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RESUMEN

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el pais,

siendo la dislipidemia un factor de riesgo importante para éstas patologias.

El presente documento corresponde a una investigacion de pacientes en un centro de atencion
primaria de salud, ingresados al Programa de Salud Cardiovascular y en tratamiento por

dislipidemia, pero se encuentran inasistentes a los controles nutricionales.

Objetivo: El objetivo general es determinar los factores que influyen en la inasistencia a los
controles nutricionales de los pacientes dislipidémicos puros del Centro Comunitario de Salud

Familiar, Villa Francia.

Metodologia: Estudio descriptivo, correlacional y transversal. Se obtuvo una total de 36
individuos los que conforman el total de la poblacién inasistente al registro estadistico del mes
de agosto del 2012. Se utiliz6 el método de encuesta y entrevista para evaluar los factores que

influyen en la inasistencia.
Conclusiones: La poblacién estudiada no se encuentra en conocimiento de su patologia, ni las

posibles consecuencias derivadas de un incumplimiento en el tratamiento. Un 74% de los

encuestados no sabe lo que es la dislipidemia.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas, la poblacién chilena se ha caracterizado por tener cambios
epidemioldgicos relacionados con la alimentacién y el estilo de vida, que han influido en el
aumento del sedentarismo y alto consumo de comida con elgvados niveles de grasas saturadas
y colesterol. Esto ha contribuido, por ejemplo al aumento en los indices de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) como la obesidad, diabetes, hipertensidn arterial, dislipidemia
y enfermedades cardiovasculares (ECV). Esta Gltima patologia es la que genera una alarma para
iniciar esta investigacion, ya que las ECV son la primera causa de muerte en Chile, y si bien se
han implementado estrategias gubernamentales como el Programa de Salud Cardiovascular

(PSCV), no se han observado resultados satisfactorios.

Dentro de las principales ECNT asociadas a las ECV se encuentra la dislipidemia, la cual se
caracteriza por la alteracion de los lipidos sanguineos. Esta patologia debe ser controlada en
atencién primaria, cubriendo el tratamiento a través del PSCV, sin embargo los registros
generales marcan una clara tendencia a la inasistencia de las consultas nutricionales. Por este
problema, surgié la inquietud de investigar a pacientes que pertenecen al Centro Comunitario
de Salud Familiar (CECOSF) Villa Francia, dependiente del CESFAM San José de Chuchunco,

Estacidon Central.

Debido a la importancia de esta falencia se planted la siguiente pregunta de investigacion
“éCuales son los factores que influyen en la inasistencia a la consulta nutricional incluida en el
Programa de Salud Cardiovascular en pacientes dislipidémicos puros entre 15 y 80 afios del

Centro Comunitario de Salud Familiar, Villa Francia?”.

Vil



Las inasistencias a los controles nutricionales se convierten en una conducta significativa de
estudiar con el objetivo de conocer las causas que estan provocando esta situacion, para lograr
cambios que permitan la adhesiéon al tratamiento, ya que como nutricionistas estamos

involucradas en el tratamiento dietoterapéutico de esta patologia.

El estudio previo de la temética dirigié el planteamiento de hipétesis, en el cual se involucran
como factores asociados a la inasistencia, el nivel educacional; desconocimiento de la patologia
de base; dificultades para acceder a la consulta; motivacidn personal; relacién con el equipo de

asistencia sanitaria y el apoyo de redes sociales y familiares.

El objetivo general del estudio es “Determinar los factores que influyen en la inasistencia a los

controles nutricionales de los pacientes dislipidémicos puros”.

Algunos objetivos especificos son:

Indagar el nivel de conocimiento que tiene el paciente sobre la dislipidemia.

Identificar el manejo del tratamiento dietoterapéutico.

Especificar la ignorancia de las consecuencias de la dislipidemia.

Identificar si el horario de atencidn es el adecuado.

Se trabajé con una poblacion de 36 pacientes, los cuales corresponden al 70%
aproximadamente de inasistentes a controles nutricionales. Sus edades fluctan entre los 15 y
80 afos. . El grupo etario destacado dentro de la poblacion estudiada fueron los adultos jévenes

con un 48,1%, los cuales se encuentran entre los 41y los 64 aiios.
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La investigacion se inscribe en el paradigma positivista, el estudio es correlacional y transversal.
Se utilizé6 un enfoque multimétodo (EMM), el cual incorporé una dimensién cuantitativa y
cualitativa mediante una estrategia de triangulacion por complementacién, para la indagacion

de un mismo fenémeno.

La medicion y caracterizacion de las variables (estudio cualitativo y cuantitativo
respectivamente), se llevé a efecto mediante el método de encuesta y la consecuente
elaboracion de un cuestionario, el cual se aplicé a 27 sujetos. La dimensiéon cualitativa se

efectud mediante una entrevista en profundidad a 5 sujetos.

Al término de la investigacion realizada se logré indagar en los factores que estdn asociados a

las inasistencias a los controles nutricionales de la poblacién estudiada.

De las variables propuestas para su indagacidn, se constaté que un 74% no sabia lo que era la
dislipidemia y sélo un 24% estaba en conocimiento. De esto se puede concluir que el
desconocimiento de la patologia y sus consecuencias, tendrian un efecto importante en la
inasistencia a los controles nutricionales, debido a que si el paciente no se encuentra informado

y educado sobre su patologia, no abordara con importancia el tratamiento.

El desconocimiento sobre la patologia se debe principalmente, al acotado tiempo que poseen
las profesionales nutricionistas en atencién primaria para realizar una educaciéon adecuada a
cada pacienrte, ya que se debe realizar antropometria, anamnesis clinica, alimentaria y
prescripcidn dietoterapéutica. No alcanza el tiempo para entregar un conocimiento bdsico de la

raiz del problema ni de las consecuencias que la patologia podria ocasionar.

Se descubrié también que las dificultades personales son un factor importante en las
inasistencias, ya que mas del 51,8 % de los adultos jovenes refirié tener dificultades para

acceder a la consulta nutricional, esto se puede deber a que centros de salud de atencién



primaria se encuentran disponibles en horarios en los cuales este grupo etario se encuentra en

sus tiempos laborales.

Se puede concluir que los pacientes con dislipidemia que reciben apoyo familiar (59,2%) asisten
a la consulta nutricional, es por esto la importancia de incluir a la familia en el tratamiento de la
patologia, por ello se propone en la intervencién profesional que se incluyan talleres con el

grupo familiar.

Propuestas:

De intervencion profesional para realizar talleres en los centros de atencién primaria de salud,
que involucren al grupo familiar con la finalidad de explicar profundamente la fisiologia de la
enfermedad, abarcando su etiologia y sus consecuencias, para lograr una concientizacién y con

esto una adecuada adhesién al tratamiento nutricional.

Para los préximos estudios se propone incorporar a pacientes que presenten una buena
asistencia a la consulta nutricional y con esto asociar variables como:

Nivel educacional, motivacién personal, apoyo familiar, entre otras, con la finalidad de conjugar
el comportamiento del grupo de pacientes asistentes con el grupo estudiado (pacientes

inasistentes) y junto a esto evaluar el resultado del tratamiento nutricional.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1. Antecedentes de la temdtica

En la poblacién chilena, los cambios epidemiolégicos se han relacionado con la modificacién de
habitos, estilo y calidad de vida. La inadecuada alimentacion, los extensos horarios de trabajo,
el sedentarismo, entre otros factores han provocado un aumento en los indices de sobrepeso y

obesidad.

En la Encuesta Nacional de Salud del afio 2003, habia un 61% de poblacion con malnutricién por

exceso, aumentando a un 67% en la Ultima encuesta del afio 2010.

La obesidad es una patologia que participa en la generacién de otras ECNT como la

dislipidemia, hipertension arterial y diabetes mellitus.

La dislipidemia es una patologia en la cual las alteraciones de lipidos sanguineos, pueden
provocar un riesgo para la salud. Constituye un factor de riesgo mayor y modificable de ECV, en

especial la enfermedad coronaria (Ministerio de Salud, 2000, 15).

Las ECV son la primera causa de muerte en nuestro pais. El afio 2006 fallecieron 24.087
personas por esta causa, con una tasa de 146, 6 por 100.000 habitantes, que corresponde a un
28,1 % de todas las muertes de este mismo afio. Los principales componentes de la mortalidad
cardiovascular son las enfermedades isquémicas del corazén y las cerebrovasculares, que dan
cuenta de aproximadamente dos tercios del total de las defunciones del grupo, con 7.943 y
7.427 defunciones que corresponden a una tasa de 48,3 y 45,2 x 100.000 habitantes,

respectivamente (Ministerio de salud, 2009, 3).



En el afio 2002 se presenta el PSCV cuyo objetivo es reorientar los sub-programas de
hipertension y diabetes como metodologia de mejoramiento. Su objetivo principal es la
deteccion y tratamiento de los individuos ingresados al programa en atencién primaria para

otorgar un tratamiento integral de la patologia a través de un equipo multidisciplinario.

En el CECOSF de Villa Francia, en agosto del afio 2009 se incorporaron los controles
cardiovasculares a cargo del equipo multidisciplinario conformado por médico, enfermera y

nutricionista.

En la consulta nutricional se realiza una medicion antropométrica (peso, talla, calculo del indice
de masa corporal, circunferencia de cintura), lo que determinarg el diagndstico nutricional e
inicio de las metas del tratamiento. Se realiza una anamnesis clinica, farmacoldgica vy

alimentaria lo que permite conocer en profundidad los habitos del paciente.

La primera consulta nutricional debe tener un enfoque educativo respecto a la patologia de
base y sus posibles complicaciones para que el paciente comprenda su enfermedad y asuma los
riesgos cardiovasculares asociados. La intervencién alimentaria debe complementarse con la
entrega de una pauta y la prescripcion que corresponde, asi el paciente puede realizar una

modificacion en sus habitos e incorporar un estilo de vida saludable.

Se ha detectado a través de los registros estadisticos mensuales, una baja asistencia a los
controles nutricionales de los pacientes ingresados al programa de dislipidemia. Los datos
estadisticos entregados al 30 de agosto del 2012 presentaron aproximadamente un 70% de
inasistencia en un periodo de tiempo determinado de citacién segin el nivel de riesgo

cardiovascular y compensacién de la patologia (CECOSF, 2012).

La inasistencia a la consulta es un factor de riesgo modificable, determinar las causas es el
primer paso para trabajar con ésta poblacion y poder generar un cambio conductual y futura

compensacion de la enfermedad.



2. Formulacién de la pregunta principal de investigacién

¢Cudles son los factores que influyen en la inasistencia a la consulta nutricional incluida en el
Programa de Salud Cardiovascular, en pacientes dislipidémicos puros entre 15 y 80 afios del
Centro Comunitario de Salud Familiar, Villa Francia entre el periodo de agosto y diciembre del
2012?

3. Formulacién de preguntas secundarias

&
0‘6

¢Conoce el paciente la real magnitud y consecuencias de su patologia?

/)
0.0

¢El paciente tiene control de su tratamiento?

2o

o

¢El paciente se encuentra informado de los riesgos cardiovasculares?

.
O”

¢Existe conocimiento del tratamiento dietoterapéutico?

\/
6’0

¢Existe motivacién para realizar el tratamiento?

»

¢Se encuentra apoyado para mantener el tratamiento de su enfermedad?



4. Justificacién de la eleccién del problema de investigacién

La cardiopatia coronaria y enfermedades cerebrovasculares, son la principal causa de muerte
en todo el mundo y en nuestro pais no es la excepcién. La mayoria de las ECV pueden
prevenirse, actuando sobre los factores de riesgo. La dislipidemia es un patologia que puede
provocar el desarrollo en forma secundaria de éstas enfermedades, por lo cual es importante

una adhesion al tratamiento.

La forma de prevenir y controlar las ECV es a través de una accion global e integral.
A nivel gubernamental el ingreso al PSCV en atencién primaria es fundamental para modificar

los factores de riesgos asociados y posibles consecuencias.

La inasistencia a los controles nutricionales que forman parte del programa, generan un factor

de riesgo adicional ya que el paciente se encuentra sin tratamiento de la patologia.

Es importante indagar en las causas que influyen en la inasistencia, para poder contribuir en la

prevencion de patologias asociadas y asegurar una mejor calidad de vida al paciente.



CAPITULO I
MARCO DE REFERENCIA

1. Marco Contextual

1.1 Antecedentes histéricos del problema

El 6 de Mayo de 1939 en el antiguo hospital Arriaran, se inicia la escuela de nutricionistas, la que
posteriormente se traslado a las dependencias del hospital Salvador, en donde se definieron
estatutos y la planta de la escuela, ubicandola al lado del hospital Susana Palma y Gota de
Leche. Las alumnas que de ahi egresaban, tras 3 afios de estudio estaban formadas para ejercer
como dietistas en hospitales, casinos, clinicas, salud pdblica e industrias de mayor importancia.
En 1967 se realiza la reorientacidn oficial de la profesién hacia el campo de la salud publica, en
donde egresan las primeras nutricionistas con titulo otorgado por la Universidad de Chile. Las
dietistas egresadas hasta 1966 son reconocidas como nutricionistas (Decreto 2007 del 11 de

diciembre de 1968).

En Agosto del 2008 nace el CECOSF de Villa Francia. El recinto cuenta con 169 metros cuadrados
construidos. Este centro pertenece a la red de Salud del Servicio Metropolitano Central, el cual
tiene una capacidad de atencién a 5.000 personas inscritas. En un principio el programa de
nutricion comenzé con 11 horas de trabajo, distribuidas en atencién clinica, controles
nutricionales, ingresos y controles del PSCV. A partir de marzo del 2012 esas horas aumentaron

a 22, modalidad que se volvié a modificar en diciembre del 2012 a 11 horas.



1.2 Antecedentes Dislipidemia

El diagndstico y tratamiento de la dislipidemia es un tema que hasta hace algunos afios atras no
tenia un sustento normativo por el Ministerio de Salud. En la actualidad, la deteccidn y el
tratamiento de pacientes dislipidémicos son parte integral y actividad basica del nivel primario
de atencién. En el afio 1995 el Programa de Salud del Adulto de la divisién salud del Ministerio,
elaboran el “Examen de Salud Preventivo del Adulto” (ESPA). Dicho documento considera
cambios epidemioldgicos y demogréficos de la poblacién chilena, enfocandose en los factores
de riesgo de ECNT en la poblacién de 20 a 40 afios, personas susceptibles de ser intervenidas en
una etapa temprana para prevenir o postergar la aparicion de patologias asociadas y sus
complicaciones. Ya para el afio 1998 el ESPA se perfecciona como instrumento, incluyendo la
pesquisa de factores de riesgo de patologias cronicas y transmisibles. En el afio 2000 logra

focalizarse en la deteccion de riesgo de ECV.

En afio 2007 el ESPA fue reemplazado por el EMP (Examen medicina preventiva),
correspondiente al tercer régimen de GES (Garantias explicitas de salud), en el decreto N2 44,
9.01.2007, dirigido a toda persona beneficiaria de FONASA o ISAPRE. Este examen es un plan
periddico de monitoreo y evaluacién de la salud a lo largo del ciclo vital (incluyendo al grupo
etario de adultos entre los 15 y los 64 afios), y tiene como propdsito reducir la morbimortalidad
asociada a aquellas enfermedades prevenibles y/o controlables, teniendo como objetivo la
prevencién primaria para evitar la ocurrencia de alguna patologia, reduciendo la exposicidn a
factores de riesgo. Se incluye la prueba de tamizaje para dislipidemia, a la poblacién general

mayor de 40 afios.



1.3 Estadisticas Nacionales

En el afio 2009-2010 se realiza la segunda Encuesta Nacional de Salud, instrumento importante
a nivel nacional como una herramienta de vigilancia epidemiolégica. El marco muestral fue
constituido a partir del Censo de Poblacién y Vivienda 2002. El disefio del estudio fue
transversal, con una muestra aleatoria de hogares de tipo complejo (estratificada y multietapica
por conglomerados) con representatividad nacional, regional y por zona rural/urbana. La
poblacién objetivo fueron los adultos de edad mayor o igual a 15 afios (Ministerio de Salud,
2009-2010, 11).

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en relacién a la dislipidemia que junto a

otras patologias destaca como uno de los problemas de salud.

Grafico N2 1

Prevalencia de colesterol elevado. ENS 2009 — 2010
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Tabla N2 1

Prevalencia expandida de dislipidemia incluidos en la ENS 2009 - 2010

Problema de  Criterios  Macional Hombres Mujeres <8afos Entre8 =12
Salud de yl2 afios de
estudio afios estudio
estudio
Dislipidemia
HDL < 40 45 4% 37.6% 52,8% 48 5% 48,8% 37.2%
disminuido mg/dl en
hombres,
<50
mg/di en
mujeres
con
ayuno
= oigual9
horas
HDL > oigual a 14,7% 8,3% 20,8%
protector 60 mg/dl
LDL elevada Segin 22.7% 27.2% 18,3% 35.3% 22.8% 14,2%
RCY
{ATPIll Up
date) con
ayuno > o
iguala 9
horas
Triglicéridos > oiguala 31,2% 356% 27.1% 34 9% 33.0% 24,8%
Elevados 150 mg/dl
con
Fyuno > o
iguala 9
horas
Colesterol > 200 385% 39,0% 38.1% 43 6% 39,3% 33.8%
total meg/d
elevado
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1.4 Estadisticas Centro Comunitario de Salud Familiar

En el Resumen Estadistico Mensual (REM) realizado el 31 de agosto del 2012 en el CECOSF Villa
Francia, se encuentran los siguientes datos de asistencia e inasistencia resumidos en la tabla

que se presenta a continuacién:

Tabla N2 2
Poblacién dislipidémica pura, CECOSF Villa Francia; REM agosto 2012.

Edades Totales Mujeres Hombres
Asistentes Inasistentes Asistentes : Inasistentes

<18afios 1 . 1

19-40 aftos i o

41- 64 afios ' 19 ) 10 1 1
SFS s 16 6 6 3 1
Pasivos . 16 12 4
Totales 53 13 30 - 4 6




Del total de 53 pacientes dislipidémicos puros, 36 se encuentran inasistentes lo que representa
un 70 % aproximadamente. Los resultados demuestran que el bajo adherimiento que tienen los
pacientes a la consulta nutricional es el factor principal que motiva ésta investigacion para

determinar las causas de la inasistencia.

Los pacientes pasivos corresponden a aquellos inasistentes a los controles por més de un afio,
de los cuales sélo se incluyeron a la poblacion los que no asisten desde el 2011, debido a que
existe mayor probabilidad de reingreso al programa. Con los pacientes inasistentes de afios
anteriores como 2010 y 2009, es probable que exista una mayor pérdida de informacién debido
a cambios de domicilio, nimeros de teléfonos inexistentes, o no exista interés en el paciente de

reingresar al programa debido al tiempo que ha transcurrido sin sus controles.

1.5 Estadisticas Internacionales

En el afio 2011 se present6 el primer reporte de vigilancia de enfermedades crénicas no
transmisibles, representando la situacion epidemioldgica de Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y
Uruguay (paises del Mercosur). El documento fue elaborado por la unidad de estudios y
vigilancia de enfermedades no transmisibles del departamento de epidemiologia del Ministerio
de Salud de Chile, en colaboracion con los integrantes del grupo ad hoc y representantes de la

Organizacion Panamericana de la Salud en cada pais.

La OMS ha catalogado a las ECNT como una pandemia. La dislipidemia, siendo un factor
importante de enfermedad cardiovascular en conjunto con otras patologias, es responsable de
35 millones de muertes cada afio, lo que representa un 60% del total de muertes, ocurriendo el

80% de éstas en los paises de bajos y medianos ingresos.
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Las proyecciones acerca de la magnitud del problema de las ECNT son desalentadoras. La OMS
estima que la mortalidad aumentard en un 17% en 10 afios y que la mayor parte de ese
incremento se debera a epidemias emergentes de ECNT en los paises en desarrollo {OMS,
2008). En tanto, se prevé que para el afio 2030 las ECNT serén responsables del 69% de la carga
de enfermedad mundial (Mathers C., Loncar D., 2006, 3).

De los problemas de salud crénicos no transmisibles incorporados en la vigilancia del
MERCOSUR, las ECV se presentan como la primera causa de muerte en todos los paises, dentro

de las cuales la enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad cerebrovascular aparecen

como las principales.

En el grafico N2 2 se observa que la prevalencia de dislipidemia, obesidad e hipertensién
alcanzan cifras iguales o mayores al 20% en adultos de los paises de Argentina, Chile, Paraguay y

Uruguay, siendo la cifra mas elevada de dislipidemia en Chile con un 38,5%.

Grafico N2 2

Prevalencia de factores de riesgo. Vigilancia de ECNT y lesiones, MERCOSUR. 2011
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1.6 Legislacién Nacional

En el afio 1967 durante el gobierno del presidente Eduardo Frei Montalva se formulé la politica
de poblacién y salud publica en la cual se realizé la reorientacién de la nutricién en el campo de

la salud publica.

Campo ocupacional de la nutricionista:

Salud: Desarrolla actividades inherentes a la disciplina dietoterapéutica de la poblacién en los
diferentes niveles de atencién; realiza acciones educativas a nivel individual y grupal,
coherentes con las estrategias propuestas por el sector; gestiona las intervenciones en
alimentacién, nutricién y salud; administra servicios de alimentacién institucional y asesora a

instituciones u organizaciones de la comunidad en materias de alimentacion y nutricién.

Especializacién: El desempefio profesional en el sector salud, ademas de requerir destreza en el
manejo de la dietética a lo largo del ciclo vital en salud o enfermedad, debe dedicarse a la
atencion ambulatoria en atencidn primaria. Para esto debe especializarse en la vigilancia y
educacion alimentaria - nutricional, planificacién y gestién de intervenciones, salud familiar,

seguridad alimentaria, gestién de servicios de salud y otros.
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1.7 Programas relacionados con el problema

En el afio 2000, el Ministerio de Salud edit6 normas o guias técnicas para el manejo de algunas
ECNT (diabetes, hipertension y dislipidemia) en forma separada. El afio 2002 el MINSAL
implementa el PSCV, con un nuevo enfoque; las decisiones terapéuticas se basan en la
posibilidad de que un individuo tenga un evento cardiovascular a futuro (infarto agudo al
miocardio o accidente cerebro vascular). Este enfoque pasa a reemplazar las terapias basadas

en la presencia de factores aislados de éstas ECNT.

e Programa de salud cardiovascular

Propone utilizar una evaluacién cualitativa del riesgo basada en la presencia e intensidad de los
factores de riesgos cardiovasculares mayores y/o puntaje de Framingham. Al determinar el
riesgo cardiovascular de cada individuo, se podra realizar un tratamiento con el propdsito de
prevenir o tratar una enfermedad cardiovascular a través de un tratamiento integral basado en
la dietoterapia y farmacologia. Estos programas se encuentran dirigidos al equipo de salud de
nivel primario, el cual tiene la capacidad de detectar y manejar a las personas con riesgo
cardiovascular. La nutricionista tiene como rol fundamental, la educacion que se le entrega a
cada paciente inserto en el programa a través de charlas participativas, con un enfoque integral
de [a patologia de base. Esto se manifiesta en que los centros de atencién primaria de salud
evolucionaron de ser consultorios a Centros de Salud Familiar (CESFAM) con la finalidad de ver
al individuo en forma integral en conjunto con su nicleo familiar, y no como ser humano

individual.
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2 Marco Teérico

2.1 Concepto de colesterol

El colesterol es una molécula presente en todos los seres vivos. Forma parte insustituible de las
membranas celulares y es precursor de las hormonas esteroidales y los acidos biliares. Los
niveles de colesterol en la sangre y su metabolismo estén determinados, en parte, por las
caracteristicas genéticas de cada individuo y por factores adquiridos, tales como la dieta, el

balance calérico y el nivel de actividad fisica.

El colesterol por ser hidrofébico, debe ser transportado en la sangre por particulas especiales
que contienen lipidos y proteinas que se denominan lipoproteinas. El componente proteico de
estas lipoproteinas se denomina apolipoproteinas, que son importantes para solubilizar los

lipidos en el plasma y vectorizar el metabolismo de los lipidos.

El contenido de colesterol existente en las membranas celulares est4 en funcién de la sintesis
intracelular y la transferencia entre diversos tejidos; por ende, el transporte plasmatico de
colesterol, fosfolipidos y triglicéridos, a cargo de las lipoproteinas, es esencial en la mantencidn

de una estructura y una 6ptima funcién celular.

En condiciones de ayuno, se encuentran tres tipos de lipoproteinas en circulacion:

- Lipoproteina de baja densidad LDL, contienen el 60% — 70% del colesterol total del suero y
estan directamente relacionadas con el riesgo de enfermedad coronaria.

- Lipoproteina de alta densidad HDL, contienen el 20%~ 30% del colesterol total, estando los
niveles de HDL inversamente correlacionados con el riesgo coronario (no aterogénica).

- Lipoproteina de muy baja densidad VLDL, contienen el 10% — 15% de colesterol total, son

precursoras de las LDL y algunas formas de VLDL son aterogénicos.
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2.2 Vias de transporte de los lipidos

Via exogena: Los lipidos provenientes de los alimentos son llevados al tejido adiposo y muscular,

y los remanentes son metabolizados en el higado.

Via enddgena: El colesterol y los triglicéridos hepéticos son exportados a los tejidos periféricos
por las VLDL, precursoras de las LDL. Tienen la funcién de remover gran parte de las LDL Y su

colesterol al plasma.

Transporte reverso: El colesterol proveniente de las células y tejidos periféricos, puede ser
devuelto al higado a través de las HDL. Esta via es de vital importancia, ya que es la Gnica via de

excrecion del colesterol, siendo eliminado en forma de sales biliares.

2.3 Definicién Dislipidemia

La dislipidemia es una patologia que presenta alteraciones en los niveles de lipidos, existiendo
concentraciones anormales de colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos

(Ministerio de salud, 2000, 15).

Entre los principales factores de riesgo de esta patologia se encuentran la obesidad y el
consumo excesivo de colesterol, grasas saturadas y dcidos grasos trans, ademas de la ingesta

deficiente de fibra en la alimentacién.
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2.4 Clasificacién de la dislipidemia

La dislipidemia se puede clasificar seglin su fenctipo clinico y su etiopatogenia, ya que pueden
tener una causa primaria o genética (familia, poligénica, etc.), ser secundaria a otras patologias
(hipotiroidismo, colestacia, obesidad, diabetes mellitus o insuficiencia renal crénica) o factores

ambientales (dieta rica en grasas saturadas, colesterol y aziicares refinados, tabaquismo).

2.4.1 Segun su fenotipo

- Hipercolesterolemia aislada: Elevacién de Col-LDL
- Hipertrigliceridemia aislada: Aumento de la concentracién de triglicéridos
- Hiperlipidemia mixta: Elevacién de Col-LDL y de triglicéridos

- Col-HDL bajo aislado: Disminucion de Col-HDL

2.4.2 Segun su Etiopatogenia

Dislipidemia primaria genética: Esta causa genética representa el 4% de las dislipidemias
existentes en la poblacién general, de tal forma que esta contribucién llega a ser un 30% en
pacientes con cardiopatia coronaria, esta puede aumentarse en pacientes jovenes. Se
caracterizan por niveles muy altos de lipidos o disminucién de las concentraciones de col-HDL

encontrandose en ocasiones niveles de triglicéridos normales.
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Dislipidemia secundaria: Se hace necesario indagar en la causa de la dislipidemia, con el fin de
tratar o modificar los factores condicionantes. Se debe descartar patologias asociadas y evaluar
habitos alimentarios (consumo excesivo de grasas saturadas, colesterol, azucares refinados,
alcohol y medicamentos). También se debe tomar en cuenta la obesidad y el sedentarismo
como factores de riesgo, dado que su tratamiento puede ser bastante favorable {Minsterio de

Salud, 2000, 20-21).

2.4.3 Hipercolesterolemia

Es la causa principal de la ateroesclerosis, dado que la mayor parte del colesterol es
transportado por las LDL (el factor de riesgo de ateroesclerosis, se le atribuye al aumento de
esta lipoproteina). El mecanismo resulta cuando las LDL oxidadas son atrapadas por la matriz
subendotelial, siendo captadas por monocitos — macrdfagos. Al no tener un sistema de
autorregulacién del colesterol intracelular, se transforman en células espumosas llenas de
colesterol, lo que genera una inflamacién en la pared arterial, produciéndose la placa

ateroesclerotica que lleva a la oclusién del lumen arterial (Ministerio de Salud, 2000, 10).

2.4.4 Hipertrigliceridemia

Su rol como factor de riesgo de ateroesclerosis se explica por la disminucién del colesterol HDL
(no aterogénico) ya que aumenta su catabolismo. Las HDL se vuelven particulas mas pequefias,
densas y mas susceptibles a oxidacién, lo que las hace atin mas ateroescleréticas (Ministerio de

Salud, 2000,11).
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2.5 Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

- Hombre mayor de 45 afios

- Mujer postmenopausica sin terapia de reemplazo estrogénico

- Antecedentes de ateroesclerosis clinica precoz en familiares de primer grado
- Tabaquismo

- Hipertensién arterial

- Diabetes mellitus

2.6 Esquema general para el manejo de las dislipidemias

Los individuos con Col-total <200 mg/dL o entre 200 y 239 mg/dL asociado a Col-HDL > 35 mg/dL
Yy con menos de 2 FRCV, deben recibir educacién para promover una dieta saludable y actividad
fisica, deben ser controlados nuevamente con exdmenes, en 5 afios. En ellos, el principal

objetivo es prevenir la obesidad y el sedentarismo.

Con el perfil lipidico se puede estimar el Col-LDL, principal determinante de la conducta

terapéutica de los individuos dislipidémicos.
El diagndstico de la dislipidemia se realiza segin los niveles de lipidos y el riesgo cardiovascular

global del paciente. A continuacién se presenta el algoritmo para el diagndstico de dislipidemia

en atencién primaria:
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Algoritmo Ne1

Diagnéstico Dislipidemia

ColHDL>350 | ColHDL<350con

I e " e

' - Educacion en |
: hibitos saludables | ; Perfil hpndlco !
{ Camolen Saﬁos i -

Segun lo sefialado, se deben realizar los siguientes examenes paso a paso:

a) Colesterol total: En sujetos mayores de 20 afios, especialmente si hay otros factores de

riesgo presentes.

b) Colesterol total + colesterol HDL: En sujetos que tienen el colesterol total entre 200 y
239 mg/dL.
¢) Perfil lipidico
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» Aplicable a sujetos con Col-total > 240 mg/dL;

» Col-total entre 200 y 239 mg/dL junto a Col HDL < 35 mg/dL o con 2 o mas factores de
riesgo cardiovascular.

» En menores de 20 afios con antecedentes de padres con enfermedad ateroesclerética
prematura o con dislipidemias primarias severas;

» En sujetos con patologia vascular ateroesclerética y diabéticos.

Algoritmo Ne 2
Evaluacién y definicion de la conducta a terapéutica en la prevencién primaria de las

dislipidemias '

Colesterol

Menosde2 | Més de 2
. factoresde | factores de
- riesgos | . riesgos |
(- Educacion en (" Evaluacion
hébitos clinicae
saludables y inicio de

ac:ti\‘tidad_fisicg‘ tratam :

B S— ——

Control en
. 1-2afios
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Asi, las conductas terapéuticas recomendables en los sujetos con Col LDL <130 mg/dL o entre
130 y 159 mg/dL con menos de 2 FRCV (incluyendo un Col-HDL <35 mg/dL), son recibir
educacion alimentaria y promocién de la actividad fisica y ser controlados con perfil ﬁpidico
cada 1-2 afios. Los sujetos con Col-LDL 2160 mg/dL o entre 130 y 159, pero que tengan 2 o mas

FRCV, tienen indicacién de iniciar tratamiento para su dislipidemia.

En el afio 2009 el gobierno de chile a través del Ministerio de Salud, presentan la
implementacién del enfoque de riesgo en el programa de salud cariodvascular para clasificar el
riesgo cardiovascular del paciente. Los factores de riesgo a considerar en la evaluacién se

clasifican de la siguiente manera:

Tabla N2 3

Factores de riesgos mayores, Implementacién del enfoque de riesgo en el PSCV, 2009.

Modificables No modificables
-  Tabaquismo - Edadysexo
-  Hipertensién arterial -  Antecedentes personales de enfermedad CV.
- Diabetes - Antecedenté;; familiares de enfermedad CV: sdlo
- Dislipidemia cuando éstos han ocurrido enh familiares de ler
grado.
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Tabla N¢ 4

Factores de riesgos condicionantes, Implementacién del enfoque de riesgo en el PSCV, 2009.

Modificables

- Obesidad

-  Obesidad abdominal

- Sedentarismo

-  Colesterol HDL< 40 mg/dL.
-  Triglicéridos >150 mg/dL.
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2.7 Riesgo cardiovascular absoluto

El riesgo cardiovascular absoluto o global, se define como la probabilidad de un individuo a
tener un evento cardiovascular en un periodo de tiempo determinado (por ejemplo, en los
proximos 5 o 10 afios). La ecuacién de riesgo de Framinhgam define como un primer evento
cardiovascular al 1AM, angina de pecho, ataque cerebral isquémico, enfermedad vascular

periférica, insuficiencia cardiaca congestiva o una muerte cardiovascular.

El riesgo cardiovascular global es una funcién del perfil de riesgo, sexo y edad de cada individuo;
es mas alto en varones mayores con varios factores de riesgo que en mujeres mas jévenes con

menos factores de riesgo.

La mayoria de las personas desconoce su nivel de riesgo, por lo tanto se debe aprovechar la
oportunidad de una consulta médica por cualquier causa para hacer un tamizaje y detectar

posibles factores de riesgo: elevacién de la presién arterial, glicemia o lipidos sanguineos.

El propésito de evaluar el riesgo cardiovascular, es identificar los factores de riesgo, estimar el
riesgo de hacer un evento cardiovascular y utilizar este célculo para hacer un manejo
terapéutico apropiado de aquellos factores de riesgo modificables (Ministerio de Salud, 2009,
6).
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2.8 Riesgo cardiovascular determinado clinicamente

Los siguientes grupos se definen como de muy alto riesgo cardiovascular (>20%) solamente por

sus antecedentes:

- Muy alto riesgo cardiovascular

- Antecedentes personales de una enfermedad cardiovascular previa: angina, IAM,
angioplastia, bypass coronario, crisis isquémica transitoria, ataque cerebral isquémico o
enfermedad vascular periférica.

- Cifras de presion arterial elevadas en forma permanente: PAS >160-170 y/o PAD >100-105
mm Hg.

- Personas con una enfermedad lipidica genética: hipercolesterolemia familiar, defecto
familiar ApoB, dislipidemia familiar combinada.

- Sin antecedentes personales de enfermedad cardiovascular pero con un Col-total >280mg/dI
o Colesterol LDL2190 mg/dl o una relacién Col-total /Col-HDL >8.

- Personas con diabetes y nefropatia diabética establecida, o diabetes y otra enfermedad

renal.

En los pacientes descritos, no corresponde utilizar tablas de estratificacién de riesgo para tomar
decisiones terapéuticas. Ellos requieren intervenciones tanto sobre el estilo de vida como
farmacoldgicas que les ayude a dejar de fumar, comer una dieta més saludable, aumentar el
nivel de actividad fisica, controlar su peso corporal, presién arterial, lipidos sanguineos vy
glicemia, segin corresponda, siguiendo las recomendaciones de las guias de préctica clinica

respectivas y otros documentos normativos del Ministerio de Salud.
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2.9 Tablas chilenas de estimacién de riesgo cardiovascular

Para evaluar el riesgo cardiovascular de las personas que ingresan al PSCV se ha promovido
hasta ahora, un método cualitativo basado en el nimero, tipo e intensidad de los factores de
riesgo (el mas utilizado) o un método cuantitativo, a través de las tablas de puntuacién basadas
en el estudio de Framingham. Ninguno de estos instrumentos ha sido validado en nuestro pafs.
Es asi cdmo, en la Encuesta Nacional de la Salud del afio 2003, se calculé el riesgo cardiovascular
segun las dos alternativas de evaluacion y se encontrd que con la evaluacion cualitativa, 41,1%
presentaba riesgo cardiovascular alto y 13,8% presentaba riesgo cardiovascular maximo. En
cambio, segin la ecuacion de Framingham, 13,9% presenta riesgo cardiovascular alto vy 6,6%

riesgo cardiovascular méximo.

El estudio de Framingham ha servido como referente para determinar riesgo coronario en Chile
como en muchos otros paises del mundo; sin embargo, esta demostrado que sobrestima el
riesgo en poblaciones de baja incidencia, como la de nuestro pais. Esto motivé la necesidad de

adaptar dichas tablas a la poblacién chilena.

El desarrollo de tablas de estimacion de riesgo coronario adaptadas a la poblacién chilena,
basadas en la ecuacién de Framingham constituye un paso fundamental para el diagnéstico del
nivel de riesgo en nuestra poblacién y para guiar las estrategias terapéuticas basados en datos
nacionales. Se adapté la funcién de riesgo coronario de Framingham, considerando una
estimacion de la incidencia de eventos coronarios y los factores de riesgo, edad, sexo, colesterol
total, colesterol HDL, presion arterial, diabetes y tabaquismo de la poblacién chilena de 35 a 74
afos. Sin embargo, el instrumento no ha sido validado y se desconoce su capacidad predictiva

(Ministerio de Salud, 2009, 8).
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2.10 Aplicacién de las tablas chilenas

Las tablas estiman el riesgo de padecer un episodio coronario, mortal o no, en personas sin
antecedentes de patologia cardiovascular previa (prevencién primaria), en un periodo de 10
afios, segln la presencia o ausencia de los factores de riesgos mayores. Entregan la estimacion
del riesgo a través de un resultado numérico en una casilla con un determinado color, verde,
amarillo, naranja y rojo, para clasificar a la persona en riesgo bajo, moderado, alto y muy alto,

respectivamente.

Alternativamente, se puede estimar el riesgo coronario a través de un simulador automatico en
linea, disponible en la pagina web del Ministerio de Salud y del Programa de Investigacién de

Factores de Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares (PIFRECV).

El PSCV del Ministerio de Salud ha resuelto utilizar las tablas chilenas de riesgo coronario aun
cuando estas no estan validadas, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones vy

precauciones:

- Es necesario contar con algin instrumento que nos permita clasificar a las personas segin su
nivel de riesgo cardiovascular, para utilizar en forma mas eficiente los recursos del PSCV.

- Hasta ahora, se utilizan dos metodologias propuestas en el PSCV 2002, que tampoco han sido
validadas en nuestro pais: evaluacion cualitativa o evaluacién cuantitativa basada en el puntaje

de Framingham.
- Las tablas chilenas de riesgo coronario, basadas en la ecuacién de Framingham, aunque

tampoco estan validadas, tienen la ventaja que haber sido construidas basadas en la realidad

epidemioldgica de nuestro pais.
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La clasificacion de las tablas chilenas se ha simplificado y contempla sélo 4 categorias de riesgo:
bajo, moderado, alto y muy alto, a diferencia de las tablas de Framingham que consideran 5
categorias de riesgo cardiovascular. Adicionalmente, se redujo el umbral para clasificar a las
personas de moderado y alto riesgo (ej. un riesgo moderado en la clasificacién de Framingham
americana corresponde a un riesgo alto en las tablas chilenas). Es decir, en un afén conservador
y cauteloso, se esta sobreestimando el riesgo de cada persona evaluada. Por otra parte, es
importante tener presente que los métodos utilizados hasta ahora, como también las tablas
chilenas, estiman sélo riesgo coronario, en lugar de riesgo cardiovascular global, que seria lo

deseable.
En virtud de las consideraciones anteriores, se recomienda utilizar las tablas chilenas de riesgo

coronario, como una aproximacion (“proxy”) al riesgo cardiovascular, mientras no dispongamos

de un instrumento validado en Chile (Ministerio de salud, 2009, 10).
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2.11 Otros factores de riesgo cardiovascular

La clasificacion del riesgo cardiovascular global deberd considerar otros factores de riesgo no

incluidos en la tabla, y que sumados a estos podrian aumentar el riesgo cardiovascular global de

la persona.

Factores de riesgo no considerados en la tabla:

Antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o ataque cerebral prematuro en familiar
de primer grado (hombre < 55 afios, mujer < 65 afios).

Personas en tratamiento antihipertensivo (independientemente de la cifra de presién
arterial).

Obesidad central (circunferencia de cintura 2102 cm en hombres y 2 88 cm en mujeres).
Concentracion elevada de triglicéridos (2150 mg/dl).

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

Microalbuminuria en diabéticos.

Si la persona que se evalda tiene uno 0 més de estos factores deberd sumar 5 puntos al puntaje

obtenido por la tabla. Este serd el valor del riesgo cardiovascular global, el cual quedard

consignado en la ficha de ingreso con el fundamento respectivo. Ejemplo: una persona con un

riesgo coronario bajo, 3%, que ademds tiene obesidad central y estd en tratamiento por

hipertension, se le debe sumar 5%, lo que resulta en un riesgo cardiovascular global de 8%,

equivalente a un riesgo moderado (Ministerio de salud, 2009, 11).
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Tabla N2 5

Comparacién Framingham y tablas chilenas, Implementacién del enfoque de riesgo en el

PSCV, 2009.

Clasificacién del riesgo Framingham Tablas Chilenas

cardiovascular

Bajo : <5% e <5%
Ligero : : 5-9% :
Moderado o 10-19% : 5-9%
Alto 20-39% i 10-19%
Muy Alto | >39% 220%
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2.12 Riesgo cardiovascular en personas menores de 35 y 75 afios y mds

Las tablas no permiten la clasificacion del riesgo cardiovascular en personas menores de 35 y 75
afos y mds. Las personas menores de 35 afios, sélo por ser jévenes, tienen una probabilidad
baja de tener un evento cardiovascular en los préximos 10 afios; sin embargo, estaran expuestas
durante muchos afios a los factores de riesgo. En los jévenes se deben hacer los maximos
esfuerzos por controlar los factores de riesgo a través de cambios en el estilo de vida. En los
mayores de 75 afios, la edad se constituye en el principal factor de riesgo, y sélo por este hecho
estas personas tienen un riesgo cardiovascular mas elevado, sin embargo, en su clasificacién el
médico deberd considerar el nivel de los factores de riesgo, tanto mayores como
condicionantes, y el tiempo de exposicién a estos. En la préctica, el riesgo cardiovascular de los
mas jévenes, se podria homologar al de las personas de 35-44 afios y el de los adultos mayores
de 75 afios al riesgo del grupo de los 65-74 afios, a no ser que el médico tenga antecedentes
clinicos que le permiten clasificar al sujeto en una categoria distinta (Ministerio de Salud, 2009,
13}
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2.13 Objetivos terapéuticos

El principal objetivo del tratamiento de un paciente con dislipidemia es alcanzar niveles de
lipidos que disminuyan el riesgo de presentar un evento cardiovascular. Existe evidencia de que
el tratamiento es beneficioso en reducir el riesgo cardiovascular tanto en el paciente
dislipidémico sin patologia cardiovascular actual o previa (prevencién primaria) como en el
paciente que ya ha tenido un evento, para evitar una reincidencia (prevencién secundaria). El
control de la dislipidemia puede hacer regresar lesiones ateromatosas existentes o evitar su
progresion, como también disminuye la disfuncién endotelial y estabiliza las lesiones evitando
los accidentes de placa (trombosis y rupturas). Al cabo de 1 a 2 afios de tratamiento hay una
indiscutida disminucién de eventos cardiovasculares, coronarios, cerebrales y una reduccion de
la mortalidad. La meta del tratamiento es lograr niveles de Col-LDL segun corresponda al nivel

de riesgo del individuo (Ministerio de salud, 2000, 39).

Tabla N2 6
Objetivos terapéuticos (Col-LDL) en pacientes dislipidémicos segiin el riesgo cardiovascular

global. Normas técnicas dislipidemias, 2000.

Caracteristica del paciente Meta Col-LDL mg/dL
Sin enfermedad CV y
Prevencién Primaria < 2 factores de riesgo : <160
Sin enfermedad CV y
22 factores de riesgo <130

Con enfermedad CV,

Prevencién Secundaria diabetes mellitus o <100

dislipidemia primaria

31




Para los pacientes portadores de patologia vascular ateroesclerdtica, diabetes mellitus o

dislipidemia primaria, las metas son mas exigentes que en el caso de la prevencién primaria,

debido al mayor riesgo de presentar eventos cardiovasculares y mortalidad por esta causa.
Como metas adicionales en un tratamiento integral se consideran:

- Elevar los niveles de Col-HDL sobre 35 mg/dL (prevencién -primaria) 0 sobre 45 mg/dL
(prevencion secundaria);

- Reducir niveles de triglicéridos a menos de 200 mg/dL (prevencién primaria) o a menos de
160 mg/dL (prevencién secundaria);

- Mantener euglicemia en diabéticos;

- Mantener el peso en individuos eutréficos y reducirlo entre un 5 a 10% en obesos;

- Mantener cifras de presién arterial iguales o inferiores a 135/80 mm Hg;

- Abandonar el habito de fumar;

- Mantener o aumentar una actividad fisica en forma regular.
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2.14 Prevencién primaria

En sujetos con Col-LDL 2160 mg/dL o con 2 0 mas FRCV y Col LDL 2130 mg/dL, que tengan una
respuesta insuficiente a las medidas no farmacoldgicas progresivamente indicadas y controladas

por un periodo de 6 meses a 1 afio.

En individuos jovenes (hombres menores de 35 afios y mujeres pre menopausicas) con Col-LDL
2220 mg/dL o que mantengan un Col-LDL 2190 mg/dL a pesar de las medidas no farmacoldgicas.
En estos casos, una indicacidon de farmacos estd especialmente indicada si hay antecedentes

familiares de dislipidemias genéticas o de muertes cardiovasculares a edades tempranas.
Sera preferible usar drogas mas seguras en las dosis efectivas méas bajas. Con todo, el uso de

drogas por muchos afios puede generar efectos adversos, por lo que debe evaluarse

cuidadosamente su indicacion.

2.15 Prevencidn secundaria

En pacientes con Col-LDL 2160 mg/dL, se iniciaran drogas al momento del diagndstico y en el
caso de pacientes con Col- LDL entre 100 y 160 mg/dL, que tengan una respuesta insuficiente

(Col-LDL >100 mg/dL) a pesar del tratamiento no farmacolégico evaluado a 3 meses plazo.
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2.16 Elementos terapéuticos

El inicio del tratamiento de la dislipidemia es definido por el riesgo de salud del paciente y
especialmente por su riesgo cardiovascular. Con un apropiado diagnoéstico del tipo de
dislipidemia, de las enfermedades asociadas y factores condicionantes, debe indicarse un
tratamiento que requiere evaluaciones periddicas generalmente de por vida. Las medidas

terapéuticas comprenden:

- Tratamiento de las enfermedades o factores causales de dislipidemias secundarias, si ellas
estan presentes (diabetes mellitus, hipotiroidismo, obesidad, hipertensidn).

- Tratamiento no farmacoldgico: Relacionado principalmente a dieta y actividad fisica. El
tratamiento no farmacol6gico debe ser indicado y mantenido en todo paciente dislipidémico
en prevencién primaria o secundaria cardiovascular.

- Tratamiento farmacolégico: Si las metas terapéuticas no son alcanzadas en plazos variables
y razonables, debe plantearse un tratamiento farmacolégico. Antes de indicar una droga
hipolipemiante se debe asegurar el diagnéstico con al menos 2 determinaciones del perfil

lipidico.
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2.17 Control y seguimiento

Aunque la meta principal del tratamiento es reducir el nivel de Col-LDL, la mayoria de los
pacientes con riesgo bajo o moderado se puede controlar analizando los niveles de Col-total lo
que tiene la ventaja de reducir los costos y no requerir la condicién de ayuno para la
determinacién de la muestra. Para la mayoria de los pacientes un nivel de Col-total de 200-240
mg/dL equivale a un Col- LDL de 130- 160 mg/dL; una meta de Col-LDL <160 mg/dL se puede
homologar a un Col-total <240 mg/dL, y un nivel de Col-LDL<130 mg/dL equivale a un Col-total
<200mg/dL.

Una vez se logre la meta referida al Col-total, se debe confirmar con una medicién del nivel de
Col-LDL. De ahi en adelante, el nivel de colesterol se medird 1 a 2 veces en el afio y se reforzaran

las indicaciones dietéticas y de actividad fisica (Ministerio de Salud, 2000, 42)
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2.18 Tratamiento Dietético

El tratamiento no farmacolégico de la dislipidemia tiene como objetivo reducir los niveles
elevados de colesterol total, Col-LDL, triglicéridos y elevar el Col-HDL. Esto incluye la promocion

de la actividad fisica que contribuye al logro de los objetivos mencionados.

Las medidas nutricionales se adaptaran a la clasificacién clinica y tenderan a provocar un cambio
del estilo de vida del individuo. Debe considerarse la implementacién de estas medidas en
forma progresiva a través de un programa educativo, a fin de obtener la mayor adherencia

posible al programa.

Muchos pacientes, especialmente los jévenes de bajo riesgo cardiovascular, requeriran soélo
medidas no farmacoldgicas para lograr las metas de tratamiento. El equipo de salud deberd
promover un control periédico de estos pacientes para mejorar sus capacidades de autocuidado

y también para contribuir a la adherencia y mantencién de los cambios en las conductas.

* Hipercolesterolemia

Basado en las recomendaciones del panel de expertos del Programa Nacional de Educacién en
Colesterol de los EEUU, el tratamiento dietario se realiza en 2 etapas. Estas dietas estan
disefiadas para reducir en forma progresiva la ingesta de dcidos grasos saturados, colesterol y
también promover una baja de peso en aquellos pacientes con sobrepeso, a través de la

eliminacién de un exceso de calorias totales (Ministerio de Salud, 2000, 45).
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Tabla Ne7

Tratamiento dietético de la hipercolesterolemia. Normas técnicas dislipidemias, 2000.

Nutrientes

Ingesta recomendada

Dieta etapa 1 Dieta etapa 2

Grasa Total

<30% de

las calorias totales

Acidos grasos saturados

8-10% de las <del 7% de las

calorias totales calorias totales

Acidos grasos poliinsaturados

Hasta el 10 % de las calorias totales

Acidos grasos monoinsaturados

Hasta el 15 % de las calorias totales

Hidratos de carbono

55 % de las calorias totales aproximadamente

Proteinas 15 % de las calorias totales aproximadamente
Colesterol < 300 mg/dia < 200 mg/dia
Fibra 20-35 gramos/dia

Calorias totales

Las necesarias para alcanzar y mantener

| deseable

el peso
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e Dieta etapa 1 recomienda:

- Consumir menos del 30 % de las calorias totales como lipidos;

- Disminuir el consumo de grasas saturadas, aumentando las grasas monoinsaturadas hasta
un 15%.

- Consumir menos de 300 mg de colesterol/dia;

- Reducir las calorias totales si hay sobrepeso;

- Suprimir aztcar refinado (sacarosa) y limitar el consumo excesivo de alcohol y fructosa en
caso de hipertrigliceridemia;

Aumentar el consumo de fibra soluble.

La dieta etapa 1 constituye el primer paso del tratamiento dietético y basicamente consiste en
disminuir las fuentes mds obvias de grasas saturadas y colesterol.

Si estas medidas no son suficientes ‘para alcanzar la meta propuesta o si el paciente ya estaba
siguiendo estas recomendaciones sin haber alcanzado la meta del Col-LDL, se pasa a la dieta
etapa 2. Los pacientes con enfermedad coronaria establecida y aquellos con un riesgo
cardiovascular maximo deben iniciar su tratamiento con la dieta etapa 2 y mantenerla, estén o

no en tratamiento con farmacos.
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Dieta etapa 2 recomienda:

Consumir menos del 30 % de las calorias totales como lipidos;

Disminucién del consumo de grasas saturadas a menos de un 7%, con aumento proporcional
de los acidos grasos monoinsaturados, hasta un 15%;

Consumir menos de 200 mg de colesterol/dia;

Reducir las calorias totales si hay sobrepeso;

Suprimir azdcar refinado (sacarosa) y limitar el consumo excesivo de alcohol y fructosa en
caso de hipertrigliceridemia;

Aumentar el consumo de fibra soluble.

39



e Hipertrigliceridemias

En estos pacientes las medidas no farmacolégicas son similares a las descritas para la
hipercolesterolemia; sin embargo, el énfasis debe estar en la reduccién de peso, la disminucién
del consumo de azucares refinados y fructosa, la disminucion del consumo de alcohol y suprimir

el tabaquismo (la reduccién de los niveles de triglicéridos se acompaiia de un aumento del Col-

HDL).

Las recomendaciones en este caso son:

¥ Correccion del sobrepeso u obesidad;

<\

Evitar el consumo de azlcares: dulces, caramelos, pasteles, helados, bebidas gaseosas,
jaleas y flanes, no dietéticos; :

Evitar mermeladas que contengan fructosa o sacarosa;

Evitar jugos envasados y en polvo que contengan sacarosa y fructosa;

Evitar dulces en molde como membrillo, camote, o0 manjar;

Reducir o suprimir el consumo de alcohol;

Aumentar el consumo de fibra dietaria;

LR TR N e

Estimular el consumo de acidos grasos poliinsaturados y omega 3 provenientes de pescados

con alto contenido graso: attn, salmén, jurel, sardinas, sierra;

b

Estimular la actividad fisica regular;

v" Eliminar el cigarrillo.
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e Dislipidemia mixta

En este caso, la elevacién tanto del colesterol como de los triglicéridos obliga a asociar las
medidas expuestas para cada una de ellas, dando prioridad al control de los niveles de Col-LDL,

con las mismas metas que para la hipercolesterolemia aislada.

2.19 Actividad fisica

El aumento de la actividad fisica es un componente esencial en el manejo de las dislipidemias.
Existe evidencia que la actividad fisica regular reduce la mortalidad por enfermedad
cardiovascular. Este efecto benéfico se produce a través de distintos mecanismos: reduce los
niveles de Col-LDL, triglicéridos y aumenta los niveles de Col-HDL. Puede promover reduccién
del peso corporal en sujetos con sobrepeso, lo que a su vez incrementa el efecto beneficioso
sobre las lipoproteinas.

Tiene un efecto favorable sobre la presion arterial, resistencia a la insulina y la vasculatura
coronaria; por lo tanto, todo paciente que se incorpora a un tratamiento por dislipidemia debe
ser estimulado a iniciar un programa regular de actividad fisica.

Para ser efectivo, el programa debe ser individualizado, considerando el grado de
acondicionamiento fisico del paciente, su condicion cardiaca y preferencias en el tipo de
actividad. La disponibilidad de programas regulares grupales favorecen la adherencia a este tipo
de actividad, como también el realizar la actividad en compaiiia.

El ejercicio debe poner el énfasis en actividades aerdbicas, tales como la caminata répida, trote,
natacién, bicicleta o tenis, que producen un estrés moderado sobre el sistema cardio-
respiratorio y debe ser prescrito considerando cantidad, intensidad y frecuencia. Una vez que se
logren las metas deseadas debe mantenerse en forma permanente un programa regular de

ejercicio.
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e Recomendaciones de actividad fisica

Las personas de todas las edades deben realizar actividad fisica de intensidad moderada (ej.
caminata rapida), como minimo durante 30 minutos, la mayoria de los dias de la semana e
idealmente todos los dias. En general, los beneficios para la salud se incrementan con una

actividad fisica de mayor duracién e intensidad.

Las personas sedentarias que inician un programa de actividad fisica deben comenzar con
actividades de corta duracién y de moderada intensidad, incrementando gradualmente estos

dos pardmetros hasta lograr la meta deseada.

Las personas afectadas por patologias crénicas, tales como enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus, u otras patologias, deberdn consultar con su médico antes de iniciar un
programa de actividad fisica, quien realizara una evaluacién y recomendaré el tipo de programa

mas adecuado.

2.20 Rendimiento de las medidas no farmacolégicas

Las medidas no farmacolégicas pueden lograr reducciones en el nivel Col-LDL de un 10-15%.
Esta disminucién puede ser mayor en sujetos con una alimentacion habitual con un alto

contenido de grasas saturadas y colesterol.

Los cambios observables en los niveles de triglicéridos son de mayor magnitud, disminucidon de
20-30%, especialmente si se logra bajar de peso e incrementar la actividad fisica. Esto
generalmente se acompaiia de una mejoria en los niveles de Col HDL, de la presion arterial y de

la glicemia, reduciendo el riesgo cardiovascular global.
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2.21 Factores de inasistencia

Segln estudios epidemiolégicos realizados en diferentes grupos socioeconémicos, los factores
que afectan la asistencia a controles médicos suelen ser similares en distintos grupos de
individuos. Afecta principalmente la falta de educacién respecto a un tratamiento médico vy las

consecuencias que podria traer una enfermedad mal tratada.

Dentro algunas caracteristicas aisladas del paciente inasistente a las citas médicas se

encuentran:

a) Enfermedad que presentan: Necesidad o urgencia por ser atendidos, segin la gravedad y

tipo de problema clinico que presentan.

b) Lugar de residencia: Lejania del domicilio al lugar de consulta, facilidad y factibilidad de
trasporte y desplazamiento.
c) Diagndstico: Lenguaje cientifico y técnico de los diagndsticos, hace que el paciente muchas

veces no comprenda a cabalidad su situacion de salud.

d) Periodo entre visitas: Periodo prolongado entre un control y otro, lo que no permite una

continuidad en el tratamiento.
Aparte de los puntos descritos anteriormente se puede observar dentro de las causas

psicolégicas e individualizadas de cada paciente la falta de motivacion; factor condicionante al

momento de generar capacidades de captacion y aprendizaje.
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Estudios psicoldgicos avalan la teoria de que sujetos con alta motivacién persisten méas en
alcanzar sus metas, hacen juicios independientes, se proponen objetivos que cumplen a

cabalidad en pos del éxito y bienestar propio.

Dentro de las causas de la desmotivacion se debe indagar fundamentalmente en la estimulacion
que recibe el individuo en conjunto con su historia de aprendizaje personal. Esto refiere al

apoyo de su circulo mas cercano, sentido de la responsabilidad y un medio social favorable.

La desmotivacién supone la existencia de limitaciones, falta de habitos, prejuicios, falta de

conocimiento etc. Frente a estos elementos es dificil obtener un cambio.

2.22 Factores epidemioldgicos que causan inasistencia a los controles nutricionales

Al revisar documentos sobre estudios especificos acerca de la inasistencia a controles, tenemos
diversas aristas que se repiten sin importar la condicién geograéfica ni econémica de la poblacion

estudiada.

En nuestro continente la atencién médica convencional comenzé a ser comin en el periodo
colonial. En esa época la atencidén personalizada, ayudo a las mujeres a sentirse mejor al ser
asistidas en el proceso reproductivo; se educaba acerca del proceso previo y posterior al

embarazo, informando acerca de tacticas preventivas y cuidados necesarios.

Se observa en diversos estudios como factores principales de inasistencia a los controles:

- Bajo nivel educacional, el cual influye principalmente por el desconocimiento que tiene cada

individuo acerca del proceso fisiopatolégico de la enfermedad.



- Falta de compromiso y seriedad que tiene cada paciente con su estado de salud, esto se ve
reflejado en la nula motivacién que tiene cada persona por seguir y/o afrontar el

tratamiento de alguna patologia.

- La escasa presencia de sintomas, ya que las inasistencias suelen presentarse en periodos
menos agudos de la enfermedad, esto quiere decir que mientras no se presente alguna
sintomatologia o molestia persistente, la poblacién pasa por alto los controles de

continuidad al tratamiento.

La OMS plantea dimensiones que influyen en la adherencia al tratamiento de una enfermedad
cronica, las cuales estan integradas por la accién reciproca de un conjunto de factores que

afectan la capacidad de las personas para adherirse a su tratamiento (OMS, 2004).

A partir del modelo de dimensiones de la OMS, se considerd un esquema tedrico orientador

para el estudio de estos factores compuesto por cinco grupos:

1) Socioecondmicos y demogréficos ‘
2) Sistema y equipo de salud

3} Caracteristicas de la enfermedad y el tratamiento
4) Red familiar y social

5) Paciente

Es importante considerar éstos factores al explicar por qué las personas siguen o no una
conducta de cumplimiento. Sin embargo, su incidencia no ocurre de manera lineal, entre ellos
se producen interacciones e integraciones que hacen muy dificil la interpretacién de resultados
de una investigacion. Hay evidencias de que un mismo paciente no mantiene los mismos
comportamientos a lo largo de distintas situaciones terapéuticas y que su conducta puede variar

dependiendo de multiples condiciones (Martin, 2009,16).
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Se asume la importancia y la necesidad de identificar regularidades que apunten hacia la
presencia o no de determinados factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento y que
actlan desde diferentes niveles de determinacién de este comportamiento, las cuales permitan

encaminar intervenciones con grupos e individuos portadores de una enfermedad.

Con respecto a los factores relacionados con el paciente, la literatura incluye dos aspectos: los
sociales y psicolégicos. Los sociales, por su naturaleza diferente fueron ubicados de manera
independiente en la denominada red social y familiar. Los aspectos psicoldgicos se abordaron de
dos formas: el andlisis de las unidades psicolégicas que la literatura sefiala como relevantes
para la adherencia y el estudio de la personalidad, como instancia integradora y reguladora del
comportamiento que permite revelar mecanismos explicativos, de las manifestaciones de los

componentes del proceso de adherencia (Martin, 2009,17).

2.23 Factores socioecondémicos y demograficos

La OMS sefiala que se presentan deficiencias en la adherencia a los tratamientos de larga
duracion tanto en paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo. Algunos aspectos
socioeconomicos tales como: la pobreza, el analfabetismo, el desempleo, la lejania del centro
de atencién médica, el costo elevado del transporte y el alto costo de la medicacidn, se les
atribuye un efecto considerable sobre la adherencia terapéutica (OMS,2004).

Sobre los factores sociodemograficos, se considera que el sexo, la edad, el nivel
socioeconomico, el nivel educativo, el estado civil, la raza y la religién no han demostrado ser
predictores adecuados en si mismos de la adherencia o cumplimiento.

También se ha observado que el factor modulador no es la presencia de la caracteristica
demogréfica en si misma sino ciertos factores habitualmente asociados a ella, por ejemplo en
ancianos, el déficit cognitivo, el olvido, la incapacidad para leer etiquetas y prospectos, influyen

en falta de conocimiento y se asocia a una menor adherencia al tratamiento (Martin, 2009,18).
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2.24 Factores del sistema de salud y el equipo de asistencia sanitaria

En cuanto a los factores relacionados con el sistema de asistencia sanitaria, la OMS plantea el
efecto de los servicios de salud poco desarrollados, los sistemas deficientes de distribucién de
medicamentos, la falta de conocimientos del personal de salud en el control de las
enfermedades crénicas y la falta de incentivos para ellos. También trata la necesidad de que en
la formulacién de politicas de salud y en la adecuaciéon de los directivos sanitarios se
contemplen las consecuencias de la adherencia terapéutica deficiente, para evitarlas; esta
demanda impone la necesidad de elevar el diagnéstico y la intervencién 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 atencién, prevencién y control de las

enfermedades, sobre todo las crénicas (OMS, 2004).

La satisfaccidn del paciente incluye un conjunto de evaluaciones de diferentes dimensiones del
cuidado del profesional, en la cual se distinguen la satisfaccion especifica y la global. Los
pacientes mas insatisfechos tienen mayores probabilidades de no llevar a cabo las instrucciones

de tratamiento.

La comunicacion entre los profesionales y el paciente es fundamental. Los profesionales con
aptitudes y actitudes negativas para informar el tratamiento, falta de empatia y desmotivacion,
contribuyen a la falta de adherencia al mismo. De igual forma la ausencia de instrucciones
escritas o efectuadas de modo deficiente con lenguaje demasiado técnico o rasgos
incomprensibles no favorecen la adhesién. Otro aspecto es el modo en que el profesional
estimula la cooperacion del paciente en la instauracion del régimen terapéutico, la

colaboracidn, la discusidén y el acuerdo entre ambos con respecto a todo el tratamiento.
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La comunicacién permite al paciente comprender la informacién que se esta dando sobre la
prescripcién o recomendacién, lo cual supone un primer paso para que pueda aceptarla y
recordarla. Otros investigadores refieren que la comunicacidén eficiente de las prescripciones,
basada en principios bdsicos como atencidén, aceptacién y comprensién, facilita su
cumplimiento. El proceso de comunicacién es importante para el reconocimiento individual del
paciente, la calificacion profesional percibida y las caracteristicas del lugar en que se produce la

atencién (Martin, 2009, 20).

2.25 Factores relacionados con la enfermedad y el tratamiento

Los factores del tratamiento tienen un cardcter basicamente médico y se refiere a las
caracteristicas del régimen terapéutico. La complejidad del tratamiento, incluye el grado de
cambio en el comportamiento que exige éste, si implica cambios en los habitos y estilos de vida

0 exige pautas nuevas de comportamiento.

También son variables relacionadas con la complejidad el nimero, la frecuencia de consumo y la
combinacién de distintos tipos de medicamentos, ya que se reconoce que la medicacion

multiple favorece el incumplimiento.

Los factores de la enfermedad estdn referidos a la naturaleza de la misma y a las exigencias
particulares derivadas de ella con que se enfrenta el paciente. Se ha reportado que las
enfermedades agudas con sintomas de dolor o incomodidad producen mayor tasa de
cumplimiento, mientras que en las enfermedades cronicas y sobre todo en las que tienen un

caracter asintomatico, el cumplimiento es menor.
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Los sintomas constantes facilitan la adaptacién y en consecuencia pueden contribuir a bajar el
cumplimiento, asi como las caracteristicas de los propios sintomas, como ser alarmantes o
percibirse como peligrosos pueden estimular el cumplimiento de las prescripciones. Al parecer
resulta mas dificil seguir las recomendaciones profilacticas, como modificaciones de estilos de
vida o cambios de comportamiento, en comparacion a las indicaciones terapéuticas que

atendan el efecto de los sintomas que estén produciendo malestar (Martin, 2009, 21).

2.26 Factores relacionados con la red familiar y social

En este grupo se destaca el papel del apoyo social y familiar en el cumplimiento de las
prescripciones terapéuticas. Las personas que reciben apoyo de otros, tienen maés
probabilidades de seguir las recomendaciones médicas que aguellos con menos apoyo social,
con inestabilidad familiar o aislamiento. Este puede provenir de la familia, amigos, compaiieros
de trabajo o grupos de autoayuda, es decir, lazos sociales con otros individuos, grupos o con la
comunidad, siendo mas beneficioso en tanto incluya ayuda enfocada al problema de salud. Los
grupos sociales y sus normas respecto al comportamiento preventivo pueden ejercer presién

sobre sus miembros para que se ajusten a las indicaciones médicas.

La familia anima a mantener el régimen médico, apoya en la blsqueda de estrategias y recursos
materiales que facilitan el cumplimiento y a veces asume una parte de la responsabilidad en
éste proceso, también contribuye a animar al enfermo, mantener el régimen y a volver a la vida
normal. Por esto se sefiala que el apoyo familiar y los vinculos que se establecen en esta red
puede contribuir tanto a incrementar como a disminuir la ejecucion de recomendaciones de
salud y (o) terapéuticas. Cuando las recomendaciones incluyen cambios en los estilos de vida, el
apoyo de otros puede ser especialmente necesario como refuerzo para iniciar y mantener éstos

cambios (Martin, 2009, 22).
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2.27 Factores relacionados con el paciente

La perspectiva tedrica para el estudio de la adherencia terapéutica como proceso psicosocial ha
sido el enfoque histérico cultural desarrollado por L. S. Vigotsky; él considera como principios

fundamentales:

- Naturaleza historico social de la psiquis humana

- Interrelacion dialéctica entre lo bioldgico, lo social y lo psicolégico

- Unidad e interrelacién entre la actividad y la comunicacién

- Ensefianza y desarrollo entre lo cognitivo y lo afectivo en las manifestaciones de las

funciones psiquicas superiores.

En el proceso de adherencia al tratamiento intervienen aspectos psicolGgicos cognitivos,
motivacionales y volitivos. Los conocimientos que han adquirido los enfermos acerca de la
enfermedad y el tratamiento les permiten actuar de manera consciente, sobre bases claras y
reales teniendo en cuenta las principales caracteristicas, los efectos, los riesgos y los

comportamientos adecuados para el manejo de la misma.

Si el paciente estd motivado por mantener su salud, su comportamiento se dirige con mayor
facilidad hacia la ejecucién de acciones que la conserven. Es importante la motivacion
mantenida y sostenida en el tiempo, desde una Gptica optimista y positiva como una via para

vivir mas plenamente (Martin, 2009, 22).
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES

1. Formulacién de Hipétesis

Los principales factores asociados a la inasistencia de la consulta nutricional incluida en el
programa de salud cardiovascular en pacientes dislipidémicos puros entre 15 y 80 afios del
Centro Comunitario de Salud Familiar, Villa Francia son: El nivel educacional, desconocimiento
de la patologia de base, dificultades para acceder a la consulta, motivacién personal, relacién

con el equipo de asistencia sanitaria y el apoyo de redes sociales y familiares.

2. Definicién conceptual de variables

< Nivel Educacional: Se define como tramos del sistema educativo que acreditan y certifican
el proceso educacional organizado en funcidn de las caracteristicas psicosociales del sujeto con
relacion a la infancia, la adolescencia, juventud y la adultez. Los niveles que conforman el

sistema educativo son:

Inicial: Brinda una formacién integral que abarca los aspectos sociales, afectivo emocionales,
cognitivos, motrices y expresivos de manera que se promueva y profundice la calidad de los
aprendizajes en etapas posteriores. El nivel inicial constituye una unidad pedagégica destinada a

nifios/as desde los 45 dias a 5 afios siendo obligatorio el tltimo afio.
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Primario: Tiene como objeto la adquisicidén de competencias bésicas, conocimientos, habilidades
y valores comunes imprescindibles para toda la poblacién. La modalidad comun y especial

constituye una unidad obligatoria a partir de los 6 afios.

Secundario: Tiene por objeto profundizar los saberes, habilidades y valores en funcidn de las
areas de conocimiento del mundo social y del trabajo, habilita para cursar el nivel superior.
Constituye una unidad pedagdgica obligatoria destinada a adolescentes, jovenes y adultos que

hayan aprobado el nivel primario.

Superior: Este nivel proporciona una formacion cientifica, profesional, humanista y técnica en el
nivel mas alto. Contribuye a la preservacion de la cultura nacional, promueve la generacién del
conocimiento en todas sus formas, desarrolla actitudes y valores que requiere la formacién de
personas responsables. Es requisito de ingreso para el acceso al nivel superior acreditar

mediante titulacion el nivel secundario y sus excepciones contempladas en la Ley.

e Nivel de medicion de la variable: Cualitativa Ordinal

Se estableceran cinco niveles para clasificar el nivel educacional de cada paciente, indicado por

cada uno de ellos.

1) Sin Escolaridad

2) Escolaridad baja: 12 a 4 basico

3) Escolaridad Media: 52 a 82 basico

4) Escolaridad Intermedia: 12 a 32 medio

5) Escolaridad Completa: 42 medio
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0’0

% Desconocimiento de la patologia de base: El paciente ignora que la dislipidemia es una
patologia, que se caracteriza principalmente por altas concentraciones de lipidos en la sangre,
siendo un factor de riesgo importante para la salud. Las causas principales son una dieta

inadecuada y la malnutricién por exceso.

Las personas con dislipidemia no comprenden el tratamiento farmacoldgico y dietoterapéutico
entregado por el servicio de salud, los cuales tienen como objetivo principal disminuir los

niveles de Col- Total, Col-LDL y Triglicéridos.

El paciente desconoce las severas consecuencias de ésta patologia provocando otras
enfermedades como por ejemplo: ateroesclerosis, accidente vascular encefélico, infarto agudo
al miocardio y accidente isquémico transitorio.

e Nivel de Medicidn de la variable: Cualitativa Ordinal

Se establecerén niveles de medicidn para evaluar el grado de desconocimiento que tiene el

paciente de su patologfa:
- En conocimiento

- Desconocimiento leve

- Desconocimiento total

< Motivacién personal para mantener el tratamiento de su enfermedad: La motivacion es
un estado interno que activa, dirige y mantiene una conducta para satisfacer una necesidad,

creando impulsos necesarios para provocar dicha accion.

e Nivel de medicidn: Cualitativa Ordinal
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Se estableceran por niveles de motivacién:

- Completamente motivado
- Moderadamente motivado

- Sin motivacion

% Relacién con el equipo de asistencia sanitaria: Vinculo que se establece entre el paciente
y el equipo de salud proporcionando tranquilidad, comprensién, cuidados, comunicacién y

empatia.

e Nivel de medicion de la variable: Ordinal

Para evaluar el tipo de relacién paciente-equipo de salud, desde el punto de vista del paciente,

se aplicara un cuestionario y una escala de likert a través de una nota de 1 a 7 en donde 1

representard muy mala relacion y 7 una excelente relacién.

Escala:

Muy Mala relacion Muy buena relacién

1 2 3 4 S 6 7

54



% Apoyo de redes sociales y familiares: Estructura donde un grupo de personas mantienen
alglin tipo de vinculo.

Las redes de apoyo son uh conjunto de relaciones interpersonales que vincula a las personas
con otras de su entorno y les permiten mantener o mejorar su bienestar material, fisico y
emocional,

Las redes familiares son las relaciones personales que se establecen al interior del hogar o fuera
de €l a partir de lazos de parentesco. Esta se considera la base de las diferentes redes de apoyo

social.

® Nivel de medicion de la variable: Ordinal

Para evaluar el apoyo de redes sociales y familiares, desde el punto de vista del paciente, se
aplicara un cuestionario y una escala de likert a través de una nota de 1 a 7 en donde 1
representara muy mala relacién y 7 una excelente relacién.

Escala:

Muy poco apoyo Muy buen apoyo

1 2 3 4 5 6 Z
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3. Definicién empirica de variables

Tabla N2 8
Variables Dimensiones Indicadores Subindicadores Preguntas
asociadas
Educacién Nivel Educacional éHasta qué curso
llego usted?
Desconocimiento | Desconocimientode | Dislipidemia Desconocimientode la | éQuéesla
de la patologia | su definicion alteracién en las dislipidemia?
(Dislipidemia) Desconocimiento de | Col-total concentraciones de ¢Qué tipo de
los componentesde | Col-HDL lipidos sanguineos dislipidemia tiene
la dislipidemia Col-LDL Hipercolesterolemia usted?

Triglicéridos

Hipertrigliceridemia

Mixta

Desconocimiento de

causas

Desconocimiento de
la malnutricién por

exceso

-

Desconocimiento del
cansumo de
alimentos altos en

grasas

Sobrepeso y obesidad

Grasas Saturadas
Carbohidratos simples

Grasas trans

¢Conoce su estado
nutricional?

éSu estado
nutricional influye
en su
enfermedad?

De los siguientes
factores de riesgo
¢Cudles pueden
provocar la

enfermedad?

Desconocimiento del
tratamiento

dietoterapéutico

Desconocimiento o no
comprension de la

prescripcion dietética

Desconocimiento, falta
de comprensién y/o
explicacion de la pauta

alimentaria

¢Le entregaron
pauta alimentaria?
éLe explicaron su
pauta?
¢Comprendio la

pauta?
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De los siguientes
alimentos éCudles
son perjudiciales
para su
enfermedad?
¢Cudles son

protectores?

Desconocimiento de

las Consecuencias

Desconocimiento de
Enfermedades

Cardiovasculares

Ateroesclerosis
Infarto agudo al
miocardio

Accidente vascular

De las siguientes
enfermedades,
¢Cuél o cudles son

consecuencia de la

encefilico dislipidemia?
Accesoala Disponibilidad de Horario de atencién Horario de trabajo iUsted tiene
consulta horario en el Lugar de trabajo | dificultades
consultorio Crianza de los hijos personales para
Cuidado de algtin asistir a la
lornada laboral familiar consulta?
Disponibilidad de Jornada Familiar Actividades del hogar De las siguientes
horario personal. actividades ¢ Cual
no le permite
asistir?

: iEl horario del
centro le permite
asistira la
consulta?

Motivacién Falta de motivacion a | Motivacién Motivado por éSe siente
personal para mantener el mantener o recuperar | motivado a
mantener el tratamiento su salud realizar el
tratamiento de tratamiento?

su enfermedad

éSe siente
motivado para
asistir a control?
éCudles son sus
motivaciones?
¢Por qué no estd

motivado?
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Relacién con el
equipo de
asistencia

sanitaria

Conexidn entre
profesional y

paciente

Comunicacion

Empatia

Educacion de patologia
Lenguaje coloquial de

la conversacidn.

Ponerse en el lugar del

paciente.

éLa nutricionista le
explica de qué se
trata su
enfermedad?
éUsted entiende la
explicacion?

éSe siente
comprendida por
la nutricionista?
Evalie con una
escalade 1a7su
relacién con el

equipo de salud.

Apoyo de redes
socialesy

familiares

Vinculos y bienestar

Apoyo social

familiar

o

Familia

Comunidad o . grupos

sociales

¢Su familia lo
apoya a seguir el
tratamiento?
¢Como?

dUsted asiste a
algtin grupo social
o comunidad?
éLo apoyan a
seguir el
tratamiento?
¢De qué manera?
Evalie con una
escalade 1a7el
apoyo de su
familia y redes

sociales
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CAPITULO IV
METODOS Y TECNICAS

1. Objetivos de la Investigacién

General:

Determinar los factores que influyen en la inasistencia a los controles nutricionales de los
pacientes dislipidémicos puros entre 15 y 80 afios del Centro Comunitario de Salud Familiar Villa

Francia, entre el periodo de agosto y diciembre del 2012.
Especificos:

- Indagar el nivel de conocimiento que tiene el paciente sobre la dislipidemia.

- Reconocer los factores y enfermedades relacionadas con la dislipidemia.

- ldentificar el manejo del tratamiento dietoterapéutico.

- Establecer si el horario de atencion influye en la inasistencia a la consulta.

- Relacionar la motivacion personal con el tratamiento.

- ldentificar la relacién entre el equipo de asistencia sanitaria y el paciente.

- Reconocer la existencia de apoyo familiar o de redes sociales en relacién al tratamiento de la

patologia.

Actividades a realizar:

Recolectar datos

Aplicar encuesta

Tabular datos

Interpretar resultados
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2. Paradigma de investigacién

Paradigma Positivista — Cuantitativo y Paradigma Interpretativo — Comprensivo

3. Disefio de investigacién

Disefio No Experimental

4. Tipo de investigacion

Descriptiva - Correlacional; Transversal; Multimétodo (Cualitativa — Cuantitativa); con fines de
aplicacion.

El estudio se trabajara con un enfoque de investigacién multimétodo (EMM), el cual incorporard
una dimensién cualitativa y una cuantitativa como estrategia de indagaciéon de un mismo
fenémeno en diferentes momentos de la investigacién. La modalidad de integracién serd la
combinacién la cual inserta uno de los enfoques, en éste caso el cualitativo en el enfoque
principal, el cuantitativo. Se utilizara la orientacion cualitativa y la cuantitativa para el
reconocimiento de un mismo aspecto. Los resultados permitiran aumentar la credibilidad de
este estudio en la medida que se obtenga un alto grado de congruencia (Revista de filosofia y

socio politica de la educacidn, 2008, 5 - 12).
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5. Poblacién

Pacientes dislipidémicos puros inasistentes al CENSO del 31 de Agosto de 2012 en los gue se
incluye a los dislipidémicos puros pasivos {inasistentes a las controles por mas de un afio. Sélo
se encuentran incluidos los del 2011 en adelante, debido a que existe una probabilidad mas

elevada de reinsertarlos al programa).

Los criterios de exclusién son los siguientes:

* Pacientes dislipidémicos mixtos que presenten otra enfermedad crénica no transmisible
como diabetes mellitus o hipertensién arterial

® Pacientes dislipidémicos puros pasivos desde el afio 2011 hacia atrds, ya que es mas dificil
su recuperacion por diferentes motivos (fallecimientos, cambio de domicilio, entre otras)

® Pacientes inasistentes a controles posteriores al 31 de Agosto del 2012

Se obtuvo una total de 36 individuos los que conforman el total de la poblacién inasistente al
registro estadistico del mes de agosto del 2012. Esta inasistencia representa un 70%
aproximadamente del total de pacientes dislipidémicos puros que pertenecen al programa de

salud cardiovascular del CECOSF de Villa Francia de la comuna de Estacién Central.
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6. Métodos de Investigacion

Método de encuesta: Técnica de recoleccion, obtencién, procesos y analisis de datos en la cual
una de las partes dirige una comunicacién con un fin preestablecido, la finalidad aplicar éste

método sera la obtencidn de informacion de manera verbal.

Método de estudio de casos: A través de este método se puede medir y registrar la conducta de
personas involucradas en un mismo fendmeno. Ademas los datos pueden ser obtenidos desde
fuentes tanto cualitativas como cuantitativas. Es un estudio intensivo, con pocos sujetos, pero
de gran profundidad. El método se enfocard a recoger informacién en profundidad acerca de los

participantes
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7. Técnicas de investigacién

Tabla N29

Técnicas de recoleccién de datos a utilizar

Técnica Cuantitativa

Cuestionario

Cuestionario autoadministrado.

El cual contiene preguntas:

» Cerradas: Dicotomicas, alternativas simples, alternativas
miltiples y de escala ordinal

» Abiertas.

Las preguntas incluyen las siguientes caracteristicas:

- Serclaras y precisas

-  Noser ambiguas

- Noinducen las respuestas del sujeto

Técnica Cualitativa

Entrevista (semiestructurada):

La finalidad de ésta técnica es obtener informacidn, a través de una
conversacion guiada con las variables que se desean estudiar, se
efectiia mediante un cuestionario pre — formulado y se realizara
con un entrevistador facultado para variar el orden de las

pregﬁ ntas, intercalar preguntas nuevas e indagar en el tema a

tratar. Esta técnica se realizard en el domicilio de cada individuo.

Observacidn participativa

Segtin el registro: No estructurada

Tiene un valor exploratorio, con objetivos y temas generales.

Segun la Participacidn: Participante

Debe ser empdtica y fraterna, el conocimiento debe ser en
profundidad y se debe tener una participacién activa con cada

individuo.
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8. Instrumento de recoleccién de datos

Se confeccionara un cuestionario con un conjunto de preguntas cuyo objetivo es medir las
variables anteriormente planteadas en la hipétesis de investigacion.

Tipos de preguntas:

Presentara preguntas cerradas del tipo dicotémicas, alternativas simples y seleccién
mdltiple. Ademds se incluye una pregunta abierta para evaluar el tipo de conocimiento que
tiene el paciente de la patologia.

Entrevista semi estructurada: La seleccién de la muestra se realizé en forma no aleatoria,

seleccionando deliberadamente por los investigadores a las personas que deseaban participar

en forma voluntaria y que mejor representaban las caracteristicas en estudio.
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9. Métodos y técnicas para el andlisis de datos

Estadistica descriptiva

Se realizé un analisis descriptivo con la finalidad de indagar el perfil de los pacientes, poniendo

énfasis a las siguientes caracteristicas:

Intervalo de edad, edad real, nivel educacional, conocimiento sobre la dislipidemia, dificultades
personales que promuevan las inasistencias, si el horario es adecuado o le dificulta acceder a la
consulta nutricional, si el estado nutricional influye en su patologia, si le entregaron y le
explicaron la pauta nutricional, si conoce los alimentos protectores y los perjudiciales, si siente
motivacion por asistir a la consulta nutricional y se evallia por una escala de notas el apoyo

familiar y al equipo de salud (asistencia sanitaria).
En las tablas de contingencia se relacionaron las siguientes variables:

- Intervalo de edad v/s Dificultades personales.

- Intervalo de edad v/s Horario del centro

- Nivel educacional v/s Conocimiento sobre la dislipidemia
- Nivel educacional v/s comprensién de la pauta nutricional
- Motivacién personal v/s empatia de la profesional

- Apoyo familiar v/s Motivacion por asistir a la consulta
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A través de los siguientes elementos estadistica descriptiva:

» Tablas estadisticas
- Tabla de frecuencia
- Tabla de contingencia

- Porcentajes

» Medidas de tendencia central
- Moda

- Mediana

» Tabla especial de edad: En la cual se utilizard el rango de clases para la edad de los

pacientes.

> Gréficos

- De barra, de torta

La tabulacion y analisis de la estadistica descriptiva se realizé mediante el programa Excel e IBM

SPSS
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10. Prueba de hipétesis

Se utilizaran las siguientes correlaciones (con la finalidad de medir el grado de asociacién entre

2 variables):

- Nivel educacional v/s comprension de la pauta nutricional
- Explicacion de la pauta nutricional v/s comprensién
- Desconocimiento de la dislipidemia v/s consecuencias

- Sabe lo que es la dislipidemia v/s consecuencias de la patologia

Se utilizard la prueba de Tau - b - de Kendal, para todas las correlaciones de variables ordinales
vy nominales.

La prueba de Phi se utilizé para variables bivariadas v/s bivariadas

La prueba de hipétesis de analisis cuantitativo de los datos se realizard mediante el programa

5PSS.

El andlisis cualitativo de datos se realizard por apreciacién simple de las expresiones de los

entrevistados. Se intentaré reconocer algunas categorias significativas y simbolos destacables.
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11. Procedimiento para evaluar validez y confiabilidad

Los requisitos esenciales que debe presentar un instrumento de medicién son la Validez y la
- confiabilidad, estos requisitos deben estar presente en el desarrollo de una investigacion con la
finalidad de garantizar una mayor confianza sobre las conclusiones emitidas. Estos requisitos se
conjugan con objetividad de describir la realidad derivada de un instrumento especifico.
Confiabilidad: Refiere al grado de estabilidad de medicién que presenta un determinado
instrumento, esto quiere decir que si se aplica repetidamente un instrumento a un sujeto u
objeto en iguales condiciones y en tiempos préximos, éste debe tener la capacidad de entregar
mediciones semejantes en situaciones semejantes.

Validez: Refiere la capacidad de medir la variable que dice medir Y no otra cosa.

La confiabilidad del instrumento de medicién en esta investigacion sera a través del Test retest,
en este procedimiento se utilizard un mismo instrumento de medicion, el cual consistird en un
Cuestionario, este pre test se realizard en el CESFAM San José de Chuchunco con pacientes que
cumplan con los términos incluyentes, esto quiere decir con las mismas caracteristicas de los
pacientes a estudiar. Pacientes inasistentes a sus controles nutricionales, dislipidémicos puros
los cuales carecen de otra patologia crénica no transmisible. En total se citard a 22 personas via
telefonica. Para luego evaluar los resultados obtenidos entre ambos grupos de pacientes con la
finalidad de obtener un indice de correlacién, mientras méas alto sea, nos indicara mayor
confiabilidad del instrumento utilizado.

La validez se evaluara por medio de profesionales nutricionistas especializados en atencion
primaria de salud, los cuales someteran a juicio el instrumento utilizado, si es valido, si estad

constituido por items pertinentes y si los resultados obtenidos tienen puntajes confiables.
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CAPITULO V
ANALISIS DE RESULTADOS

1. Relato de procedimientos para la aplicacién del instrumento

En el resumen estadistico mensual de agosto del presente afio, se detectd que los pacientes
dislipidémicos puros presentaban un 70% aproximadamente de inasistencia a los controles
nutricionales. A través de las cartolas cardiovasculares, se elaboré una matriz, en donde se

rescatd la siguiente informacion:

Nombre Rut Ne¢ ficha Edad Teléfono Direccidn
m

La técnica de recoleccién de datos se realizd a través de:
Técnica cuantitativa:

Cuestionario: En el cual se evaluaron los posibles factores que pueden estar influyendo en las
inasistencias a los controles nutricionales, dentro de las principales variables destacan: nivel
educacional, desconocimiento de la patologia, dificultades para acceder a la consulta,
motivacion personal, relacién con el equipo de asistencia sanitaria redes sociales y familiares.
Aplicando cada una con sus respectivas dimensiones, indicadores, subindicadores y preguntas

respectivas.
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Técnica cualitativa:

Entrevista: Se obtuvo informacién a través de una conversacién guiada con las mismas variables
mencionadas anteriormente, mediante un cuestionario pre-formulado, el cual fue administrado

por las propias nutricionistas insertas en la investigacion.

Observacién participativa: Debe ser empética y fraterna, el conocimiento debe ser en

profundidad y se debe tener una participacién activa con el o los individuos.

El pre test se realiz6 en el CESFAM San José de Chuchunco con los pacientes que cumplian con
los términos incluyentes. Se cité a 22 personas inasistentes a los controles via telefonica,
logrando completar 11 cuestionarios aplicados en 2 dias. El primer dia llegaron 4 pacientes de
un total de 11 citados, el segundc; dia se volvié a citar a 11 pacientes asistiendo 7 personas.

La recepcion por parte de los pacientes fue muy buena ya que estaban muy contentos de que se
les incluyera en un proceso de mejoramiento para la atencién en la consulta.

Se detectaron falencias en el instrumento, realizando las modificaciones necesarias para lograr
el ajuste del mismo.

Una vez modificado el cuestionario se comenz6 el proceso de aplicacién en el Centro de Salud
Familiar de Villa Francia. Utilizando la matriz de datos, se contemplé un total de 36 personas a
quienes se comenzo a citar telefénicamente a los pacientes que tenian su niimero de contacto
vigente. No resulté muy eficiente éste medio de comunicacién debido a que la mayoria de las
personas no contaban con nimero de contacto, o se encontraba fuera de servicio por lo cual se
debi6 salir a terreno para realizar rescate en domicilio. Se logré completar la aplicacién de

cuestionario y entrevista en 2 semanas obteniendo la siguiente informacién:
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Tabla N2 10

Resumen Informacién de Encuestados

Sujetos Encuestados Frecuencia Frec.relativa % Frec.Acumulada
Encuestados en Cecosf 15 41 15
Encuestados en domicilio 12 33 27
Pérdida§ pbr cambio de domicilio 6 17 33
Pérdidas por ﬁo'p'italizacic')n 1 3 34
No desea participar. 2 6 36
Total 36 100

Se logré encuestar a 27 pacientes lo que representa el 75% de poblacién inasistentes a los

controles nutricionales. El 25 % restante representa a pacientes que cambiaron de domicilio,

hospitalizacion y los que no desearon participar.

Del total de pacientes encuestados, el 44 % fue a través de rescate domiciliario debido a que su

teléfono de contacto no se encontraba vigente o simplemente no contaban con registro

telefonico. La mayor parte del tiempo se destiné a trabajar en terreno buscando los domicilios

registrados en las fichas de los pacientes. El 56% restante de los encuestados asistieron al

Cecosf a responder el cuestionario.

Para lograr el enfoque cualitativo se realizaron 5 entrevistas en domicilio a pacientes que ya

habian respondido el cuestionario.
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2. Estadistica Descriptiva

Tabla N2 11

Edad real de los pacientes inasistentes

Edad real
Edad real Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
acumulada %
15 1 3,7 T
38 i 3,7 7,4
40 2 74 14,8
46 i 37 18,5
48 3 11,1 29,6
49 1 37 333
51 3 i1 44,4
52 1 3,7 48,1
55 1 37 51,9
62 1 3,7 55,6
63 1 3,7 59,3
64 2 7.4 66,7
65 1 3,7 70,4
67 2 7,4 77,8
69 2 7,4 85,2
71 g 3,7 88,9
72 i 37 92,6
7 2 7,4 100
Total 27 100
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Tabla N2 12

Distribucion segin tramos etdreos

Tramos etdreos Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
acumulada %
< 18 afios 1 3,70% 3,70%
19— 40 afios 3 11,10% 14,80%
41— 64 afios 13 ' 48,10% 63,00%
= 65 afios 10 37,00% 100%
Total 27 100%
Tabla N2 13

Estadisticos de tendencia central y dispersion

Estadisticos Edad Real
Media 56,22
Mediana 55
Moda : 48°
Desviacion tipica ' ' 14,235

La distribucién de los pacientes con dislipidemia segin los tramos etdreos que representa el
grafico n? 3, permite observar que el 48,1% de los dislipidémicos se sitian en la adultez (entre
41 y 64afios), mientras que el 37% representa a pacientes adultos mayores (= 65 afios) sélo el
14,8% representa una poblacion joven. Esto equivale al 11,1% de pacientes dislipidémicos

entrel9 y 40 afios, y sélo el 3,7% son menores de 18 afos.
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Gréfico N2 3

Dislipidémicos inasistentes por tramos etareos
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Tabla N2 14

Distribucién de pacientes dislipidémicos inasistentes segin escolaridad

Nivel educacional
Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
. acumulada %

12 medio o 11,1 : 11,1

28 basico 1 3,7 14,8

22 medio 2 7.4 _ 279

32 basico . 1 3,7 25,9

3¢ medio 1 3,7 ' 29,6

42 basico 2 7,4 37

52 bdsico 3 1113 48,1

62 basico 4 14,8 63

82 bésico 3 11,1 74,1
Media completa 6 22,2 96,3

Sin escolaridad 1 3,7 100
Total ' ; 27 100




Tabla N2 15

Distribucién segun tramos de nivel escolar

Nivel de categoria Nivel de escolaridad Frecuencia | Frecuencia | Porcentaje
relativa % | relativa
acumulada
%
1 Sin Escolaridad 1 3,70% 3,70%
2 Escolaridad Baja (1lero — 4to basico) 4 14,80% 18,50%
g Escolaridad Media (5to — 8vo basico) 11 40,70% 59,30%
4 Escolaridad Intermedia {1ero - 3ero medio) 6 22,20% 81,50%
5 Escolaridad Completa (4to medio) 5 18,50% 100%
Total 27 100%
Tabla N2 16

Estadisticos de tendencia central y dispersién

Estadisticos Nivel Educacional
Media 337
Mediana 3
Moda 3
Desviacién tipica 1,079
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La tabla N2 14 muestra que la tasa de prevalencia de los pacientes con dislipidemia inasistentes
a sus controles poseen un a escolaridad media la cual representa un 40,7% (entre Sto y 8vo
basico), seguido de un 22,2% de los pacientes que poseen una escolaridad intermedia (entre
lero y 3ero medio) y un 18,5% que corresponde a los que poseen una escolaridad completa
{4to medio). Reuniendo los porcentajes mayores se tiene que un 62,9% se ubica entre 52 basico

y 32 de ensefianza media.

La media se ubica en el intervalo n? 3 con un indice de 3,37, es decir, cercano a escolaridad
media (52-82 basico).

En los pacientes que poseen escolaridades mas bajas se concentra el menor porcentaje de
pacientes, las cuales corresponden a esc;:)laridad baja (entre lero y 4to basico) y los pacientes
sin escolaridad los cuales representan un 14,8% y 3,7% respectivamente.

Se puede concluir que la baja escolaridad que posee el paciente no influye en la asistencia a los
controles de salud, ya que la poblacion inasistente se concentra en los pacientes que poseen

escolaridad media e intermedia.

Grafico N2 4

Dislipidémicos inasistentes segin nivel de
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Tabla N2 17

Conocimiento de patologia

éUsted sabe lo que es la dislipidemia? Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
acumulada %
Si 7 25,90% 25,90%
No 20 74,10% 100%
Total 27 100%

Tal como muestra la tabla N2 17, el 74% de la poblacién de los pacientes inasistentes no tiene

conocimiento en que consiste su patologia v/s un 26% que logré demostrar que poseia algdn

tipo de conocimiento de la dislipidemia.

Grafico N2 5
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Tabla N2 18

Dificultades personales para asistir a la consulta

éUsted tiene dificultades personales para Frecuencia Frecuencia relativa | Frecuencia relativa
asistir a la consulta? % acumulada %
Si 14 51,90% 51,90%
No ' 13 ' 48,10% 100%
Total 27 100% :

En la tabla N2 18 se observa que el 51,9% de la poblacién mencioné poseer algun tipo de
difucultad para asistir a la consulta nutricional y un 48,1% dijo no tener ningun tipo de dificultad

para asistir a la consulta.
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Tabla N2 19

Tipos de dificultades personales que impiden asistir a la consulta

Dificultades personales

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
relativa % relativa
acumulada %

Cuida a nieto 1 71 T.1
Cuida al hermano c/ Didlisis 1 71 14,3
Depresién endégena, no le gusta salir de su casa 1 71 214
Enfermedad de Hermana con céncer 1 7.1 28,6
Enfermedad de marido 5l 7.1 357
Enfermedad, Displasia de cadera 1 7,1 429
Falta de tiempo para pedir la hora i 71 50
Horario del centro de salud 1 21 57
Horario del colegio 1 7! 64,3
Marido enfermo con Diabetes 1 7.1 714
Por enfermedad, le cuesta movilizarse i) o 78,6
Trabaja como vendedora 1 7 85,7
Trabajo 2 14,3 100
Total 14 100
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Tabla N2 20

Sintesis de dificultades personales

Dificultades personales

48%

éUsted tiene dificultades para asistir
consulta nutricional?

52%

ala

= Si
H No

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
relativé % relativa
acumulada %
_Cu_ida a algin fémiliar 5 3571 35,71
Enfermedades propias 3 21,43 57,14
Trabajo ' 3 21,43 78,57
Horario del centro de salud ¥ 3 21,43 100
TotalT 14 100
GraficoN2 6
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Tabla N221

Horario del centro de salud

¢El horario del centro le permite acceder a Frecuencia Frecuencia relativa | Frecuencia relativa
la consulta? % acumulada %
Si 18 66,70% 66,70%
No 9 33,30% 100%
Total 27 100%

La tabla N2 21 y grafico N2 muestra la distribucién de la poblacién segin el horario del centro
de salud y el acceso a la consulta nutricional, en la cuél se observa que al 67% de poblacién el
horario si le permite asistir a la consulta nutricional, sélo un 33% de ellos dice que el horario

que posee el centro no le permite asistir a la consulta nutricional.

Grafico N2 7
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Tabla N2 22

Conocimiento de la Influencia del estado nutricional en la dislipidemia

¢El estado nutricional influye en su Frecuencia Frecuencia relativa Frecuencia relativa
enfermedad? % acumulada %
Si 20 74,10% 74,10%
No 2 7,40% 81,50%
No sabe 5 18,50% 100%
Total 27 100%

La tabla N@ 22 muestra que el 7,4% de la poblacién no sabe si el estado nutricional influye o no

en su patologia, el 18,5% menciona que no sabe si esto puede pasar y el 74, 1% de los pacientes

dislipidémicos afirma que su estado nutricional influye en su patologia.

Grafico N2 8
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Tabla N2 23

Entrega de Pauta nutricional

éLe entregaron pauta nutricional? Frecuencia Frecuencia relativa Frecuencia relativa
% acumulada %
Si 22 81,50% 81,50%
No 5 18,50% 100,00%
Total 27 100%

La tabla N2 23 muestra que el 81,5% de los pacientes en estudio recibié una pauta nutricional

detallada adecuada para su patologia el dia que se le diagnosticé dislipidemia y sélo el 18,5% de

ellos mencioné nunca haber recibido dicha pauta.

Grafico N¢ 9
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Tabla Ne24

Explicacién de pauta nutricional

éLe explicaron su pauta nutricional? Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
acumulada %
Si 5 18,50% 18,50%
No : 22 81,50% 100%
Total ' 27 100%

Del total de personas que tiene dislipidemia, sélo a 5 de ellos no le explicaron su pauta
nutricional lo cual representa un 18,5% vy el resto que equivale a 22 pacientes confirma que si

les explicaron su pauta al momento de la entrega lo que equivale al 81,5% de la poblacién.

Grafico N2 10
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Tabla N2 25

Conocimiento de alimentos perjudiciales en la dislipidemia

éUsted conoce los alimentos perjudiciales? Frecuencia Frecuencia relativa %
En conocimiento 24 88,9%
Conocimiento leve 3 11,1%
Total 27 100%

En 88, 9% de la poblacién de pacientes dislipidémicos estd en conocimiento sobre los alimentos

que son perjudiciales para su salud y que afectan en la dislipidemia, estableciendo como

alimentos perjudiciales: leche entera, margarina, mantequilla, carnes rojas, paté, vienesas,

mayonesa, tortas y bebidas.

Solo 3 personas de la poblacién los cuales representan un 11,1%, poseen un leve conocimiento

sobre los alimentos perjudiciales.

Gréafico N2 11
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Tabla N2 26

Conocimiento de alimentos protectores en la dislipidemia

Alimentos Protectores Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
acumulada %
En conocimiento 23 85,2 85,2
Desconocimiento leve 4 14,8 100
Total 27 100

La tabla N2 26 indica que 23 pacientes con dislipidemia posee informacion de los alimentos que
son protectores para su enfermedad esto representa un 85,2% de la poblacién. Los alimentos
que tienen la funcién de protector en la enfermedad que se evaluaron en el cuestionario son:
cereales integrales (cereales, pan, galletas o avena).

Podemos concluir que sélo el 14,8% no presenta ninguna informacion de los alimentos que son

beneficiosos para la dislipidemia.
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Grafico N2 12
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Tabla N2 27

Motivacién para asistir ala consulta nutricional

Motivacion Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa

acumulada %

Si, completamente 17 63 63
Mas o menos ; 8 29,6 ) 92;6
Sin motivacion 2 e 100
Total | 27 100

La tabla N2 27 muestra que el 63% de los pacientes en estudio que tiene dislipidemia se sienten
motivados para asistir a la consulta nutricional, el 29,6% solo refiere sentirse mas o menos

motivado para asistir y el 7,4% restante no siente ningin tipo de motivacion.

Gréfico N2 13

Motivacién personal para asistir a la consulta
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Tabla N2 28

Pacientes inasistentes que reciben apoyo familiar

Apoyo familiar Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
: acumulada %
: Si 16 59,2 59,2
No 11 40,7 100
Total 27 100

La tabla N2 28 muestra que el 40,7% de los pacientes inasistentes no recibe ningun tipo de
apoyo por parte de su familia, mientras que 16 pacientes si reciben apoyo por parte de sus

familias, los cuales representan el 59,2%.

Las notas con las cuales ellos evaluaron el apoyo de su familia, se observa en la tabla N228 y son

las siguientes:

* 68,5% de los pacientes en estudio evalGa el apoyo familiar con nota 7, siendo esta la nota
maxima.

* El 18,75% de los pacientes en estudio evaliia con nota 4 el apoyo que reciben por parte de sus
familias.

* S6lo 2 pacientes evaltuan el apoyo familiar con nota 5 y 6 respectivamente, los cuales en

conjunto representan el 12,5%.
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Tabla N2 29

Escala de percepcion de pacientes con respecto al apoyo familiar

Nota Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
acumulada %
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 0 0
“' 4 3 18,75 18,75
5 1 6,25 25
6 1 6,25 31,25
7 11 68,75 100
Total 16 100
Grafico N2 14
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apoyo familiar
80%
60% e
40% -ﬁ:. TR 7
200 - e
0% 0% 0% - s
0% : ’ _E.
‘] 2 3 4 5
Notas




Tabla N° 30

Evaluacién al equipo de asistencia sanitaria

Nota Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
acumulada %
1 0 0 0
2 0 0 0
A 3 0 0 0

4 1 3.7 3,7
5 : 5 18,5 D
6 ; 8 29,6 519
7 13 48,1 100

Total 27 100

La tabla N2 30 muestra las evaluaciones que recibe el equipo de salud, siendo estas
incorporadas en una escala de notasde 1a7. -

El equipo de salud no recibid ninguna nota entre 1 y 3, eso significa que los pacientes sienten
que poseen una relacién cordial con el equipo de salud, lo que facilita la asistencia a los
controles y la permanencia en el tratamiento.

Sélo 1 persona que representa el 3,7% evalud con un 4 al equipo de salud, 5 pacientes de la
poblacion evalian con nota 5 (18,5%), 29,6% que equivale a 8 de los encuestados evalua con
nota 6 y el 48,1% de los dislipidemicos evaltia con nota 7 que es la nota maxima, la cual indica

que poseen una excelente relacion.
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Grafico N2 15
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Tabla N2 31

Empatia del profesional nutricionista

éSiente usted que la

nutricionista lo comprende?

Frecuencia

Frecuencia relativa %

Frecuencia relativa

acumulada %

Si j 23 85,2 85,2
No 4 14,8 100
Total 27 100

El grafico N2 15 refleja la empatia que perciben los pacientes por parte de la nutricionista del

centro de salud. El 85,2% de los pacientes en estudio siente gran empatia por parte de la

nutricionista que los evalla, Ellos refieren que la nutricionista se dié el tiempo necesario para

atenderlos, que se puso en su lugar, que fue amable y simpatica con ellos. Solo 4 pacientes de

poblacién en estudio refiere no sentir empatia con la profesional, los cuales representan el

14,8%.
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Grafico N2 16
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Tabla N2 32

Intervalo de edad v/s dificultades personales

Intervalo Dificultades personales Total
de edad Si NO

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia

relativa relativa relativa relativa
acumulada acumuiada

<18 1 3.7 37 0 0 0 1
19-40 1 a7 7.4 2 7,4 7.4 3
41-64 9 333 4,7 4 14,8 229 13
<65 3 £l 51,8 7 26 48,2 10
Total 14 51,8 13 48,2 27

La tabla de frecuencia N2 32 muestra las dificultades personales que indicaron los pacientes de

acuerdo a su rango etareo, los resultados son los siguientes:

- El 51,8% de los pacientes refiere tener algun tipo de dificultad personal para asistir a los

controles. De estos el mayor porcentaje de ellos se concentra en la adultez (entre 41 y 64

anos) con un 33%. Un 11,1% corresponde a adultos mayores (> 65afios) y el 7,4% de los

restantes tiene 40 afios 0 menos.

- De un total de 27 pacientes en estudio, 13 de ellos el cual representa un 48,2% menciona no

tener ningun tipo de dificultad para asistir a la consulta, lo cual refleja que no asisten por

otros motivos.
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Grafico N2 17
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Tabla N2 33

Asistencia segtin intervalo de edad v/s horario del centro

Intervalo El horario del centro le permite acceder a la consulta Total
de Edad
St NO
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuehéia Frecuencia
relativa relativa relativa relativa
acumulada acumulada
<18 0 0 0 T 20T 3,7 1
19—-40 3 1.1 1k L 0 0 3.7 3
41 —-64 8 29,6 40,7 5 18,5 279 13
> 65 7 25,9 665 3 111 333 10
Total © R 66,6 9 333 27

La tabla N2 32 indica que solo 9 pacientes (33,3%) de los encuestados le dificulta el horario del

centro de salud para acceder a la consulta nutricional, debido a diversos motivos como por
ejemplo: trabajo, estudio, estar cuidando a algin familiar, dificultad para movilizarse, entre

otras. La mayoria se concentra en la adultez entre 41 y 64 afios, el 11,1% corresponde a

mayores'de 65 afios y solo el 3,7% corresponde a un paciente menor de 18 afios.

El 66,6% de la poblacién de dislipidémicos refirieron que el horario del centro si les permitia

acceder a la consulta. De los cuales el 25,9% corresponde a adultos mayores, el 29,6% fluctuz

entre los 41y 6 4 afios y el 11,1% restante tienen entre 19 y 40 afios.




Grafico N2 18
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Tabla N2 34

Nivel educacional v/s conocimiento de la dislipidemia

Nivel Educacional Sabe lo que es la dislipidemia Total
Si No
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Frecuencia Frecuencia
relativa relativa relativa relativa
acumulada acumulada

Sin Escolaridad 0 0 0 i 3.7 87 1
Baja Z 7,4 74 2 74 113 4
Media 3 111 18,5 8 29,7 40,8 1
Intermedia 0 0 18,5 6 22,2 63 6
Completa 2 74 25,9 3 1119, 74,1 5
Total 7 25,9 20 74,1 27

La tabla N2 33 indica que sélo 7 personas saben lo que es la dislipidemia y se concentran entre

las que poseen una escolaridad baja (7,4%), escolaridad media (11,1%) y escolaridad completa

(7,4%) lo cual representan en total un 25,9% de la poblacién que si sabe en qué consiste su

enfermedad. El 71,4% restante no sabe en qué consiste la dislipidemia. Pero, al igual que entre

los que conocen y los que desconocen la enfermedad, los mayores porcentajes, se distribuyen

en los tramos medio e intermedio.

Dentro de la poblacién existe una persona que no posee escolaridad, ni sabe lo que es la

dislipidemia lo cual representa un 3,7% de la poblacién.
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Gréfico N2 19
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Tabla N2 35

Motivacién v/s empatia

Motivacion Empatia Total
St NO
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
relativa relativa relativa relativa
acumulada acumulada
Completamente 14 519 51,9 3 11,4 11,1 17
motivado
Levemente 7 25,9 778 1 3.7 14,8 8
motivado
Sin motivacién T 7.4 85,2 0 0 14,8 2
Total . 23 85,2 4 14,8 27

En latabla N2 35 se muestra:

o Del 85,2% de la poblacion dijo sentirse completamente motivado a asistir a la consulta

nutricional, un 51,9% dice sentir que la nutricionista es empdtica. Por otra parte, del 14,8%

que no se siente motivado un 11,1% refirié no sentir empatia de parte de la nutricionista.

» De los pacientes en estudio el 29,6% de ellos se encuentra levemente motivado a asistir a la

consulta nutricional, de ellos el 3,7% siente que la nutricionista no es empética.
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Grafico N2 20

Motivacion a asistir a la consulta nutricional
por la empatia con la profesional

M Empatia Si

O Empatia NO

Completamente Levemente Sin motivacién
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Tabla N2 26

Apoyo familiar v/s motivacién para asistir a la consulta nutricional

Motivacién de asistir a Apoyo familiar Total

la consulta nutricional

Si Si% No No % No sabe No sabe %
Si, completamente 10 37 2 7 5 19 17
Mds o menos - 6 22 1 4 _ 1 4 8
Sin motivacion 0 0 2 7 0 0 2
Total 16 59 5 18 FEEVIE 100 27

La tabla N2 36 muestra la relacién que existe entre la motivacion para asistir a la consuka
nutricional y el apoyo que reciben los pacientes en estudio por parte de sus familias. Entre el
59% que recibe apoyo familiar de ellos el 37% se siente completamente motivado para asistir y
el 22% se siente mas o0 menos motivado.

Del 18% de la poblacién no recibe ningun tipo de apoyo familiar, sin embargo el 7% de ellos se
siente completante motivado a asistir a la consulta nutricional, el 4% se siente motivado mas o

menos y el 7% no se motiva a asistir a la consulta nutricional.




Grafico N2 21

Apoyo familiar v/s motivacion a asistira la
consulta
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Tabla N2 37
Tabla de contingencia explicacién de la pauta nutricional v/s comprensién

Explicacién Comprensién
Sin Frec. Si, Frec. Mdso | Frec. | Nada | Frec. | Total
explicacion % completamente % menos % %
No 5 185 |0 0 T 6 - lo 5
S5i do 0 |16 59,3 5 185 {1 3,7 22
Total 5 185 |16 S RN 185 |1 37 |27

La tabla N2 37 muestra que al 18,5% de los pacientes en estudio no le entregaron pauta
nutricional por ende no hubo explicacidn de estd. Al 59,3% le explicaron su pauta nutricional y la

entendieron completamente. Sélo el 3,7% de los pacientes con dislipidemia no entendié nada

de lo que la nutricionista le explicé de su pauta nutricional.

Grafico N2 22

Explicacion de la pauta nutricional vis Comprensién

o e
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Sin explicacion ISi, compl etamente lMés o menos |Nada
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Tabla N2 38

Tabla de contingencia conocimiento de dislipidemia v/s conocimiento de las consecuencias

Consecuencias
En Frecuencia | Desconocimiento | Frecuencia | Desconocimiento | Frecuencia | Total
conocimiento | Relativa % Total Relativa %
Leve Relativa %
Si 4 14,8 3 111 0 0 7
No 4 14,8 11 40,8 5 18,5 20
Total 8 29,6 14 51,9 5 18,5 27

La tabla N2 38 muestra que del total de pacientes que conoce la definicién de su patologia, sélo
un 15% se encuentra en conocimiento de las enfermedades que pueden ser consecuencia por la
dislipidemia. Las enfermedades a considerar en el cuestionario son: Infarto agudo al miocardio,

accidente vascular encefélico y ateroesclerosis.

Los pacientes que no saben la definicién de su patologia, tienen un 41% de desconocimiento
leve y un 19% se encuentra en desconocimiento total con respecto a las enfermedades que

pueden ser consecuencia de la dislipidemia.
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Grafico N2 23

Desconocimiento de patologia v/s consecuencias

B En conocimiento %

B Desconocimiento leve %

O Desconocimiento total %

¢Usted sabe qué es la dislipidemia?
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Grafico N2 26

Explicaciéon de la enfermedad v/s
comprension
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3. Prueba de hipé6tesis mediante test

Tabla N2 39

Prueba de hipétesis conocimiento de dislipidemia v/s conocimiento de las consecuencias

Medidas Simétricas
Valor | Error tip. | T aproximada" Sig.
asint. aproximada
Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall 0,38 0,142 2,341 0,019
N de casos validos 27

Planteamiento de hipdtesis N2 1

« HO: El desconocimiento de la patologia no esta asociado al desconocimiento de sus

consecuencias.

« Ha: El desconocimiento de la patologia esta asociado en el desconocimiento de sus

consecuencias.

Este resultado es consistente con los resultados mostrados en estadistica descriptiva en la
tabla n? 38.

RESULTADOS: Aln cuando el coeficiente de correlacion es menor a 0,380, tau-b de Kendall
comprueba una correlacion entre las variables.

Sig = 0.019 Existe evidencia para rechazar la Hip6tesis nula.

Es decir, se comprueba que existe una correlacion menor de 0,3 entre las variables

desconocimiento de la patologia y desconocimiento de las consecuencias.
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Tabla N2 40

Prueba de hipétesis motivacién para asistir a la consulta nutricional v/s apoyo familiar

Para efectos de esta prueba, la variable motivacion para asistir a la consulta se trabajaréd en

forma bi-variada. La hipétesis se sometera al test Phi.

Medidas simétricas Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Phi : 0,622 0,034
N de casos vadlidos _ 27

Planteamiento de hipdtesis N2 2

¢ HO: La explicacién de la patologia y su comprension no estan asociadas a la asistencia a la

consulta nutricional.

» Ha: La explicacion de la patologia y su comprensién estan asociadas en la asistencia a la

consulta nutricional.

Este resultado es consistente con los resultados mostrados en estadistica descriptiva en la tabla
ne 37.
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RESULTADOS: Aun cuando el coeficiente de correlacidon es solo 0,622, Phi comprueba una
correlacion entre las variables equivalente a 0,6.

Sig = 0.034 Existe evidencia para rechazar la Hipétesis nula..
La prueba arroja que existe una correlacién entre el apoyo familiar y la asistencia a la consulta

nutricional.

Tabla N2 44

Prueba de hipotesis comprensién de pauta nutricional de pacientes que recibieron explicacién

Medidas simétricas Valor Error tip. T aproximada® Sig.
asint.” aproximada
Nominal por nominal Phi 1 0,000
N de casos vdlidos 27

RESULTADOQS: Alin cuando el coeficiente de correlacién es 0,722, tau-b de Kendall comprueba

una correlacién entre las variables.

Sig = 0.000 Existe evidencia para rechazar la Hipotesis nula.
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Tabla N2 45

Prueba de hipétesis nivel educacional v/s comprensién de pauta nutricional

Medidas simétricas Valor Error tip. Taproximada® | Sig. aproximada
asint.”
Ordinal por ordinal Tau-b de -0,304 0,125 -2,288 0,022
Kendall
N de casos validos 27

RESULTADOS: El coeficiente de correlacién Tau-b de Kendall muestra que existe una muy baja
correlacién entre las dos variables, ain cuando el estadistico Sig informa que existe evidencia

para rechazar la hipétesis nula.
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4. Andlisis de resultados cualitativos *

Sra. Maria Vallejos

Luego de una larga inasistencia al nutricionista, la Sra. Vallejos, tiene una vaga nocién del
diagnostico que padece, lipoproteinas de baja densidad o colesterol LDL, nocivo para la salud.
Sin embargo, tiene claro cuales son los alimentos que debe consumir para evitar el aumento de
este colesterol, indicador positivo que da sefialas de la buena informacidon que se le
proporcionaron en un comienzo.

Cuenta que tiene todas las intenciones de seguir la dieta que le dieron en el primer control, es
mads, ha sacado de su alimentacion condimentos que utilizada habitualmente, a pesar de no
tener un contacto permanente con un médico orientador.

Su principal excusa para faltar a las consultas nutricionales, es que se ha sentido mejor luego de
asistir en el afio 2010, aunque confiesa que le gustaria ser mas rigurosa para saber si los pasos
que ha seguido en su dieta estan dando resultados. Necesita una mayor observacién pero

reconoce que depende absolutamente de ella para que este sea efectiva.

] e .
Ver transcripcion de entrevistas en Anexos.
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Sra. Myriam Venegas

La Sra. Venegas, es una paciente que desconoce absolutamente su enfermedad nutricional, 2
pesar de ser diagnosticada hace dos afios. Lo unico que logra identificar es el nombre de lo que
padece, todo lo demas es una incertidumbre. No sabe por qué tiene el colesterol alto, cudles
son sus efectos y el tratamiento a seguir. Tampoco demuestra interés por remediar y disminuir
los indices de este, debido a la ignorancia en el tema y a su negativa por continuar la dieia gue
le dio el nutricionista —que segln su criterio- era muy estricta y costosa.

Indica que dejd el tratamiento por la demora en la entrega de horas médicas y de los remedios
que necesitaba para la enfermedad. Ademas sefiala que no le afecta ausentarse a las horas
nutricionales porque se compra de forma particular los medicamentos recetados por el
nutridlogo, aunque se contradice explicando que seria importante la ayuda de un doctor para

saber las restricciones que debiera tener en su alimentacion.



Sr. Gerardo Quiroz

Don Gerardo, tiene mayor conocimiento de su enfermedad. Explica que fue diagnosticada a
través del Examen Preventivo del Adulto Mayor, hace 3 afios aproximadamente. Sabe muy bien
las consecuencias de la deficientemente que padece y demuestra gran preocupacién por ello

porque asocia su diagndstico a un resultado fatal, como accidentes vasculares.

Entiende perfectamente la pauta alimentaria entregada en el consultorio, e indica que la sigue
fielmente. Da como ejemplo que consume la leche para adultos mayores proporcionada por el
Ministerio de Salud, la que consigue en una feria cercana a su hogar, porque no asiste a las
consultas médicas fijadas, debido a la deficiente atencién administrativa entregada en el
servicio de salud que le corresponde. Con respecto a este tema realiza una fuerte critica, de la
que se desprende su enojo y frustracion con el sistema, el que cataloga de lento, negligente
(personal “sacador de vuelta”) y perjudicial para su tratamiento ya que no podré saber si su

colesterol malo ha avanzado o retrocedido en el tiempo.

117



Sr. Marcial Alvarez

La plena conciencia que tiene Don Marcial Alvarez, con respecto a su enfermedad, no se debe a
los constantes chequeos médicos, ni a la asistencia rigurosa al nutricionista, sino al infarto que
lo afectd a los cincuenta afios y luego al accidente vascular que lo hizo tomar conciencia de la
gravedad que conlleva tener colesterol el por las nubes. A raiz de estas complicaciones sabe
perfectamente en qué consiste su enfermedad, cuéles son sus consecuencias y el tratamiento a
seguir, esto incluye una serie de restricciones que tiene internalizadas, como no comer sal,

alimentos grasos, alcohol, entre otras.

Cuenta que se acostumbré a eliminar estos elementos de su dieta, porque seguir las
indicaciones entregadas por el nutricionista es una mejoria para su salud. A pesar de aquello,
hace algin tiempo se ausentado de las consultas médicas por segin sus declaraciones, se
encuentra muy enfermo de la cadera, pero ahora tendra mas constancia con los controles para
sentirse mejor. Por dltimo explica que le afecta que cambien muy seguido los doctores del
consultorio y que ademds estos dividan sus jornadas laborales con el centro de Chuchunco.
Sobre la atencién del personal no tiene reparos, la encuentra excelente, a diferencia de la

mayoria de los otros pacientes que respondieron esta entrevista.
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Sra. Ana Urrutia

El reciente diagndstico de indices negativos de colesterol entregados a la Sra. Ana Urrutia, se
traducen en el poco conocimiento que tiene esta paciente sobre su enfermedad. A pesar de no -
estar errada en sus explicaciones, estdn son dubitativas y muy generales. Tiene claras sus
restricciones, sin embargo, no ha dejado el cigarrillo, una de las prohibiciones realizada por la

nutricionista.

Desconoce si los mareos que la afectan, son debido al colesterol alto. La falta de informacion se
debe principalmente a la poca preocupacién que existe de parte de la Sra. Urrutia, la que
justifica explicando que dltimamente se ha enfocado més en la enfermedad de su hermana, la

que padece de cancer gastrico.

Sabe que le afecta el no asistir a las consultas nutricionales y tiene temor de que le dé un
accidente vascular, por eso le gustaria saber mds sobre su enfermedad a través de talleres
impartidos en el consultorio, esto lo hace a modo de sugerencia. De todas formas tiene buenas
referencias del centro médico en el que se debe atender, indica que existe una buen servicio y

que los horarios de consultas médicas le acomodan.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

Al término de la investigacion realizada se logré indagar en los factores que estan asociados a
las inasistencias a los controles nutricionales de la poblacién estudiada. El grupo etéreo
destacado dentro de la poblacién fueron los adultos jévenes con un 48,1%, los cuales se
encuentran entre los 41y los 64 afios.

Del 100% de pacientes estudiados habia un 74% que no sabia lo que era la dislipidemia y solo un
24% estaba en conocimiento, de acuerdo a esta gran diferencia estadistica, se puede concluir
que el desconocimiento de la patologia, sus consecuencias y cuidados estan influyendo en la
asistencia a los controles nutricionales correspondientes, debido a que si el paciente no se
encuentra informado y educado sobre su patologia, serd poca o nula la importancia que le
preste al tratamiento.

Hay un 25,9% de los pacientes que padecen de dislipidemia y no saben cuales son las causas de
su patologia, esto se debe al desconocimiento general y la poca importancia que los pacientes le
entregan a su enfermedad

En cuanto al manejo dietoterapéutico de la dislipidemia, se observa que a un 81% de los
pacientes le entregaron pauta alimentaria, a los mismos se las explicaron y de ellos un 72% la
comprendieron, es por esto que la mayoria de ellos sabe reconocer los alimentos que son
perjudiciales y los que son dafiinos para su patologia, pero aun asi se tiene un desconocimiento
general de la enfermedad.

El horario también fue una de las variables estudiadas, ya que hay un 66.6% de los pacientes
que réﬁr‘seron que dentro de una de las dificultades de acceso a la consulta se encuentra el
horario, de ellos un 25,9% son adultos mayores, de aquello se puede deducir que tienen
dificultades fisicas que no les permiten acceder a los controles nutricionales y un 40,7%
corresponde al grupo etdreo de adulto joven, observando este porcentaje se podria concluir
que esta poblacion de pacientes son los activos laboralmente, por lo tanto el horario no les

permite asistir a los controles nutricionales rutinarios.
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Un 63% de los pacientes siente motivacion por asistir a la consulta nutricional y junto a esto un
51,9% le agrada la atencién que recibe de parte de la profesional, en general la relacién que el
paciente tiene con el equipo de salud es buena, un 95,2% los evaltan con notas arriba de 5, por
lo tanto este factor deberia influir positivamente en la asistencia a la consulta nutricional.

Un 59,3% de los pacientes tiene apoyo familiar y se siente motivado por asistir a la consulta,
esto refleja la importancia de que el paciente cuente con el grupo familiar y con esto hacer
participe a la familia de su patologia para sentirse apoyado a seguir el tratamiento.

Sin duda el aspecto fundamental que afecta la asistencia a fa consulta nutricional es el bajo
conocimiento que tienen los pacientes sobre su patologia, esto se debe principalmente al
acotado tiempo que poseen las profesionales nutricionistas en atencién primaria para realizar
una educacién adecuada a cada paciente, ya que se debe realizar la anamnesis general,
alimentaria, sélo gueda tiempo de explicar la pauta nutricional y no se alcanza a crear un
conocimiento bésico de la raiz del problema ni de las consecuencias que la patologia podria
ocasionar.

Esto sumado a que la gente no muestra incentivo por investigar sobre su patologia, tal vez la
baja importancia por conocer antecedentes de la dislipidemia destaca en la nula

sintomatologia que presenta.

El horario también es un factor importante en las inasistencias, ya que los CECOSF trabajan en
horarios en los cuales la poblacién adulta joven se encuentra en sus tiempos laborales,

haciéndose imposible asistir en el horario establecido por el centro.

Propuestas

En cuanto a la intervencion profesional, se deja una propuesta abierta para realizar actividades
que consten en talleres especiales {(con el paciente y su grupo familiar) dentro de los centros de
atencion primaria, con el fin de explicar profundamente la fisiologia de la enfermedad,
abarcando su etiologia y sus consecuencias, para lograr una concientizacion y con esto una

adecuada adhesion al tratamiento nutricional.

124



Se destaca también la importancia de incorporar activamente a la familia de los pacientes, ya
que la evidencia muestra que un mayor apoyo familiar, estd asociado a la asistencia a la

consulta nutricional.

Para préximas investigaciones se propone incorporar a grupos de pacientes que tienen una
buena asistencia a la consulta nutricional, con las variables asociadas tales como:

Nivel educacional, motivacidn personal, apoyo familiar, entre otras, con la finalidad de conjugar
el comportamiento del grupo de pacientes asistentes con el grupo estudiado (pacientes

inasistentes) y junto a esto evaluar el resultado del tratamiento nutricional.
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ANEXOS

Anexo N2 1

Cuestionario

&,
0‘0

Integrantes: + Institucién: Universidad UCINF

Paulina Romero

Francisca Briones

Daniela Rojas

NUTRICIONISTAS u NlVERSi DAD UICINF

L ARCOK CAMMSTARNTIAE TRIEINMPHARE

L)

% Objetivos:

El objetivo de éste estudio es descubrir cuales son las causas principales de la inasistencia a los
controles nutricionales de los pacientes dislipidémicos puros, asi poder desarrollar estrategias
que ayuden a mejorar los aspectos deficientes en la consulta.

%+ Obijetivos Especificos:

- ldentificar los factores mas importantes que influirian en la inasistencia a la consulta

nutricional.

- Implementar estrategias de intervencién.
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++ Solicitud de cooperacién:

Se solicita a los pacientes dislipidémicos responder las siguientes preguntas para evaluar las

causas de la inasistencia a los controles nutricionales.

La participacién serd de forma voluntaria, la confidencialidad y privacidad de los datos esta

asegurada.
La respuesta de cada uno es muy importante para mejorar la atencién nutricional y asegurar el

compromiso al tratamiento.

MUCHAS GRACIAS
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& Instrucciones:

Responda las preguntas realizadas por la nutricionista, eligiendo la alternativa que usted

considere correcta.
1. N2 CUESTIONARIO: ....coois
2. NedeFicha: .........

3. Género:

a) Masculino

b) Femenino

4. Edad:........

5. Niv_el Educacional:

6. ¢Usted sabe que es la dislipidemia? (Si responde si, explique brevemente)

b) No

Explicacion:
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7. ¢Usted sabe qué tipo de dislipidemia tiene?

a) Hipercolesterolemia

b} Hipertrigliceridemia

c) Mixta
d) No sabe

8. (Cual es su estado nutricional?

a) Normal

b) Sobrepeso
¢) Obesidad
d) No sabe

9. ¢Su estado nutricional influye en su enfermedad?

a) Si
b) No

c) No sabe

10. De los siguientes factores de riesgo ¢Cuales pueden provocar la enfermedad? (Puede elegir

mas de una alternativa)

a) Sobrepeso u obesidad

b) Alimentacidn rica en grasas y aztcar

¢) Genética

d) Consumo de alcohol y tabaquismo

e) Todas las anteriores
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11. En la consulta nutricional, {Le entregaron pauta nutricional? (Si responde b o ¢, pase a la

pregunta 14)

a) Si

b) No

¢) Norecuerda-

12. Cuando usted asiste a la consulta ¢ La nutricionista le explica su pauta nutricional?

a) Si
b) No

13. ¢Entiende con claridad la pauta nutricional?

a) - Si, completa
b) - M4as o menos
c) Nada

14. De los siguientes alimentos ¢Cudles son perjudiciales para su enfermedad? (Puede elegir

mas de una alternativa)

a) Leche entera, margarina o mantequilla

b) Palta, aceite de oliva y lacteos descremados

c) Carnes con grasa, paté y vienesas
d) Mayonesa, tortas y bebidas

e) Ninguna de las anteriores
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15. De los siguientes alimentos ¢ Cudles son protectores para su enfermedad?

a) Cerealesintegrales (pan, galletas o avena)

b) Frutasy verduras todos los dias

c) Galletas, papas fritas y ramitas (Snacks)
d} Helados de crema

e} AYB

16. De las siguientes enfermedades, ¢Cudl o cudles son consecuencia de la dislipidemia? (Puede

elegir mas de una alternativa)

a) Tuberculosis
b) Infarto
c) Accidente Vascular Encefélico

d) Céancer

e) Ateroesclerosis

f) Ninguna de las anteriores

17. éUsted tiene dificultades personales para asistir a la consulta? (Si responde b, pase a la

pregunta 19)

a) Si
b) No

Si contesto SI,

BRI e e e s e
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18.

a)
b)
c)
d)

€)

19.

b)

20.

a)

b)

21.

a)
b)
c)

De las siguientes actividades ¢Cudl no le permite asistir a la consulta nutricional? (Puede

elegir mas de una alternativa)

Trabajo

Estudio

Duena de casa
Jubilado

Se encuentra al cuidado de algtn familiar (padres, hijos, nietos, etc.)

¢El horario determinado por el Centro de Salud le permite asistir a la consulta?

Si, porque me organizo con tiempo para pedir la hora

No, porque es muy restringido el horario

En general, ¢ Usted se encuentra motivado para asistir a la consulta nutricional?

Si, completamente

Mas o menos

Sin motivacion

¢ Usted se siente motivado a seguir el tratamiento de su enfermedad? (Si responde C pase a

la pregunta 23)

Si, completamente

Mas o menos

Sin motivacion
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22. ¢Cuéles son sus motivaciones? (Pase a la pregunta 24)

a} Porque me preocupa mi enfermedad

b} Porque me interesa controlar mi peso

c) Porque quiero prevenir otras enfermedades

d) AyC

23. éPor qué no se encuentra motivado para asistir a la consulta nutricional?

a) Porque no me siento mal

b) Porque no me preocupa mi enfermedad

c} Porque de algo hay que morirse

d) Todas las anteriores

e) Ninguna de las anteriores ¢Cual?

24. iLa nutricionista le explica de que se trata su enfermedad? (Si responde b o ¢, pase a la

pregunta 26)

a) Si
b) No

c) Norecuerda

25. éUsted entiende la explicacién de la nutricionista?

a) Si, porque fue clara su explicacion

b} No, porgue utilizo palabras que no entiendo

¢) Si, porque ya conocia la enfermedad

d) No, porque la atencién fue muy répida
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26. ¢Se siente comprendida por la nutricionista? (Puede elegir mas de una alternativa)

a) Si, porque fue amable y simpética en su atencién

b} No, porque fue pesada

o Si, porque me atendio bien y se dio el tiempo necesario
d) No, porque no le intereso mi situacién personal

27. éSu familia lo apoya a seguir el tratamiento de su enfermedad? (Si responde b o ¢, pase a la

pregunta 30)

a) Si

b) No

c) No saben

28. De una escala de 1 a 7 evalte el apoyo de su familia en el tratamiento de su enfermedad,

donde 1 representa sin apoyo y el 7 representa muy buen apoyo familiar.

Muy poco Apoyo Muy buen apoyo

1 2 3 4 5 6 7

29. ¢De qué forma recibe el apoyo familiar?

a) Me ayudan a seguir la pauta nutricional

b) Me compran los alimentos que necesito para mi dieta

c) Me recuerdan los horarios de mis remedios
d) Todas las anteriores

E) R DA o itube ol ko e stsns s es ey ot B e B A S
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30. ¢éUsted participa en alguna comunidad o grupo social? (Si responde No, pase a la ultima

pregunta)

R s L R
b) No

31. El grupo en que participa, ¢Lo apoya o lo anima para asistir a la consulta nutricional?

a) Si, porque el grupo en el que participo se preocupa por nosotros

b) No, porque nos interesa pasarlo bien

¢} No saben de mi enfermedad

32. De una escala de 1 a 7 evallie el apoyo del grupo social en el que participa en donde 1

representa sin apoyo y el 7 representa muy buen apovyo.

Muy poco Apoyo Muy buen apoyo

: 2 3 4 5 6 7/

33. De una escala de 1 a 7 evalle su relacion con el equipo del centro de salud en donde 1

representa muy mala relacién y el 7 representa una muy buena relacién.

Muy mala relacién Muy buena relacién

1 2 3 4 5 6 7
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Anexo N2 2

Libro de Cédigos

1)
2)

1)
2)
3)
4)

1)
2)
3)
4)
5)

N°® Cuestionario:

N° de Ficha:

Género:
Masculino

Femenino

Edad real:

Intervalo de edad
<18 afios

19-40 afios

41 - 64 afios

> 65 afios

Nivel Educacional:

Sin Escolaridad

Escolaridad baja (12 - 42 basico)
Escolaridad media (52 - 82 basico)
Escolaridad Intermedia (12 - 32 medio)

Escolaridad completa (42 medio)
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7. Dislipidemia:
1) Sabe
2) Nosabe

3) Explicacién

8. Tipo de Dislipidemia:
1) Hipercolésterolemia
2) Hipertrigliceridemia
3) Mixta

4) No sabe

9. Estado nutricional actual

1) Normal

2) Sobrepeso

3) Obesidad

4) No sabe

10. ¢Su estado nutricional influye en su enfermedad?
1]} Si

2) No

3) No sabe

11. Factores de Riesgo
1) Sobrepeso u obesidad
2) Alimentacion rica en grasa y azucar
3) Genética
4} Consumo de alcohol y tabaquismo

5) Todas las anteriores

136




12. Pauta alimentaria

12.1) Entrega

1) si

~2) No

3) No recuerda
12.2) Explicacién
1) Si

2) No

12.3) Comprension
1) Si, completa
2) Més o menos
3) Nada

13. Alimentos

13.1 Alimentos Perjudiciales

1} Leche entera, margarina o mantequilla

2) Palta, aceite de oliva y lacteos descremados
3) Carnes con grasas, paté y vienesas

4) Mayonesa, tortas y bebidas

5) Ninguna de las anteriores

13.2 Alimentos Protectores

1) Cereales integrales (pan, galletas o avena)
2) Frutasy verduras todos los dias

3) Galletas, papas fritas y ramitas (Snacks)
4) Helados de crema

5) AyB
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14. Consecuencia de dislipidemia
1) Tuberculosis

2) Infarto

3) Accidente Vascular Encefalico
4) Céncer

5) Ateroesclerosis

6) Ninguna de las anteriores

15. Dificultades personales para la asistencia
1} 8§

2) No

3) Cuales

16. Actividades

1) Trabajo

2) Estudio

3) Duefia de casa
4) Jubilado

5) Se encuentra al cuidado de algan familiar (padres, hijos, nietos, etc.)

17. Horario
1) Si, porque me organizo con tiempo para pedir la hora

2) No, porque es muy restringido el horario

18. Motivacion

18.1 Motivacidn para asistir a la consulta nutricional
1) Si, Completamente

2) Mas o0 menos

3) Sin motivacién
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18.2 Motivacion para seguir el tratamiento de su enfermedad

1) Si, completamente
2} Méas 0 menos

3} Sin motivacion

18.3 Motivaciones personales

1) Porque me preocupa mi enfermedad
2) Porque me interesa controlar mi peso
3) Porque quiero prevenir otras enfermedades

4)AyC

18.4 Porque no se encuentra motivado

1) Porgue no me siento mal

2) Porque no me preocupa mi enfermedad
3) Porque de aigo hay que morirse

4) Todas las anteriores

5) Ninguna de las anteriores

6) Cudl

19. Educacién de la patologia
19.1 Explicacion

1) Si

2) No

3) No recuerda
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19.2 Comprensidn

1) Si, porque fue clara en su explicacion
2) No, porque utilizo palabras que no entiendo
3) Si, porque ya conocia la enfermedad

4) No, porque la atencion fue muy rapida

19.3 Empatia

1) Si, porque fue amable y simpética en su atencion
2) No, porque fue pesada
3) Si, porque me atendié bien y se dio el tiempo necesario

4) No, porque no le intereso mi situacion personal

20. Familia

20.1 Apoyo
1) Si

2) No

3) No saben

20.2 Evaluacién al apoyo familiar
1)1
2) 2
3) 3
4) 4
5) 5
6) 6
7) 7
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20.3 Formas de apoyo

1) Me ayudan a seguir la pauta alimentaria

2) Me compran los alimentos que necesito para mi dieta
3) Me recuerdan los horarios de mis remedios

4) Todas las anteriores

5) Otra, éCual?
21. Comunidad o grupo social

21.1 Participacién
1) Si -

2) No

3) Cual

21.2 Apoyo de la comunidad o grupo social

1) Si, porque el grupo en el que participo se preocupa por nosotros
2) No, porque nas interesa pasarlo bien

3) No saben de mi enfermedad

21.3 Evaluacién de la comunidad o grupo social
1) 1

I 2) 2

3} .3

4) 4

5) 5

6) 6

7) 7
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22. Evaluacion de su relacién con el equipo del centro de salud

1) 1
2) 2
3) 3
4) 4
5) 5
6) 6
77
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Anexo N2 3

Matriz de datos
1 2 3 4 5
Género Intervalo de edad
N¢ Personas Ne Ficha 2 Edad real 3 4
3 12231 2 77 4
2 57341 2 48 3
3 56807 2 51 2
4 15005 2 67 4
5 7299 2 72 4
6 11763 2 65 4
7 10291 2 69 4
8 14607 2 62 3
9 10601 2 67 4
10 10436 2 46 3
1% 15274 2 40
12 11160 2 63 3
13 10848 2 48 3
14 10381 2 52 3
15 59815 2 38
16 11595 64 3
17 11721 2 17 4
18 15378 2) 14
19 90809 2 40
20 10847 2 49 3
21 13420 2 51 3
22 15297 2 48 4
23 14607 64 3
24 11326 2 51 3
25 11923 69 4
26 10961 2 71 4
27 10744 55 3
Total 23 13 10
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Nivel educacional

Dislipidemia

N2 Personas 2 ] 2 3 {Explicacion)
1 3 2
p 3 Grasa en |a sangre. La sangre se espesa
3 Colesterol alto
4 3 Colesterol alto
5 2
6 3 Colesterol alto en la sangre
7 3 2
8 2 Colesterol alto, por la gordura
9 2
10 Grasa en la sangre
11 2
12 3 2
13 2
14 2 Colesterol malo
15 2 2
16 2
17 3 2
18 2
19 2
20 2
21 3 2
22 3 b
23 3 2
24 2
25 3 2
26 2 2
27 2
Total 4 11 20
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8 9 10
Tipo de dislipidemia Estado nutricional actual | Estado nutricional influyente
N¢ Personas 2 &l 3 4 1 2 3 4 1 2 3
4 4 4 g
2 4 2 1
3 3 2 3
4 4 2 2
5 4 4 1
6 £ 3 1
7 4 2 3
8 4 2 1
9 4 4 1
10 4 3 1
alik 4 1 Al
12 4 1 1
13 4 2 2
14 2 4 1
15 4 2 1
16 4 4 1
17 4 1 3
18 4 4 1
19 ¥ 2 i
20 4 2 1
21 4 4 3
22 4 2 1
23 4 il i
24 a 2 1
25 4 2 1
26 4 4 1
27 4 2 3
Total 1 1 2! 24 3 13 2 9 20 2 5
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11

12

Pauta nutricional

Factores de riesgo 121 12.2 12.3
N2 Personas i 2 3 4 5 i 2 1 2 . 2 3
1 5 & 1 i i
2 5 1 1 1
3 2 3 1 1 1
4 5 1 1 1
5 5 1 1 1
6 1 2 1 1 2
7 2 4 2
8 1 3 1 1 1
S 5 2
10 2 1 i 1
11 5 2
12 il 2 4 1 1 1
13 1 2 3 4 1 1 1
14 5 1l 1 2
15 2 4 1 iz i
16 5 1 it 1
17 1 2 L 1 1
18 1 2 4 i 1 2
19 5 1 1 1
20 1 2 1 1 1
2] [ 2 3 2
22 5 1 1 2
23 1 2 4 1 1 1
24 5 al 1 1
25 5 1 1 3
26 5 1 1 2
27 ik 2 4 2
Total 10 13 4 7/ 13 22 5 22 16 5 1
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14

Consecuencias

is

10

23

25

13

Alimentos

3.2

23

13:3

26

26

1

25

Personas

10

2k

12

14

15

16

17

18

19

20

21

22
23

24
25
26

27

Total
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15
Dificultades
N2 Personas | 1 2 3
1 2
2 2
3 2
4 2
5 2
6 1 Cuida a nieto
7 il Cuida al hermano ¢/ Didlisis
8 1 Por enfermedad, le cuesta movilizarse(usa muletas)
9 2
10 1 Trabajo
1. 2
12 2
13 1 Trabaja como vendedora
14 i Marido enfermo con Diabetes
15 2
16 1 Enfermedad, Displasia de cadera
17 2
18 1 Horario del colegio
19 1 Falta de tiempo para pedir la hora, no para asistir a |a consulta, porque pide dfa libre en el trabajo.
20 1 Horario de las horas
21 1 Depresidn endégena, no le gusta salir de su casa
22 1 Enfermedad de marido
23 1 Trabajo
24 1t Enfermedad de Hermana con cancer
25 2
26 2
27 2
Total 14 13
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16 17
Actividad Horario

N2 Personas 3 1

i 1

2 ik

3 ‘ 1

4

5 1

6

7 3

8 3 1

9 1

10

11 1

12 1L

13 1

14 3

15 i

16 ¢

17 1

18

19 .

20

21 3

22 3 1

23

24 1

25 1

26 1

27 1

Total 5 18
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18

Motivacidn
18.1 18.2 183
Ne Personas 1 2 1 2 3 1 2 3 4

1 1 1 a
2 ] 1l 1 2 3

3 2 3
4 2 1 4
5 1 1 4
6 1 2 4
7 i 1 4
8 2 i 4
9 i § 1 1 2 3
10 1 il 1 2 3
11 1 1 1 2 3
12 1 1 3
13 g 2
14 1 1 1
15 2 2 2
16 1 1 4
17 1 al 1 2 3
18 1 1 4
19 2 1 4
20 2 2 2
21 d i 1 2 3
22 2 2 1
23 i 3
24 1 1 i 2 3
25 1 il 2 3
26 2 | 4
27 2 2 i

Total 17 8 20 6 1 10 11 10 10

150




18

N2 Personas

Motivacién

184

1

Por que cuesta mucho conseguir hora, ponen muchas restricciones para dar una hora

Wl | ~N| o] V] K] W M

=
o

=
=

=
N

oy
w

=
e

[
ut

=
[0)]

(=
~J

ey
o

=
o

)
[=]

Porque no puedo controlar la ansiedad

[
=

N
%]

[
w

[
£

M
ur

N
]

Tuve problemas con médico y tiene desconfianza

N
~

Alimentacidn restringida

Total
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19

Educacidn de la patologia

19.1 19.2 19.3

N¢ Personas 1 2 1 2 3 1 3
2l 2
2 1 1 1 3
3 2 1
4 2 1
5 1 1 1 3
6 2 1
7 2 1 3
8 2 3 3
9 2
10 1 1 1
11 1 1 3
12 1 3 3
i3 1 1 il 3
14 1
15 1 1 1
16 1 i 3
17 i 3
18 1l 1 i 3
19 2 il 3
20 Z 1 3
21 2 3
22 2
23 1
24 1 2 3
25
26 2 3
27 2 3

Total 10 13 8 1 1 16 16
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20

Familia
20.1 20.2
N Personas 1 2 3 7

1
2 2
3 2
4 2
5 1 7
6
7/
8 il
9
10 1 7}
11 2
12 1 ¥
i3 2
14 1 ¥
15
16 g 7
17 1
18 il
19 1 7
20 1
21 1 7
22 i 7
23 1 7
24
25 1 7
26 1 7
27 1

Total 16 4 11
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20

N2 Personas

Familia

20.3

1

w| | Nl o V] B W N

oy
o

[ary
=

[y
%]

Me recuerdan los controles que realizo de forma particular

-
w

=
i~y

it
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Y
[=)]

=t
~l

Estan pendientes de como me siento

i |
o0

=
w

[l
o

N
=

s
ho

N
w

[ S Y

[
>

o]
wu

2]
[o)]

N
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Recuerdan controles

Total
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21

N¢ Personas

Comunidad o grupo social

211

),

Gimnasia

Club de adulto mayor

Yoga, Club de adulto mayor

Club de adulto mayor

Salén del Reino testigos de Jehova

Wl | Nl o] U] A W N

Iglesia

= = e

Zumba, Polideportivo

11

[

Gimnasia todos los dias

12

Club de adulto mayo, Gimnasia

14

15

16

Comunidad Cristiana

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

MO R N N NN N R NN

Total

10

[y
~I
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21

22

Comunidad o grupo social

Ne 213 Evaluacion entre usted y el equipo de salud
Personas 3 4 5 2 2 4 5 6 7

1 . 7

2 5

3 4

4 5

5 7

6 7

7/ 7

8 6

9 7

10 7

11 7

12 7

13 7

14 5

15 6

16 7

17 7

18 7

19 6

20 6

21 74

22 6

23 6

24 5

25 6

26 5

27 6

Total 1 5 8 13
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Anexo N24

Entrevista a profesionales

Anexo 4A Entrevista a Janira Ruz Balcazar, Psicéloga

Departamento de RRHH Comudef La Florida.

Refiérase a la motivacién personal

“I a motivacién personal es un factor importante que debe tener todo ser humano para poder
llevar a cabo cualquier objetivo o meta, para esto resulta fundamental poseer una adecuada
autoestima que ayude a mantener una motivacion a la accién, para garantizar asi buenos
resultados en los actos que cada individuo se proponga, tanto a nivel personal como
interpersonal, lo que sin duda influird positivamente en el logro de las metas propuestas.

Ademas, de poseer una adecuada autoestima, resulta importante mantener una buena
disposicion, la que incita aun méas en los niveles motivacionales para poder realizar de forma

clara los objetivos que deseamos cumplir”.

iPorqué podrd existir un alto % de inasistencia a la consulta nutricional, si el paciente esta

consciente que se le diagnosticé una patologia?

“Esto puede ocurrir, por una falta de conocimiento preciso acerca de los factores de riesgo
asociados a la patologia presente en el paciente. Por lo que resulta importante realizar una
adecuada psicoeducacién sobre estos factores.

Por otro lado, esto se puede suscitar debido a que los paciente generalmente priorizan otras
cosas en su vida, como por ejemplo el trabajo, o simplemente no tiene conciencia de los riesgos

que inciden en su salud y calidad de vida, viéndose reflejado en la baja asistencia y/o en la
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asistencia inoportuna a los centros de salud para llevar un tratamiento dietético (en el caso de

la nutricién) y/o farmacolégico”.

“Esto es muy similar a lo que ocurre con la atencién psicolégica o psiquiatrica en donde los
pacientes creen que cuentan con la capacidad de poder manejar sus probiemas desde ellos
mismos, o porque tiene la falsa creencia que no necesitan de un tercero para resolver su
problematica. Es aqui donde se ve muchas veces que los pacientes se automedican o siguen
consejos de familiares cercanos o amigos para hacer frente a su patologia.

Todo depende de la predisposicién, el grado de motivacidn que tenga el paciente al

tratamiento y de la magnitud e importancia que éste le de a su salud”.

¢Qué factores podrian estar ligados a este problema?

“Como se mencioné anteriormente puede estar asociado a la falta de informacién brindada al
usuario en relacién a una adecuada psicoeducacién, donde se exponen de manera clara, con un
lenguaje accesible y entendible por el paciente aspectos sobre su patologia

La falta de interés y la preocupacién por su salud se ven descuidados de tal forma que se
entrega prioridad a otros aspectos de la vida como familia, trabajo, entre otros dejando de lado
esta situacién. También, muchos pacientes al ser diagnosticados con diversas patologias
asumen por su cuenta un autotratamiento, o en algunos casos no hacen frente a su realidad y

no asumen la patologia, lo que da como resultado el abandono del tratamiento.

Entrevista presencial, 08-10-2012.
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Anexo 4B

Entrevista a Patricia Ortiz, Nutricionista

CESFAM San José de Chuchunco, Estacion Central

Con respecto a los pacientes dislipidémicos puros ¢Cémo es el comportamiento asistencial a los

controles nutricionales?

“En pacientes mayores de 70 afios la asistencia a los controles es mayor debido a que su
asistencia se condiciona a la entrega de los productos del PACAM. No sé como se realiza en
otros sectores, pero en el mio a los pacientes menores de 70 afios se les entrega orden de
examen al ingreso con perfil lipidico para evaluar en 4 meses'més, razon por la cual vienen. Mi

apreciacion en general es que el paciente viene a los controles, por lo menos en mi sector”.

Al ingresar el paciente dislipidémico, ¢Se realiza educacién de patologia y entrega de pauta
“alimentaria?

“Si, se le explica un poco de la patologia y se le entrega un régimen”.

iCudles son los pasos a seguir en el sector que tu trabajas, en el ingreso de un paciente al

PSCV?

“Se deriva a médico dependiendo del nivel de lipidos que tenga, si el colesterol total se
encuentra menor a 240 mg/dl sélo lo veo yo. Si se encuentra mayor a 240 mg/dl se realiza el
ingreso a médico y nutricion. El tratamiento farmacoldgico depende exclusivamente del médico,

lo que determinard la frecuencia de los controles”.

Entrevista presencial, 05-10-2012
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Anexo N25

Entrevistas a pacientes en estudio, Cecosf de Villa Francia, Estacion Central.

Anexo 5A Entrevista SRA. MARIA VALLEJOS

RUT 5.263.967-0

1) ¢Hace cudnto tiempo le diagnosticaron su enfermedad?

La dltima vez que vine a médico, yo pienso que hace un afio y medio mas menos,

aproximadamente en el 2010.
2) Con sus propias palabras, {Podria explicarnos en qué consiste su enfermedad?
. Que mi cuerpo acumula grasa, mi cuerpo produce el colesterol y se acumula en la sangre.

3) ¢Qué le parece el problema que usted tiene? (Aqui , dejar fluir)
Yo pienso de que para que no me avance mas, yo misma tengo que cuidarme, no comer carnes
gruesas, rojas, tratando de comer mas verduras, frutas, pescado. Yo creo que puedo controlar a
enfermedad porque desde el momento que a mi me dijeron que las calugas y esas cosas con las

que uno arreglas las comidas hace mal, yo las deje inmediatamente y me he sentido bien no me

ha avanzado.
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CUERPO DE LA ENTREVISTA

1) ¢Qué piensa de su pauta nutricional? ¢{La entiende? ¢Le gusta? (la sigue?

Me gusto, la entendi pero la tengo que repasar de nuevo. Me gusta y me siento motivada a

seguirla, la voy a hacer todos los dias.

2) Usted no suele asistir a la consulta nutricional, ¢ Podria contarnos cuales son sus razones?

Una fue porque viaje al sur porque falleci6 un familiar mio entonces me quede un tiempo allay

se me paso la hora en la que tenia que venir. Estuve como 2 meses, pero lo demds fue dejacion

mia porque me sentia bien.

3) El no asistir a la consulta nutricional, ¢ Le afecta de alguna manera?

Si porque estaba sin saber si estaba bien, si habfa subido de peso, si estaba dentro de lo que

tenia que estar.

4) ¢Hay algo que usted cambiaria cuando hay que ir a la consulta nutricional?

No cambiaria nada, porque el tiempo me da tiempo para organizarme. No tengo ningln aporte

que hacer.

Entrevista presencial, 22 - 11-2012.
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Anexo 5B

Entrevista SRA: MYRIAM VENEGAS
RUT: 5.861.646-k

INICIO

1) ¢Hace cuénto tiempo le diagnosticaron su enfermedad?

Hace como 2 afios.

2) Con sus propias palabras, ¢ podria explicarnos en qué consiste su enfermedad?

No tengo idea, yo creo que puede ser algo con el colesterol alto en la sangre.

3) ¢Qué le parece el problema que usted tiene? (Aqui , dejar fluir)

No lo he tomado muy en serio porque no se las consecuencias que trae.
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~ CUERPO DE LA ENTREVISTA

1) ¢Qué piensa de su pauta nutricional? éLa entiende? ¢Le gusta? ¢la sigue?

Si la entendi pero la encontré muy estricta, y que los alimentos son muy costoso. Actualmente

no sigo la pauta.

2) Usted no suele asistir a la consulta nutricional, ¢Podria contarnos cuales son sus razones?

Porque cuando fui a buscar los medicamentos dos veces seguidos no habian, entonces me

aburri y me dije no voy mas.

3) El no asistir a la consulta nutricional, ¢{Le afecta de alguna manera?

No porque yo segui tomando las pastillas igual en forma particular. Pero puede afectar el no

saber como alimentarme.

4) ¢Hay algo que usted cambiaria cuando hay que ir a la consulta nutricional?

El pedir la hora porque por ejemplo ahora fui como me vinieron a visitar y ya no hay horas. Y me

dieron que tenia que ir los primeros dias de diciembre.

Entrevista presencial, 23- 11-2012.
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Anexo 5C

Entrevista SR. GERARDO QUIROZ
RUT: 4.660.092-4

INICIO

1) ¢Hace cuénto tiempo le diagnosticaron su enfermedad?

Hard unos 3 o 4 afios. Fue en el consultorio de Chuchunco donde me diagnosticaron con el

EMPAM, me mandaron a hacer exdmenes, me pincharon los dedos.

2) Con sus propias palabras, ¢Podria explicarnos en qué consiste su enfermedad?

Consiste en que se comienzan a bloquear las venitas con el colesterol y uno esta propenso a un

accidente vascular, a un derrame, son varias enfermedades que causa esa enfermedad.

3) ¢Qué le parece el problema que usted tiene? (Aqui, dejar fluir)

Mal. Para mi no es bueno. Porque desde el momento que estoy propenso a todas esas

enfermedades eso significa que voy a dejar mi prole sola. Me preocupa.
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CUERPO DE LA ENTREVISTA

1) ¢Qué piensa de su pauta nutricional? ¢{La entiende? éLe gusta? ¢La sigue?

La entiendo completamente, incluso estoy tomando la leche del consultorio que compramos en
la feria porque las venden, asi que estoy tomando con quaker molido en la juguera porque
entero.no me gusta. Eso tomo de desayuno y duro hasta las 13:00. Lo reemplacé por el pan. La
pauta me gusto, no la encuentro extrema. Yo soy bien ddcil, la patrona me hace la dieta y yo no

pongo problema, no digo que esto no me gusta. Me encuentro motivado.

2) Usted no suele asistir a la consulta nutricional, ¢ Podria contarnos cudles son sus razones?

Porque tramitan mucho y ponen mucho problema que venga a pedir tal fecha, uno llega al
consultorio y parece que lo primero que les ensefian es decir esperece un rato, un momentito.
Muchas veces andan dandose vuelta por ahy y a uno no lo atienden, eso no me lo pueden decir
que no porque cuando yo iba al consultorio lo veia. Yo veia que las personas andaban dando
vuelta para acd, conversando alla, entonces por eso no fui més. A mi me chorean cuando a uno

lo empiezan a tramitar, no me gusta.

3} El no asistir a la consulta nutricional, é Le afecta de alguna manera?

Si, porque yo no voy a saber si he avanzado o retrocedido con la enfermedad. Yo espero bajar al

maximo el colesterol, la diabetes no sé si tenga, disminuir el peso. Me van a tener que ayudar a

comprar ropa si porque estoy bajando mucho de peso (risas).
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-4) ¢Hay algo que usted cambiaria cuando hay que ir a la consulta nutricional?

A usted no porque usted me ha atendido bien, no me ha hecho esperar, porque eso es lo que
méas me carga, tanta espera donde uno sentado hay ve que pasan para alla, que pasan para aca,
eso molesta y no creo que sélo a mi si no que a todas las personas. Muchas veces tiene el
tiempo para hacerlo pero se dedican mas a tomar el café o conversar con la compafiera y ellos
que creen que pasan piola pero no pasan na piola. Ahora me encuentro mas motivado con la

atencion que he recibido.

Entrevista presencial, 23 - 11-2012,
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Anexo 5D

Entrevista Sr. MARCIAL ALVAREZ

RUT 6.170.662-3

INICIO

1) ¢éHace cuédnto tiempo le diagnosticaron su enfermedad?

Hace como 13 afios mas o menos, cuando yo tenia 50 afios, porque en esa fecha a mi me dio un
infarto y ay me la descubrieron, pero no le tome mayor importancia, porque yo me sentia bien y
segui con mi trabajo normal, hasta hace poco que me dio un accidente vascular y hora le tome
un poco mas de importancia.

2) Con sus propias palabras, ¢podria explicarnos en qué consiste su enfermedad?

Por lo que se yo, dicen que tapa las venas, produce ese efecto que va cerrando las venas y no
deja circular la sangre, por lo que yo sé, y puede producir paralisis y el accidente vascular que
me dio a mi.

3) ¢Qué le parece el problema que usted tiene? (Aqui , dejar fluir)

Ahora sipo, afecta porque no puedo hacer mi vida normal, tengo que andar tomando remedios,

cuidarme de lo que como, tengo que andar siguiendo una dieta que me dijeron en el hospital

por eso a veces tengo que privarme cuando voy a alguna fiesta o algo asi, ay es , mas problema.
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CUERPO DE LA ENTREVISTA

1) ¢Qué piensa de su pauta nutricional? {La entiende? ¢le gusta? ¢la sigue?

Si la entiendo toda, no le puedo cambiar nada. mi sefiora es la que me ayuda a seguir la dieta,
me hace la comida o las cosas que tengo que comer ella se preocupa, si lo inico que a mi no me
gusta es que no puedo comer cosas mas ricas que a uno le gusta, tengo que comer sin sal, cosas
sin grasas y no tanto alcohol. Pero ya me acostumbre po, si ahora con lo que me paso tengo que
cuidarme y seguir todas las cosas que me dice la nutricionista porque es por mi bien, no porque

me guste.

2) Usted no suele asistir a la consulta nutricional, ¢podria contarnos cuéles son sus razones?

Mire la hora que tenfa hace hartos meses atrds, no fui porque estaba trabajando, y se me olvido
y no le tomaba mucha importancia.

Ahora me cuesta mas porque tengo un problema en la cadera y me cuesta un poco trasladarme,
ahora si voy a tratar de ir a pedir una hora para que me atiendan acd en el consultorio, y hace
afios cuando me descubrieron la enfermedad, no iba por que yo me sentia bien, igual no seguia
al pie de la letra la dieta que me dio el doctor en el hospital cuando me dio el infarto, pero
trataba de cuidarme me limitaba a ciertas cosas, pero igual no iba a los controles, pero ahora

me cuidare por que puede traer mas consecuencias.

3) El no asistir a la consulta nutricional, éle afecta de alguna manera?

Claro que debe afectar, porque uno no lo controlan, y entonces eso debe influir en que uno se

siente bien, pero en el fondo no esta tan bien.
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4) ¢Hay algo que usted cambiaria cuando hay que ir a la consulta nutricional?

No, acé en realidad no cambiaria nada, porque en este consultorio son todos las personas
buenas, son simpéticos todos y nos atienden a todos por igual, el consultorio es como familiar
donde es chiquitito que todos se conocen y a uno igual le acomodan los horarios mas o menos a
lo que uno puede, a veces hay que llegar temprano pero uno tiene que poner de nuestra parte
porque yo se que son hartas personas no soy solo yo.

Ahora yo voy a poner todo de mi parte y no voy a faltar a los controles si es por mi bien. Ahora
lo Gnico malo que le encuentro que a veces cambian muy seguido los médicos.

Si yo considero que tengo buena relacién con el equipo, si yo fui despreocupado en no asistir a
los controles.

El otro inconveniente es que se parece que se reparten los médicos acd y en el Chuchunco,
entonces una vez habia hartas personas esperando que nos atendieran y se cumplié el horario

del doctor y se tuvo que ir al chuchunco y ay quedamos varios sin atendernos.

Entrevista presencial, 21 - 11-2012.
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Anexo 5E

Entrevista SRA: ANA URRUTIA
RUT: 8.826.867-9

INICIO
1) ¢Hace cuanto tiempo le diagnosticaron su enfermedad?
Hace como 5 meses atras aproximadamente
2) Con sus propias palabras, épodria explicarnos en qué consiste su enfermedad?
Es que no me recuerdo muy bien, pero sé que tiene que ver con el colesterol, con el peso y que
me puede dar algo vascular.
. También me prohibieron fumar, tomar bebida, pero igual sigo fumando como 15 cigarrillos al
~dia
3) ¢Qué le parece el problema que usted tiene? (Aqui, dejar fluir)
Me la he tomado a la ligera porque en realidad como no sé bien de que se trata, pero lo que si
me he sentido mareada un par de veces pero no se si puede deberse a eso, pero como no me

siento mal por eso tampoco no le doy importancia porque estoy mas preocupada de mi

hermana en estos momentos.

170



CUERPO DE LA ENTREVISTA
1) ¢Qué piensa de su pauta nutricional? ¢{La entiende? ¢le gusta? ¢la sigue?

Hay veces que me pongo en campafia y la sigo como por una semana, pero después me pongo a
golosear, pero igual encuentro que a veces me sale un poco carita, porque yo no trabajo y solo
recibo una pension de viudez de $60.000 pesos.

Porque la leche descremada vy el pan integral son mas caras que las otras cosas normales, pero

yo la entiendo la pauta entera
2) Usted no suele asistir a la consulta nutricional, épodria contarnos cuéles son sus razones?

Lo que pasa es que en mayo a mi hermana le diagnosticaron céncer gastrico y hemos estado
todos mal, mi mama pasa llorando y en verdad hemos estado todos de capa caida, v la
acompafiamos al hospital por que ella esta hospitalizada, entonces me he preocupado mas de
€so que de lo que yo tengo, porque estoy afectada por eso, porque por otras razones yo no
tengo problema en asistir no trabajo, no tengo guaguas, si fue solo lo de mi hermana que es

mas grave.
3) El no asistir a la consulta nutricional, ¢le afecta de alguna manera?
Claro que me afecta por qué no me estoy controlando, no estoy haciendo lo que me dicen, yen

cualquier momento me puede dar un patatds, a lo mejor por los mareos que estoy sintiendo, ya

los accidentes vasculares que yo le tengo mas miedo.

271



4) ¢Hay algo que usted cambiaria cuando hay que ir a la consulta nutricional?

No si yo no tengo problema, si es solo lo de mi hermana, los horarios son buenos, el centro es
ordenado, las personas que me han atendido son buenas.

A lo mejor me gustaria que hicieran asi como actividades donde a uno le ensefiaran de que se
trata la enfermedad y que cosas a uno le puede provocar a uno asi uno aprenderia mas sobre la

enfermedad que tiene , y para cuidarse por la salud de uno mds que nada.

Entrevista presencial, 21 - 11-2012.
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