del programa.

Promover la organizacibn de programa educativo sobre el autocuidado, que
incluya talleres para las personas que pertenecen al programa, donde se
socialicen y se compartan experiencias de auto cuidado a las personas que
ingresan al programa, con el fin de comprometer a las persona en el fomento y
desarrollo del mantenimiento y restauracion de la salud, teniendo presentes la
condicion fisica y edad de cada persona, bajo la direccion de los proveedores de
salud de la institucion de salud de baja complejidad de atencién.
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Fortalecer las estrategias para el autocuidado en el grupo de personas con HTA
en control de la E.S.E. tomando como marco fundamental la teoria de autocuidado
de Orem, que contribuya al fomento de la Capacidad de agencia de autocuidado
en este grupo de personas. Para ello se requiere que los profesionales
encargados de la atenciébn de la persona reciban actualizaciones de los
componentes basicos de la teoria del autocuidado, que garantice la aplicabilidad
en la practica profesional de Enfermeria.

En estas situaciones también es importante que el profesional de enfermeria sepa
la cantidad y tipo de cooperacién y coordinacion necesaria para alcanzar
propositos especificos en los programas de control de la HTA que permitan el
desarrollo armoénico de las actividades con la finalidad de alcanzar la meta
esperada. Para ello el profesional de enfermeria debe tener la capacidad de ver a
sus pacientes como agentes de auto cuidado con capacidades para participar en
el cuidado continuo y eficaz.

Al confrontar los hallazgos que arroja esta investigacidon con la practica de cuidado
de enfermeria, se evidencia que la poblacion menor de 50 afios equivalente al 8%
del total de la poblacion, debe considerarsele un grupo especifico de estudio sobre
la capacidad de agencia de autocuidado y adherencia al tratamiento, conociendo
que los resultados generales demuestran que la poblacion objeto muestra buena
agencia de autocuidado y adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, conociendo que la poblacién adulta mayor de 50 afios corresponde
al 82%. Llama el interés en conocer si la edad de las personas jovenes esta
estrechamente ligada con la adaptacién de la persona a un régimen especifico
terapéutico y la aceptacion de este.

A nivel Administrativo e investigativo

Que los resultados de esta investigacion sean utilizados para posteriores estudios
gue pudieran ser cuasi experimentales para evaluar los resultados de una medida
de control.

Crear contactos con entes administrativas y de direccion local para socializar los
resultados del trabajo como aporte para el establecimiento de programas de salud
en esta poblacion.
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Estudio: Relacién entre las capacidades de agencia de Autocuidado y la Adherencia al tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico en personas con HTA. Monteria, 2010.
Investigadora: Deisy Solera Barrios. Directora: Martha Cecilia Triana

Instrumento para evaluar la capacidad de agencia de autocuidados.
Escala ASA, segunda version en espafiol adaptada para a poblacién colombiana.
Facultad de Enfermeria. Universidad nacional de Colombia.

T o ) . )
Caodigo N Fecha: Firma del encuestador:
AFIRMACION Nunca Casi Casi Siempre
nunca siempre
1. A medida que cambien las circunstancias yo voy haciendo justes para mantener mi salud
2. Reviso si las formas que practico habitualmente para mantener con salud son buenas
3. Si tengo problemas para moverme o desplazarme me las arreglo Para conseguir ayudas
4. Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente donde vivo
5. Hago en primer lugar lo que sea necesario para mantener mi salud
6. Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo
7. Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud que las que tengo ahora
8. Cambio la frecuencia con que me bafio para mantenerme limpio
9. Para mantener el peso que me corresponde hago cambios en mis habitos alimenticios

10. Cuando hay situaciones que me afectan yo las manejo de manera que pueda mantener mi forma de ser

11. Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el dia, pero no llego a hacerlo

12. Cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis amigos de siempre

13. Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansado

14. Cuando obtengo informacién sobre mi salud, pido explicaciones sobre lo que no entiendo

15. Yo examino mi cuerpo para ver si hay algiin cambio

16. He sido capaz de cambiar hébitos que tenia muy arraigado con tal de mejorar mi salud

17. Cuando tengo que tomar una nueva medicina cuento con una persona que me brinda informacién acerca de los
efectos secundarios

18. Soy capaz de tomar medidas para garantizar que mi familia y yo no corramos peligro

19. Soy capaz de evaluar que tanto me sirve lo que hago para mantenerme con salud

20. Debido a mis ocupaciones diarias me resulta dificil sacar tiempo para cuidarme

21. Si mi salud se ve afectada yo puedo conseguir la informacion necesaria sobre qué hacer

22. Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda

23. Puedo sacar tiempo para mi

24. A pesar de mis limitaciones para movilizarme soy capaz de cuidarme como a mi me gusta.
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Estudio: Relacién entre las capacidades de agencia de Autocuidado y la Adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en personas con HTA. Monteria, 2010.
Investigadora: Deisy Solera Barrios. Estudiante de Maestria en enfermeria.

Directora: Martha Cecilia Triana

Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular (Bonillay De Reales). Version N° 4.

FACTORES INFLUYENTES Nunca A veces Siempre

| DIMENSION: FACTORES SOCIOECONOMICOS

1. ¢Tiene disponibilidad econémica su familia para atender las necesidades
béasicas?: (alimentacién, salud, vivienda, educacién)

2. ¢ Puede costearse los medicamentos?

3. ¢ Cuenta con los recursos econémicos para trasladarse al lugar de la consulta?

6. ¢Los cambios en la dieta, se le dificultan debido al costo de los alimentos
recomendados?

7. ¢ Puede leer la informacién escrita sobre el manejo de su enfermedad?

8. ¢Cuenta con el apoyo de su familia o personas allegadas para cumplir su
tratamiento?

I DIMENSION: FACTORES RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR: SISTEMA Y EQUIPO DE SALUD

21. ¢Las personas que lo atienden responden sus inquietudes y dificultades con
respecto a su tratamiento?

22. ¢Se da cuenta que su médico controla si esta siguiendo el tratamiento por las
preguntas que le hace?

23. ¢ Recibe informacion sobre los beneficios de los medicamentos ordenados por
su médico?

24.  ;Recibe informacién sobre la forma de ajustar los horarios de los
medicamentos de acuerdo a sus actividades diarias?
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25. ¢En el caso que usted fallara en su tratamiento su médico y su enfermera
entenderian sus motivos?

27. ¢El médico y la enfermera le dan explicaciones con palabras que su familia y
usted entienden?

31. ¢El médico y la enfermera le han explicado que resultados va a tener en su
salud con el tratamiento que se le esta dando?

47. ¢ Le parece que el médico y usted coinciden en la esperanza de mejoria con el
tratamiento y los cambios que esta haciendo en sus habitos?

I DIMENSION: FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA

10. ¢Las diversas ocupaciones que tiene dentro y fuera del hogar le dificultan
seguir el tratamiento?

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

18. ¢ Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus medicamentos, en cuanto a
la cantidad, los horarios y la relacion con las comidas?

37. ¢Cuando mejoran sus sintomas, usted suspende el tratamiento?

38. ¢ Anteriormente ha presentado dificultades para cumplir su tratamiento?

43. ¢ Cree que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios dificiles de cambiar?

IV DIMENSION: FACTORES RELACIONES CON EL PACIENTE

40. ¢Esta convencido que el tratamiento es beneficioso y por eso sigue
toméandolo?

49. ¢ Se interesa por conocer sobre su condicién de salud y la forma de cuidarse?

52. ¢ Cree que es importante seguir su tratamiento para mejorar su salud?

53. ¢, Cree que es usted el responsable de seguir el cuidado de su salud?

Caodigo N° Fecha: Firma del encuestador:
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Estudio: Relacion entre las capacidades de agencia de Autocuidado y la Adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en personas con HTA. Monteria, 2010.
Investigadora: Deisy Solera Barrios. Estudiante de Maestria en enfermeria.

Directora: Martha Cecilia Triana

CONSENTIMIENTO INFORMADO
La investigadora informa al Sefior (a) Participante,

Conociendo que la hipertensién Arterial es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes en la
poblacion general, se hace necesario conocer la forma como se desarrolla el cuidado y la
adherencia al tratamiento en personas con hipertension arterial que se encuentran en programa de
la E.S.E. CAMU la Granja, de la red de servicios Publica Salud Sint de Monteria.

La decision de ser un participante es voluntaria, y consiste en el diligenciamiento de dos
cuestionarios o instrumentos que le seran leidos para su posterior comprension, teniendo por
objetivo conocer “la relacion entre las capacidades de agencia de autocuidado y la adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en personas con hipertension arterial en control”,
siendo este un trabajo de la maestria en Enfermeria con énfasis en cuidado para la salud
cardiovascular. Universidad Nacional De Colombia.

Los resultados que se obtengan del estudio serdn tenidos en cuenta para el planteamiento
estrategias que fomenten el bienestar de las personas. Se aclara que la persona que decida
participar puede desistir del proceso cuando lo requiera, y que no es una obligacion permanecer
como participante en contra de la voluntad propia; como también, que esto no constituye un riesgo
contra la integridad de la persona, y que no tendra gastos econémicos.

La investigadora por su parte confirma que se mantendrd la privacidad de la identidad personal,
debido a que la informacién se mantendrd bajo confidencialidad, y las identificaciones seran
mantenidas a través de cddigo numérico.

El participante consiente que habiendo recibido informacién sobre este proceso y habiéndome
explicado mi accion en el, he decido confirmar la participacion mediante este consentimiento
informado, mediante mi firma a continuacion:

Firma el participante (o huella dactilar ni es firmante):

,con C.C. N°: , fecha:

Testigo cuando la persona no puede contestar por incapacidad fisica o analfabetismo

,con C.C. N°: , fecha:

Firma de la Investigador , fecha:
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Estudio: Relacién entre las capacidades de agencia de Autocuidado y la Adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en personas con HTA. Monteria, 2010.
Investigadora: Deisy Solera Barrios. Estudiante de Maestria en enfermeria.

Directora: Martha Cecilia Triana

FICHA DE CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA
DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO

Género: Masculino [_] Femenino[ ]

Edad: (afios)

[] [] []
Raza: negra mestiza [ bianca

[] []

Nivel de Escolaridad: Analfabeta Primaria incompleta Primaria completa
Basica Secundaria [ ] otro
Ocupacion:
Cddigo N° Fecha Firma del encuestador:
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