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RESUMEN

En el afo 2005, el Sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), incluye al Infarto
Agudo al Miocardio (IAM), para su diagnéstico, tratamiento y prevencion secundaria en el

nivel primario de salud.

Los objetivos de este estudio fueron verificar y comparar el cumplimiento de las
recomendaciones de prevencion secundaria de la Guia Clinica por sexos, de los usuarios

hombres y mujeres post infartados e identificar en qué criterios se dificulta el logro de estas.

Se disend un estudio observacional de corte transversal analitico relacional, por
sexo en cinco afos (2011-2015), donde se analizé una muestra de 469 sujetos infartados
diagnosticados en el Hospital Dr. Gustavo Fricke (HGF), luego se revisaron las fichas
electrénicas en cinco Centros de Salud Familiar (CESFAM), en el nivel de Atencion Primaria
de Salud (APS) de la Comuna de Vifia del Mar.

Para el analisis se utilizé el software SPSS 25, en el que se realiz6 andlisis relacional
descriptivos de tablas de frecuencia y tablas de asociacion de variables utilizando el test
Chi-Cuadrado, para comparar porcentualmente las diferencias entre sexos. Asimismo, se
aplicé una Prueba Paramétrica T para Muestras Relacionadas, considerando un valor p
<0,05; como estadisticamente significativo entre sexos. Los resultados mostraron un
escaso cumplimiento de las recomendaciones de la guia clinica (2010), especialmente en
la indicacion de farmacos contemplados en el estudio, en el control de las metas
terapéuticas de los factores de riesgo (FR) de indice de masa corporal (IMC), presion
arterial sistélica y diastdlica, colesterol LDL, triglicéridos y una menor asistencia a los
controles de los profesionales no médicos, no encontrando diferencias estadisticamente

significativos al comparar el cumplimiento de metas por sexo.

En conclusion, queda en evidencia que se requieren mayores esfuerzos para
fortalecer los programas de manejo de prevencion secundaria en APS, especialmente en
la terapia farmacoldgica y en la participacion del equipo multidisciplinario de salud, que

aborde de manera integral la atencion clinica y control de estos sujetos.

Palabras claves: Infarto agudo al miocardio, prevencién secundaria, guia clinica, atencion

primaria de salud.



ABSTRACT

In 2005, the System of Explicit Health Guarantees (GES), included acute myocardial
infarction (IAM), for its diagnosis, treatment, and secondary prevention at the primary level
of health.

The objectives of this study were to verify and compare compliance with the
secondary prevention recommendations of the Clinical Guide by gender, of post-infarct male

and female users and identify the criteria in which their achievement is difficult.

An observational relational analytical cross-sectional study was designed by sex in
five years (2011-2015), where a sample of 469 infarcted subjects diagnosed at the Dr.
Gustavo Fricke Hospital (HGF) was analyzed, then the electronic files were reviewed in five
Family Health Centers (CESFAM), at the level of Primary Health Care (APS) of the

commune of Vifia del Mar.

For the analysis, the SPSS 25 software was used, in which descriptive relational
analyzes of frequency tables and variable association tables were performed using the Chi-
Square test, to compare the differences between sexes in percentage terms. Likewise, a
Parametric T Test for Related Samples was applied, considering a p value <0.05; as
statistically significant between the sexes. The results showed a low compliance with the
recommendations of the clinical guide (2010), especially in the indications of drugs
contemplated in the study, in the control of the therapeutic goals of the risk factors (FR), of
body mass index (IMC), systolic and diastolic blood pressure, LDL cholesterol, triglycerides,
and a low attendance at the ~controls of non-medical professionals,

not finding statistically significant differences when comparing the fulfillment of goals by sex.

In conclusion, greater efforts are required to strengthen secondary prevention
management programs in APS, especially in pharmacological therapy and in the
participation of the multidisciplinary health team, which comprehensively addresses the

clinical care and control of these subjects.

Key words: acute myocardial infarction, secondary prevention, clinical guide, primary health

care.



l.- Introduccion

Las Enfermedades del Sistema Circulatorio (ESC), son causadas por los trastornos
del corazén y de los vasos sanguineos y son la principal causa de morbimortalidad en el
mundo, siendo la cardiopatia coronaria (CC), la que produce mayor mortalidad y afios de
vida ajustados por discapacidad (AVISA') (1).

Las principales causas de estas enfermedades son el consumo de tabaco, alcohol,
sedentarismo, malnutricion por exceso, hiperglucemia, hipercolesterolemia y una
alimentacion inadecuada, como es el consumir exceso de grasas saturadas, azucares

refinados, bajo consumo de fibra, entre otras, lo que se vuelve perjudicial para la salud.

El Infarto Agudo al Miocardio (IAM), representa la forma clinica mas severa de la CC
(2). Segun reportes del Departamento de Estadistica e Informacién en Salud (DEIS), del
Ministerio de Salud (MINSAL), en Chile, en el afio 2015 existieron 61.496 personas con
antecedentes de IAM y 12.812 egresos hospitalarios, en el aiio 2018, predominando la edad
de 45 a 64 afos con 5.765 (45%) sujetos y de 65 a 79 anos con 4.490 (35%). Este numero
creciente de sobrevivientes a un IAM que requieren cuidados y control de su patologia
posterior al evento para evitar un reinfarto, es cada vez mayor y representa un alto costo

para el sistema de salud (3,4).

Dentro de los factores determinantes de mortalidad por IAM se encuentran tener una
edad mayor de 55 a 60 afos, Hipertension Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM),

Dislipidemia (DLP), obesidad abdominal, entre otros (2).

Dada la relevancia epidemiolégica para el pais (3) el sistema de Garantias Explicitas
en Salud (GES), asegura desde el afo 2005, el tratamiento agudo de revascularizacién del
IAM, incluyendo ademas la prevencion secundaria para los sobrevivientes de un evento
coronario, en el nivel primario de salud, como una prestacién del Programa de Salud
Cardiovascular (PSCV), que también contempla la prevencion primaria de la enfermedad o

control de los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) (5).

I AVISA para una causa especifica, corresponde a la suma de los afios de vida perdidos por muerte
prematura y los afios de vida vividos con discapacidad.



Dentro de los objetivos sanitarios 2011-2020 como indicador para evaluar el control
de las ESC sefiala incrementar en un 10% la sobrevida al primer afio proyectada de |IAM,
cifra que pretende ser alcanzada con el aumento de la cobertura para la entrega de
farmacos contemplados en la prevencién secundaria (6), teniendo en cuenta que el retiro

de farmacos no asegura la ingesta de éstos.

La guia practica clinica del IAM con supradesnivel del segmento ST, del afio 2010,
menciona que, dentro de las medidas terapéuticas en usuarios post infartados, se
encuentran el uso de antiagregante plaquetario, betabloqueadores, estatinas, control con
cardidlogo y en el nivel primario controles con Médico, Enfermera y Nutricionista y en el
Enfoque de Riesgo para la Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares del Minsal
(2014), establece presentar < 200 mg/dL de Colesterol Total; < 150 mg/dL de Triglicéridos;
< 70 mg/dL de Colesterol LDL; < 7% de Hemoglobina glicosilada para los sujetos que
padecen de DM y < 130/80 mmHg de presion arterial, segun la Guia Clinica para

Hipertensién Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afnos y mas del afio 2010.

Se han realizado estudios en USA, Costa Rica, Nigeria y Chile respecto a la
adherencia al tratamiento en usuarios infartados e Hipertensos y si ésta tiene relacion con
el sexo. Se ha llegado a la conclusion de que existe una mala adherencia en estos usuarios,
que influyen los factores socioeconémicos y de escolaridad y que no hay diferencias

significativas relacionadas con el sexo.

En Chile, Nazzal realizé un estudio en el ano 2013 con el objetivo de evaluar el
cumplimiento de las recomendaciones del programa de prevencién secundaria post infarto
en los hospitales publicos y se concluyé que el cumplimiento de las metas al afo de padecer

IAM es bajo, no pudiéndose controlar los factores de riesgo (5).

Actualmente se desconocen estudios en el nivel primario de atencion,
especificamente en los CESFAM, motivo que conduce a esta investigacion, a efectuar un
estudio observacional, de corte transversal, con componente analitico relacional, donde se
verificd el cumplimiento de las recomendaciones de prevencion secundaria de la guia
clinica post infarto por sexo, desde los factores demograficos, patoldgicos, antropométricos,

signo vital y parametros bioquimicos.
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Il.- Planteamiento del Problema

En el ano 2005 se inici6 el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (RGES),
politica de salud orientada a mejorar la calidad y corregir las inequidades en la atencién de
la salud de la poblacion. ElI IAM, fue incluido en el primer grupo de 56 patologias
incorporadas en este nuevo modelo de atencién, mediante el cual el Estado resguarda el
acceso, la oportunidad, la cobertura financiera y la calidad de la atencion médica de estas

patologias, independiente del seguro de salud y posicidn social de las personas (7).

En la actualidad en nuestro pais, los egresos hospitalarios por IAM, han
incrementado en estos ultimos anos, en el afno 2018 se presentaron 12.812 casos, un 70%

fueron varones (8.979) y 3.833 mujeres, aportando un 30% (4).

Segun el Ministerio de Salud, una vez dada el alta hospitalaria, el usuario debe
continuar con controles de seguimiento con cardiélogo y como segunda etapa efectuar
prevencion secundaria, que consiste en tomar medidas tales como mantener el tratamiento

medicamentoso, controles con Médico, Enfermera y Nutricionista, entre otros (2,8).

Para esto se establecioé una guia clinica con recomendaciones que abarcan desde
el diagndstico hasta la prevencion secundaria, y se definiéo su implementacion en el nivel

primario? y secundario® de atencion (8,9).

Actualmente la atencién secundaria presenta reportes de los casos diagnosticados
con IAM, pero esta informacién se desconoce en el nivel de la Atencién Primaria de Salud
(APS), en este caso en los CESFAMs de la comuna de Vifa del Mar, en conjunto con el
cumplimiento de metas y de las variantes de los factores de riesgo relacionados con dicha

patologia.

2 Nivel Primario: Es el mas cercano a la poblacion o es el nivel de primer contacto. Se realizan
actividades de promocion de la salud, prevencion de enfermedades, procedimiento de recuperacion
y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza por contar con
establecimiento de baja complejidad, como consultorios, centros de salud familiar, policlinicos, etc.
3 Nivel Secundario: Se ubican los hospitales y establecimientos donde se prestan servicios de
medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general, psiquiatria, entre otras.

Fuente: Vignolo J, Vacarezza M, Alvarez C, Sosa A. Niveles de atencién, de prevencién y atencién
primaria de la salud. Arch. Med. Int. [Internet]. 2011 [citado el 20 de Noviembre del 2019]; 33(1): 11-
14. Disponible en: www.scielo.edu.uy/pdf/fami/v33n1/v33n1a03.pdf
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Ante esta problematica, se puede hacer un analisis donde en un futuro este
problema incrementara, presentando mayor cantidad de casos con niveles de
descompensacion en los parametros clinicos como es la presion arterial, indice de masa
corporal y en los parametros bioquimicos como es el perfil lipidico, glicemia, entre otros,

causando mayor mortalidad y rehospitalizaciones.

Basado en los datos expuestos por el MINSAL, del Capacity Building For an
Integrated Noncommicable Disease Risk Factor Surveillance System in Developing
Countries, que menciona como los principales factores de riesgo (FR) del IAM son: el
tabaquismo, consumo de alcohol, dieta, obesidad, HTA, glicemia alterada, DLP, actividad
fisica baja (10), nace la necesidad de realizar en atencién primaria un estudio que verifica
el cumplimiento de las recomendaciones de prevencion secundaria de la guia clinica post
infarto en hombres y mujeres e identifica en qué criterio se dificulta el logro de esta

intervencion.
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lll.- Marco Teérico

En la actualidad, las enfermedades del corazén, el cancer y los accidentes
cerebrovasculares son las tres principales causas de muerte y representan casi dos tercios

de todas las muertes a nivel mundial (11).

Las ESC, son causada por los trastornos del corazén y vasos sanguineos. Se
incluyen dentro de este grupo a la cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular, HTA,
arteriopatia periférica, cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita e insuficiencia cardiaca.
Las principales causas de estas enfermedades son el consumo de tabaco, alcohol,
insuficiente actividad fisica, obesidad, hiperglucemia, hipercolesterolemia y un régimen

alimentario poco saludable (11,12,13).

La CC, es de maxima relevancia en el contexto mundial dada su alta prevalencia,
mortalidad e impacto de salud de las personas. Los esfuerzos cientificos y de salud a nivel
mundial han logrado importantes avances en el conocimiento y tratamientos de estas
patologias, siendo hoy en dia mucho mas accesible en los paises desarrollados las
intervenciones de revascularizacion precoz tendientes a evitar las muertes y secuelas de

un evento coronario como es el Infarto Agudo al Miocardio (IAM) (5,14).

Las ESC, son responsables de la mayor parte de las muertes en el mundo (13,15).
Segun un estudio realizado en el afio 2012, que analizé los datos de mortalidad de 21
paises de las Américas, muestra que un 37% de las muertes son representadas por estas
patologias. Las tasas mas altas se registran en Guyana (292 x 100.000 habitantes (hab.))
Trinidad y Tobago (289 x 100.000) y Venezuela (246 x 100.000), y las mas bajas en Canada
(108 x 100.000), Puerto Rico (121 x 100.000) y Chile (125 x 100.000 hab.) (16).

Se estima que para el ano 2020, las muertes a causa de las ESC incrementaran en
15a20% y en el afio 2030, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), el Cancer y las Enfermedades
respiratorias cronicas seran responsables del 75% de las muertes a nivel mundial, se
calcula entonces que para el afo 2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por ESC

y se pronostica que seguiran siendo la principal causa de muerte a nivel global (13).

Segun reportes de 21 paises de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),

en el afo 2015 fallecieron 1.646.082 personas al afio por ESC, predominando los hombres
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con 839.326 (51%) muertes al afio representando una tasa de 198,3 por 100.000 hab. y las
mujeres una tasa de 186,5 por 100.000 hab. Dentro de los paises de América Latina
predomina Cuba con una tasa de 326,2 x 100 mil hab., luego le sigue Uruguay con 268,3;
Argentina con 218,9; Brasil con 168,0; Chile con 157,8; Colombia con 144,8; Panama con
131,5; México con 128,2; Nicaragua con 102,7; Ecuador con 93,7; Guatemala con 76,7 y
Peru con 55,4 (17).

En Chile las defunciones por las ESC cada afo han ido en incremento, comenzando
en el ano 2000 con 21.958 defunciones (tasa de 144,7 x 100 mil hab.), para terminar en el
afo 2015 con 28.321 muertes (tasa de 157,8), no existiendo diferencia por sexo para este
ultimo afio, puesto que los hombres representan una tasa de 161 x 100 mil hab., y las
mujeres una tasa de 155 x 100 mil hab., que en niameros concretos son 14.231 muertes
para los hombres y 14.090 para las mujeres (17). Estos fallecimientos representan un

incremento del 1% con relacion al 2014.

En el ano 2016, a nivel pais, fallecieron 104.026 personas, 28.087 de ellas por
Enfermedades del Sistema Circulatorio, con una Tasa de Mortalidad de 154,4 x 100 mil
hab., representando el 27% de las defunciones totales que se concentraron en cuatro
grupos de causas de muerte; tumores malignos (25%), enfermedades del sistema

respiratorio (9,5%) y causas externas de morbilidad y de mortalidad (7,5%) (18).

Estas enfermedades afectan principalmente a la poblacién adulta chilena. En las
mujeres se manifiestan a edades mas avanzadas que en los hombres, en tanto que en
estos ultimos se distribuyen en un rango de edades mas amplio. En el 2015, el 50% de las
defunciones por estas causas ocurrieron después de los 75 anos en el caso de los hombres

y de los 84 afos en el caso de las mujeres (19).

El estudio del Foro Econdmico Mundial, realizado en conjunto con la Escuela de
Salud Pubica de Harvard, reveld que el impacto econdmico de las ESC, es muy grande.
Las pérdidas de produccion en los paises de ingresos bajos y medios pasarian de US$ 3
billones en el afio 2010 a US$ 8,6 billones en el afio 2030 (en ddlares estadounidenses).
Asimismo, las estimaciones de los costos directos e indirectos por las ESC pasarian en el
mundo de US$ 863.000 millones en el aiio 2010 a US$ 1,04 billones en el afio 2030 (13,20).
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Con respecto al numero de defunciones por cardiopatia coronaria en el afio 2015 se
produjeron 8.391 defunciones, siendo mayor en los hombres con un 60,7%, representando

un numero de 5.097, y en las mujeres un 39,3% con 3.294 muertes (21).

La CC es la primera causa especifica de AVISA en los mayores de 60 afos, por lo
que se considera que los adultos mayores presentan mayor incidencia de IAM y a la vez

una mayor carga de enfermedad (8).

El IAM representa la forma clinica mas severa de la CC, cuya principal causa es la
ateroesclerosis. Dentro de los factores independientes determinantes de mortalidad por IAM
se encuentran tener una edad mayor de 55 a 60 afos, HTA, DM2, DLP y el desarrollo de

insuficiencia cardiaca al ingreso (2,8).

El IAM es la necrosis irreversible del miocardio como consecuencia de la isquemia
aguda y prolongada de una arteria coronaria, generalmente inducida por trombosis
ocasionada por rotura o erosién de una placa de ateroma, que se traducen en arritmias,
insuficiencia cardiaca, rotura del miocardio y muerte. Para establecer los criterios
diagnosticos se deben presentar clinica compatible con dolor toracico de mas de 20 min de
duracién, de intensidad variable, pudiendo irradiarse a cuello, mandibulas, hombros o
extremidades inferiores, cambios especificos en el electrocardiograma y alteracién de las

enzimas miocardicas (8).

El |IAM aporta el mayor numero de muertes dentro de las enfermedades del corazon,
es de causa multifactorial y se presenta con mayor frecuencia en las personas expuestas
durante un tiempo indeterminado a uno o varios FR coronarios responsables de lesionar
las arterias del corazén, causando que en el afio 2015, en Chile, la mortalidad por IAM sea

de una persona por hora (22).

Segun datos del Departamento de Estadistica e Informacién en Salud (DEIS), del
MINSAL, en el afio 2015 existieron 61.496 personas con antecedentes de IAM, una tasa de
46,6 por 100.000 hab. de muertes por CC y de 55,2 por 100 mil hab., para la Region de
Valparaiso, siendo mayor en hombres que en mujeres con una tasa de 67,4 versus 43,5

respectivamente (3).

15



Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, un promedio de 3,3%
personas reporta que sufrié o ha sufrido un 1AM, (3,8% en hombres y 2,8% en mujeres),
predominando el grupo de 65 afos y mas con un 10% de autoreporte de esta patologia,

luego le sigue el rango etario de 45 a 64 afios con un 5,4% (23).

En cuanto a la hospitalizacion de los egresos por IAM en Chile, existid una
progresion al incremento durante el periodo 2012 al 2018, el primer afio contdé con un total
de 9.911 y durante el afio 2018 fueron 12.812; 795 (6,2%) casos entre 20 a 44 afios; 5.765
(45%) entre los 45 a 64 afios; 4.490 (35%) entre 65 a 79 afios y 1.753 (13,7%) para la edad
de 80 y mas. En cuanto a sexo, predominan los varones con 8.979 v/s las mujeres con
3.833 casos (4).

En el Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota hubo 907 egresos en el afio 2012; 992

en el ano 2015 y una tendencia a la baja en el afio 2018 con 587 casos (4), como lo indica

el grafico:
Egresos Hospitalarios por IAM, Servicio de Salud Vina del Mar-
Quillota. Aios 2012 al 2018.
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Fuente: Departamento de Estadistica e Informacién de Salud (DEIS), Ministerio de Salud. Gobierno de Chile.

Egresos hospitalarios segun edad y causa.
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La tendencia en nuestro pais de prevalencias de FR, relacionados con el desarrollo
de las ESC, como son la HTA, DLP o DM2, han incrementado en estos ultimos afios segun
los datos poblacionales arrojados por la ENS 2016-2017, lo que sumado a los usuarios bajo
control que no logran alcanzar las cifras de compensacion efectivas cardioprotectoras,
hacen prever un escenario mas bien complejo de alta prevalencia de cardiopatia coronaria

e infartos en nuestra poblacion (23).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los FR son cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion. Se clasifican de acuerdo con su importancia como factor causal en el
desarrollo de las ESC en mayores o condicionantes, asi como en modificables y no
modificables. El efecto combinado de dichos FR estima el RCV absoluto o global que

padece una persona de presentar una ESC en 5 a 10 afios (9,24).

Por tanto, dentro de las estrategias para clasificar al usuario segun su RCV es que
se han validado las Tablas Chilenas de Riesgo Coronario en el afio 2013, instrumento que
se utiliza en Atencion Primaria de Salud (APS), para lograr una atencion diferenciada segun
el nivel de riesgo, donde se clasifica como RCV Alto a toda persona que haya presentado

una ESC ateroesclerética documentada como es el IAM (9,25).

Los factores de riesgo del IAM para América Latina fueron evaluados en el estudio
internacional INTERHEART, que incluyd seis paises latinoamericanos, entre ellos Chile. En
este estudio se encontré que los factores mas relevantes que aumentan el riesgo de
padecer un IAM, son la HTA, DM2, la DLP, el tabaquismo, obesidad abdominal, ademas de
factores psicosociales. A diferencia, realizar ejercicio regular, consumir frutas y verduras,
son los factores protectores, que reducen el riesgo de sufrir un IAM. La OMS senala que el
80% de los IAM y de los accidentes cerebrovasculares prematuros son prevenibles y que

verificar y controlar los factores de riesgo es muy importante (26).

Segun la dltima ENS 2016-2017, la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) va en incremento y el control efectivo de éstos, es bajo en los sujetos
portadores. Existe un 25,5% de RCV Alto a nivel nacional, predominando los mayores de
65 afos con un 65,6%. Personas con rango etario de 45 a 64 afos arrojaron un 34,6% de

RCV Alto. Segun sexo las mujeres presentan un 28,3% y los hombres 22,7%.
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Esta encuesta ademas muestra en relacién con los FRCV una importante gradiente
educacional, con mayores prevalencias de problemas de salud en la poblacion de menos
de 8 afios de estudios; 51,2% de RCV Alto (23).

Entre un 6 a 8% de los sobrevivientes a un IAM arriesgan sufrir un reinfarto durante

el primer afio y su mortalidad es mayor que la poblacién general (8).

Un estudio publicado en la American Heart Association sobre la incidencia y
predictores del reinfarto después de una angioplastia coronaria percutanea primaria en 1AM,
en 3.202 pacientes sometidos a implantes de stents coronario se encontré un total de 264
reinfartos que habian ocurrido en 221 pacientes (6,9%) a los 3 afios y 29 pacientes tuvieron
multiples reinfartos, aunque el porcentaje pudo haber estado subvalorado puesto que
suponen episodios de reinfarto sin ser detectados. Ademas, los predictores de reinfarto se

asociaron al tabaquismo, Diabetes tratada con insulina y previo 1AM (27).

Las ESC son de prioridad en los objetivos sanitarios de la década del 2010 al 2020,
donde se espera que incremente en un 10% la sobrevida al primer afio proyectada del IAM,
es decir, obtener un 91% al 2020, mejorar la calidad del tratamiento, realizar prevencién
secundaria e implementar sistemas de registros clinicos que permitan identificar los casos
incidentes y monitorear los procesos (25), asi como el Grupo de Estudio Multicéntrico del
Infarto (GEMI) de la Sociedad Chilena de Cardiologia, que desarrollé un Registro Nacional

de IAM en un red de hospitales publicos y privados (5).

Una de las politicas de salud mas relevantes para el logro de los Objetivos Sanitarios
2010-2020, ha sido el Régimen de Garantias Explicitas de Salud, que garantiza el acceso
al diagnéstico, tratamiento y proteccion financiera a las personas con determinadas
patologias, dentro de las cuales se encuentran el IAM, HTA y DM2. La incorporacion del
IAM en el afo 2005, junto con las patologias mencionadas, contribuyé a corregir las
inequidades en la atencion de salud, garantizar su manejo y control de los FR coronario de

la poblacion.

En el Sistema Publico de Salud estas garantias se entregan a través del PSCV, en

el nivel de Atencion Primaria, donde desde el ano 2002, ha considerado acciones de

18



deteccidn, diagndstico y control de los FRCV, con el fin de poder disminuir la mortalidad y

morbilidad en personas con dicho riesgo (6,8,9,28,29,30,31).

En el PSCV se realizan tres controles como minimo por ano, lo que quiere decir que
una vez al afo el usuario con patologias del Sistema Cardiovascular (SCV) es controlado
por Médico, Enfermera y Nutricionista. La duracion de las prestaciones otorgadas es de
cuarenta y cinco minutos a una hora para los facultativos y treinta minutos para el control
de seguimiento. Treinta minutos para los profesionales no médicos en los Centros de Salud
Familiar (CESFAM) estudiados.

La guia practica clinica menciona que dentro de las medidas para reducir las tasas
de mortalidad, se considera la adherencia al tratamiento farmacolégico como por ejemplo
el uso de acido acetil salicilico o aspirina (AAS o ASA), y estatinas, modificaciones en el
estilo de vida, como reducir el consumo de sodio, consumir una alimentacion rica en frutas,
hortalizas, legumbres, o al estilo mediterraneo, dejar de fumar, corregir deficiencias de
peso, € incorporar ejercicio fisico aerdbico moderado al menos cinco veces a la semana

por 30 minutos, previa evaluacién de riesgo, control de HTA y de DM2 (6,8,32,33,34,35).

Algunos autores mencionan que se requieren de mejoras en los medicamentos y en
los dispositivos para prevenir el reinfarto en estos pacientes de alto riesgo (27) y otros
resaltan la importancia de la educacién en el nivel secundario, después de un sindrome

coronario agudo (36).

Dentro de los medicamentos preventivos de uso mas frecuente en Atencién Primaria

se encuentran el acido acetilsalicilico, el atenolol y la lovastatina.

El antiagregante plaquetario utilizado es la ASA, que ayuda a evitar la formacion de
coagulos en la sangre, reduciendo la probabilidad de sufrir un nuevo IAM o un accidente
cerebrovascular (ACV). Respecto al periodo de ingesta, la indicacion suele ser de por vida

o indefinido, segun la prescripcidén del médico tratante (37).

El uso precoz de este farmaco ha demostrado ser util en la reduccién de mortalidad,
reoclusidn coronaria e isquemia recurrente. El estudio I1SIS-2, mostrd que el uso de ASA en

dosis de 160 mg/dia, redujo el riesgo de mortalidad cardiovascular a 35 dias en 23% (8).
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Dentro de los betabloqueadores, los farmacos mas utilizados en la actualidad son el
propanolol, carvedilol y atenolol, este ultimo es el mas utilizado en los CESFAM. En
particular son utilizados en las arritmias y en la proteccion cardiaca posterior a un IAM.
Disminuyen la frecuencia de los latidos del corazén y su contractibilidad, reduciendo asi el
consumo de oxigeno del musculo cardiaco, acortando la probabilidad de sufrir otro IAM o
ACV y muerte subita en 20-25% cuando se administran en forma indefinida en aquellos

usuarios sin contraindicaciones (8).

Las estatinas inhiben la produccién enddégena de colesterol, reduciendo de esta
manera la concentracién de colesterol en la sangre. Suelen utilizarse en todas las personas
que han tenido un IAM o un ACV, a pesar de que tengan niveles normales de colesterol, ya
que reducen la probabilidad de sufrir un nuevo IAM o ACV. Una vez normalizados los
niveles de colesterol, la ingesta de estatinas debe ser permanente, puesto que el higado
volvera a producir colesterol en exceso y los niveles se incrementaran nuevamente. Existen
diferentes tipos de estatinas, pero las mas utilizadas en nuestro pais son la lovastatina,
atorvastatina y rosuvastatina (8). Desde el afio 2016 se comenzé a utilizar la atorvastatina
en los CESFAM de Vifia del Mar.

Segun el Ministerio de Salud, todo usuario que ha sufrido un IAM debe ser
monitoreado por un cardiodlogo dentro del primer mes en el Centro de Especialidades (CAE),
cada seis meses durante el primer afio post infarto a los que se les realizé fibrindlisis, y

cada tres a seis meses a los que se realizé angioplastia (8).

Los pacientes estables, sin isquemia, pueden ser controlados por el equipo de salud
compuesto por Médico, Enfermera y Nutricionista en el nivel primario de atencion, difiriendo
el control con Cardidlogo segun evolucion clinica y necesidades del usuario que puede ser

cada seis o doce meses (2,8).

La adherencia al tratamiento se contempla como el pilar fundamental para generar
cambios, ya que tiene una repercusion positiva sobre el estado de salud de los usuarios
(38). En el 2003 la OMS, define como adherencia terapéutica al grado en que la conducta
de un usuario, en relacidon con la toma de medicacién, seguimiento de un régimen
alimentario o la modificacion de habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones

acordadas con el profesional sanitario (39).
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Es un comportamiento de salud que implica un compromiso entre el usuario y el
profesional, donde el primero asume la responsabilidad de acuerdo con la comprension que
tiene sobre su salud y el segundo reconoce las limitaciones y las circunstancias que influyen

en la conducta de salud (40).

Faridi et al, en USA, en el afio 2016, realizaron una investigacion, teniendo por
finalidad determinar si el seguimiento ambulatorio precoz tras un infarto agudo de miocardio
se asocia con una mayor adherencia al tratamiento. Se realizé un analisis retrospectivo en
20.976 sujetos >65 anos dados de alta tras un IAM provenientes del sistema Medicare en
USA. Los usuarios se agruparon en funcion del tiempo hasta la primera consulta (1 semana,
de 1 a2 semanas, 2 a 6 semanas y > a 6 semanas), desde el alta hospitalaria. Definieron
como adherencia al tratamiento como la proporcién de dias con una cobertura >80%. Se
concluyd como seguimiento tardio >6 semanas y que el IAM se asocia con una peor
adherencia al tratamiento tanto a corto como a largo plazo y es mas frecuente en sectores

con menores ingresos y niveles educacionales mas bajos (41).

En el 2012, Zambrano R., et al, realizé un estudio en Colombia, cuyo objetivo fue
identificar la percepcién de la adherencia a tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos en usuarios con FRCV. Estudio transversal, cuya muestra fue de 265
sujetos pertenecientes a los centros de salud. Se utilizé el instrumento “Factores que
influyen en la adherencia a los tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos en
pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular’. Se analizaron cuatro
factores: socioecondmicos, relacionados con el proveedor, con la terapia y con el paciente.
En esta investigacion se concluyd que en la percepcién de la adherencia influyen los

factores socioeconémicos y escolaridad (42).

Arce y Monge-N3jera, en el ano 2009, realizaron un estudio en Costa Rica, teniendo
por finalidad buscar la relacion entre la adherencia al tratamiento antihipertensivo, sexo,
condiciones sociodemograficas y la relacion con el médico en usuarios que visitaron el
consultorio médico de la Universidad Estatal a Distancia, entre el 2002 y el 2008. Se
entrevistaron a 39 mujeres y 41 hombres. Los instrumentos utilizados fueron el expediente
médico y un cuestionario de Evaluacion de Adherencia Terapéutica en pacientes

hipertensos con 36 items sobre antecedentes personales, médicos, de adherencia y del
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entorno. Se concluyé que no hay diferencias de importancia debidas al sexo en las
caracteristicas fisicas y personales de los pacientes, ni en su ambiente. Las diferencias
entre sexo y la relacion con el médico son minimas y en general tanto la relacion como la

adherencia son buenas en toda la poblacion estudiada (43).

Sucede lo mismo en un estudio realizado en Nigeria en el afio 2010 por Atulomah
et al., donde se midio el nivel de adherencia del tratamiento antihipertensivo y los riesgos
asociados al incumplimiento en un Hospital Universitario. El disefio empleado fue
transversal, cuya muestra fue de 103 usuarios. Se utilizé un cuestionario de 35 items para
recopilar informacion sobre la gravedad percibida de un deficiente tratamiento y la
adherencia a la medicacién. En esta investigacién se concluyé que no hubo diferencias
significativas en las medidas de adherencia y la percepcion del riesgo de mal tratamiento

entre sexos (44).

En Chile, en el afo 2015, Varleta et al, realizé una investigacion teniendo por
finalidad evaluar la adherencia a los farmacos antihipertensivos y sus determinantes, en
usuarios pertenecientes al PSCV de los CESFAM del Area Metropolitana. Estudio
prospectivo en dos etapas: reclutamiento (corte transversal) y seguimiento con intervencién
a 6 meses desde la prescripcion medicamentosa. La muestra fue de 310 usuarios entre 25
y 80 afos, a los cuales se les aplico el cuestionario de Morinsky-Green para determinar la
adherencia al tratamiento y el cuestionario EQ5D para evaluar las caracteristicas
sociodemograficas, uso de medicamentos y calidad de vida. Se concluy6 que sélo la mitad
de los usuarios hipertensos cumplen con su terapia antihipertensiva. El tener una mayor
edad y estar desempleado se asociaron con un mayor cumplimiento y no encontraron

asociacion entre sexo y adherencia (45).

El régimen alimentario, reduccion de obesidad y perimetro abdominal, han

demostrado ser efectivos y utiles en el control de los FRCV que afectan el IAM (8).

En el estudio de Rees y colaboradores, realizado en los Estados Unidos, en el afio
2007, se incluyo a 18.175 participantes y se demostré que con asesoramiento dietético
durante aproximadamente doce meses, se redujo el colesterol total en 5,8 mg/dL, el
colesterol LDL en 6,19 mg/dL, la presion arterial sistdlica en 2,61 mmHg y la diastdlica en
1,45 mmHg (46).
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Un informe del Instituto Nacional de Salud de Excelencia Clinica (NICE), del afio
2013, ha estimado que un programa nacional en el Reino Unido para reducir el RCV de la
poblacién en un 1% evitaria 25.000 casos de ESC y generaria ahorros de 40 millones de
euros al ano. La reduccion media de colesterol de la poblacion o de la presioén arterial en

un 5% se traduciria en ahorros anuales superiores a los 100 millones de euros (47).

Nazzal et al, en el afio 2013, en Santiago de Chile, realizé un estudio con analisis
exploratorio, cuyo objetivo era evaluar el cumplimiento de las recomendaciones del
programa de prevencién secundaria post infarto con posterioridad a la puesta en marcha
de las GES. Se estudiaron a 416 sujetos, se realizé una encuesta al afio post infarto durante
los anos 2008 y 2009 en seis hospitales publico. Se concluyé que a pesar de la alta
proporcion de usuarios en tratamiento con terapia basada en la evidencia, muchos no
alcanzaron los objetivos para el control de los factores de riesgo, demostrando que el
cumplimiento de las metas de prevencion secundaria al afio de IAM es bajo, principalmente
en los FRCV conductuales. un 50% alcanzé 4 de las 8 metas establecidas: colesterol total
< 200 mg/dL; LDL < 100 mg/dL; triglicéridos < 150 mg/dL; presién arterial sistdlica < 130
mm Hg y diastdlica < 80 mg/dL; glicemia < 100 mg/dL; HbA1c < 7% en diabéticos; IMC <
25 kg/m?; ausencia de habito tabaquico y actividad fisica moderada o intensa = 150
min/semana. La meta con mejor cumplimiento fue el abandono del habito tabaquico con
64% de usuarios y las metas con cumplimiento deficiente fueron: el logro de un IMC normal
con un 22% y realizar actividad fisica con un 23,9%, a lo que se afiade que ningun paciente

refirié participar de un programa de ejercicio regular (5).

Otro estudio de corte transversal realizado en Temuco, en el aio 2013 por Neira et
al, evalud el logro de las metas establecidas por el PSCV, prescripcién farmacoldgica y
eventos CV mayores. Se aplicd una encuesta sociodemografica, toma de peso, talla,
circunferencia de cintura, presion arterial, toma de perfil lipidico, creatinina, glicemia y a los
diabéticos, hemoglobina glicosilada a 202 usuarios con enfermedad coronaria que fueron
atendidos en el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena y se concluyd que existe un bajo
cumplimiento de metas CV establecidas para controlar los FRCV, dentro de ellas fue el

IMC, sélo un 18,8% se encontraba en un rango saludable (14).

Las metas terapéuticas establecidas en este estudio se basan en las Tablas de

Framingham para la estimacién del riesgo cardiovascular mencionado anteriormente que
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sefala que para Riesgo CV Alto se exige presentar < 200 mg/dL de Colesterol Total; < 150
mg/dL de Triglicéridos; < 70 mg/dL de Colesterol LDL; < 7% de Hemoglobina glicosilada
para los sujetos que padecen de DM, basado en el Enfoque de Riesgo para la Prevencion
de Enfermedades Cardiovasculares (9) y < 130/80 mmHg de presion arterial, segun la Guia
Clinica para Hipertension Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y mas del
afno 2010 (48).

En Chile, se logré un importante avance en la prevencion y tratamiento de las ESC
con la implementacion de las GES, pero aun se hace necesario avanzar hacia medidas
estructuradas no farmacoldgicas en relacién a la prevencion secundaria para el control del
IAM, que reduzca los reinfartos o los retrase. En el ano 2020 se cumplieron 10 afios de la
implementacién de la Guia GES IAM, por lo que seria oportuno avanzar en los aspectos de

prevencion secundaria no abordados en la guia clinica actual (5,14,49).
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IV.- Hipétesis de Investigacion

No existe diferencia en el cumplimiento de las recomendaciones de prevencién secundaria
entre los usuarios hombres y las usuarias mujeres post infartados en el nivel primario de

atencion.

V.- Objetivos

Objetivo General:

Verificar el cumplimiento de las recomendaciones de prevencion secundaria de la Guia
Clinica, de los usuarios hombres y mujeres post Infarto agudo al miocardio, durante los
afnos 2011 al 2015 controlados en cinco CESFAM de Vifia del Mar.

Objetivos especificos:

1.- Describir las caracteristicas demograficas, patoldgicas, antropométricas, signo vital y
parametros bioquimicos de los usuario/as hombres y mujeres post infarto agudo al
miocardio durante los afnos 2011 al 2015.

2.- Determinar la indicacion, no indicacién y no registro de medicamentos entre los
usuarios/as hombres y mujeres post Infarto agudo al miocardio durante los anos 2011 al
2015.

3.- Determinar la asistencia a controles de salud con Médico, Enfermera y Nutricionista de
los usuario/as hombres y mujeres post Infarto agudo al miocardio durante el periodo 2011
al 2015.

4.- ldentificar en qué criterio se dificulta el logro de las recomendaciones de la guia clinica.
5.- Analizar la evoluciéon en los tiempos anualmente, con respecto a las variables de
indicacion de medicamentos, asistencia a controles con Médico, Enfermera y Nutricionista,
presion arterial, colesterol total y triglicéridos.

6.- Comparar el cumplimiento de las recomendaciones prevencién de secundaria de la guia
clinica desde los factores demograficos, patoldgicos, antropométricas, signo vital y
parametros bioquimicos, entre los usuario/as hombres y mujeres post infarto agudo al

miocardio.
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VI.- Metodologia

Diseiio y tipo de estudio

Disefio observacional, de corte transversal, con componente analitico relacional
(50,51).

Universo y tamaino de la muestra

En el ano 2015, la Unidad de Garantia Explicita de Salud (GES) del Hospital Gustavo
Fricke, compartio el registro de 2.244 casos diagnosticados por IAM, pertenecientes a todos
los CESFAM de la Comuna. Estos usuarios se revisaron en el Sistema de Informacion para
la Gestion de Garantias Explicitas de Salud (SIGGES), identificando que 832 sujetos
pertenecian a los CESFAM en estudio, se aplicaron los criterios de exclusién, quedando
una muestra de 469. Corresponde a una muestra seleccionada y no aleatoria de los
CESFAM escogidos de la Comuna de Vifia del Mar.

El muestreo fue por conveniencia; es decir, los CESFAM seleccionados, se
consideraron por tener mayor nimero de poblacion inscrita (percapita), estimada a Junio
del 2018, de mas de 20.000 usuarios. Jorge Kaplan cuenta con 26.130 usuarios, Goémez
Carreno con 21.531, Nueva Aurora con 30.192, Marco Maldonado con 28.939 y Miraflores
con 27.643.

El n de la muestra inicial del afno 2011, corresponde a sujetos infartados del afio
2010, cuyo seguimiento se efectud el afio 2011, este fue incrementandose afo a afio segun
los nuevos casos presentados. Los Uultimos sujetos que ingresaron a la muestra
corresponden a sujetos infartados en el afio 2014. Desde el aio 2012 (afio 2), en adelante

se identifican fallecidos (ver figura N°1).
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Figura N°1. Configuracion de la muestra

n= 2.244; listado Unidad GES HGF

Se revisan en SIGGES

n= 832; CESFAM seleccionados

Se aplican los criterios de exclusion Dismovilizados (n= 86) 10,3%

Sin controles (n= 192) 23,1%
Fallecidos con antecedente de IAM
(n=85) 10,2%

n= 469; muestra (56,4%)

Ao 1; 2011 Ao 2; 2012 Afio 3; 2013 Ao 4; 2014 Afo 5; 2015
n= 91 n=129 n= 94 n= 103 n= 52

(fallecidos 2) (fallecidos 17) (fallecidos 12) (fallecidos 10)
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Criterios de inclusion

Se consideraron a los usuarios diagnosticados con Infarto Agudo al Miocardio, de
ambos sexos, con edades mayores o igual a 15 afos, pertenecientes al PSCV de los

CESFAM Jorge Kaplan, Gomez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Criterios de exclusion

Se excluyeron a los usuarios que presenten algun grado de dependencia que les
impida a asistir a los CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos
Maldonado, Miraflores, que no se encuentren en el PSCV, abandonen la comuna, que se
controlen en el extrasistema, que estén sin controles en el PSCV y los fallecidos con

antecedente de |IAM.

Variables Independientes

Edad, Sexo, CESFAM.

Variables Dependientes

indice de masa corporal (IMC); Circunferencia de cintura (cc); Glicemia;
Hemoglobina glicosilada (HbA1c); Perfil Lipidico; Presion arterial sistélica (PAS); Presion

arterial diastolica (PAD), Asistencia a Controles, Indicacion de Medicamentos.

Definicion de las variables

Cuantitativas:

Edad: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento, medido en afios cumplidos.
Tipo de variable continua.

Peso: Es la medida de la masa corporal de un individuo, en Kg. Tipo de variable continua.
Talla: Es la altura que tiene un individuo en posicién vertical, desde el punto mas alto de la

cabeza hasta los talones en posicién recta, medida en m. Tipo de variable continua.
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IMC: Es la relacién que existe entre el peso (en kilos) y la talla (en metros), utilizada para
identificar el estado nutricional de los sujetos, medida en Kg/m?. Tipo de variable continua.

Estado Nutricional: Resultado final del balance entre la ingesta y el requerimiento de

nutrientes. Tipo de variable ordinal.

Circunferencia de Cintura (cc): Es la medida alrededor de la cintura en posiciéon paralela al

piso, pasando por el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca de ambos lados,
mientras el sujeto se encuentra al final de la espiracion normal, medida en cm. Tipo de
variable continua.

Presién Arterial: Presion que ejerce la sangre al circular por los vasos sanguineos, medida

en mmHg. Tipo de variable continua.
Glicemia: Cantidad de glucosa en la sangre, medida en mg/dL. Tipo de variable continua.

Hemoglobina Glicosilada (HbA1c): Es el promedio de los niveles de glucosa en sangre,

durante los ultimos 3 a 4 meses, medida en %. Tipo de variable continua.
Perfil lipidico: Es una prueba de lipidos corporales en suero sanguineo, medido en mg/dL.
Tipo de variable continua.

Aspirina (100 _mgq): Antiagregante plaquetario utilizado para prevenir nuevos eventos

isquémicos, cuyo uso debe considerarse indefinido. Tipo de variable discreta.

Lovastatina (20 mq): Estatina utilizada para disminuir la morbimortalidad, independiente de

los niveles de colesterol. Tipo de Variable discreta.

Atenolol (50 mq): Betabloqueador cardioselectivo Beta 1, utilizado para reducir la mortalidad

cardiaca, reinfarto y muerte subita. Tipo de variable discreta.

Cualitativas:

Sexo: Es un conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, fisiolégicas y anatémicas que

definen a los seres humanos como hombre y mujer. Tipo de variable nominal.

Categorizacion del Riesgo Cardiovascular: Estimacion de Riesgo Coronario adaptada a la

poblacion chilena. Variable nominal.

Controles de Salud Cardiovascular (CV): Son los controles de salud por los diferentes

profesionales, Médico, Nutricionista y Enfermera. Variable nominal.
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Fuentes de Informacidén

Los 2.244 sujetos correspondientes a la Unidad GES del HGF, se analizaron en la
plataforma virtual SIGGES y los 469 usuarios diagnosticados por IAM pertenecientes a los

CESFAM se revisaron en el sistema informatico Avis.

A partir de las fuentes de datos correspondientes al registro clinico electronico (RCE)
del Software Informatico AVIS o ficha electrénica de los usuarios post IAM, se obtuvieron
los controles por los diferentes profesionales (Médico, Enfermera, Nutricionista), resultados
del perfil bioquimico (glicemia, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico), presién arterial,
parametros antropométricos de peso, talla e indice de masa corporal (IMC), circunferencia

de cintura y estado nutricional y uso de farmacos (aspirina, lovastatina y atenolol).

Toda la informacién se registré6 en el instrumento de recolecciéon ad hoc y se
consolidd en una planilla digital, utilizando el Software Microsoft Excel 365, donde cada
sujeto tuvo un folio eliminando la relacion con las variables estudiadas (datos personales
codificados), sin incorporar la informacion particular de RUN, nombre, apellidos, direccion.
Y en caso de corroboracion de la informacion se realizd mediante la identificacion de

registro electrénico mediante numeracion (N° de ficha o cédigo de identificacion de registro).
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VIl.- Plan de analisis

Para el analisis estadistico se utilizé el Software computacional SPSS version 25,
donde se incorporaron todos los datos a evaluar confeccionados en una planilla digital
utilizando Microsoft Excel, cuyos reportes se realizaron en los afios 2011, 2012, 2013, 2014
y 2015.

Se construyeron variables dicotdmicas denominadas factores de riesgo de: Presion
arterial, colesterol total, triglicéridos, utilizando los puntos de corte para Presion arterial
sistélica <130 mmHg y diastélica <80 mmHg; Colesterol Total <200 mg/dL, Colesterol LDL
<70 mg/dL, Triglicéridos <150mg/dL y para los sujetos que padecen DM <7% de

Hemoglobina glicosilada (ver Anexo N°1).

Los datos considerados para el analisis fueron los cumplidos a un afo desde el
diagnostico de IAM, es decir, si registro el egresé en Marzo 2011, las variables cuantitativas
continuas fueron tomadas en Marzo 2012, y en algunos casos que no se encontraron datos,

se considerd el mes mas cercano al ano analizado.

Para el analisis de los controles de salud por profesional, también se dicotomizo
considerando efectivos los controles de salud cardiovascular, el asistir una vez al afio por

profesional o el ultimo control vigente (ver Anexo N°1).

En el caso de la variable analizada para los farmacos, la indicacién se subdividié en
“‘Retira” y “No Retira”, en No Indicado y No registro, donde se considerd que estos se
visualizaran en la ficha clinica del usuario dentro del afo, (puesto que las recetas se emiten

por un afo en el caso de los CESFAM de Vifa del Mar). (Ver Anexo N°1).

Todos estos datos se validaron mediante triangulacién de investigadores, con Dra.

en Salud Publica Carolina Nazzal y Cardiélogo Dr. Carlos Raffo del HGF.

Finalmente, para someter a prueba la hipdtesis de investigacion, que refiere que “no
existe diferencia en el cumplimiento de las recomendaciones de prevencion secundaria
entre los usuarios hombres y las usuarias mujeres post infartados en el nivel primario de

atencion”, se realizaron analisis de asociacion entre la variable sexo, a través del test Chi-
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Cuadrado para el cumplimiento de prevencion secundaria para cada afo. De igual forma,
se aplico una Prueba Paramétrica T para Muestras Relacionadas, considerando un valor p

<0,05; como estadisticamente significativo entre sexos.

Manejo descriptivo de las variables

Para todas las variables cuantitativas continuas: Edad (anos), Peso (kg), talla (m),
IMC (kg/ m?), circunferencia de cintura (cm), presién arterial (mmHg), glicemia (mg/dL),
HbA1c (%), perfil lipidico: colesterol total (mg/dL), colesterol LDL (mg/dL) , colesterol HDL
(mg/dL), triglicéridos (mg/dL), se describié con medidas de tendencia central y dispersién

segun la simetria de la distribucién de las mismas.

Para todas las variables cualitativas dicotomicas, politdmicas y nominales: Sexo
(hombre, mujer), estado nutricional (Enflaquecido, Normal, Sobrepeso, Obesidad), retiro de
Aspirina de 100 mg, retiro de Lovastatina de 10 mg, retiro de Atenolol de 50 mg, controles
de salud CV por profesional (Médico, Enfermera, Nutricionista), se resumié a través de

frecuencias absolutas (n) y proporciones (%).

Analisis de evolucion

Para evaluar la evolucion en el tiempo (afio 1, afio 2, afio 3, aio 4, afio 5), para las
variables Edad (anos), Peso (kg), talla (m), IMC (kg/m2), circunferencia de cintura (cm),
presion arterial (mm Hg), glicemia (mg/dL), HbA1c (%), perfil lipidico: colesterol total
(mg/dL), colesterol LDL (mg/dL), colesterol HDL (mg/dL), triglicéridos (mg/dL), se realizo
estadistica de tipo paramétrica en caso de normalidad y en caso de no normalidad

estadistica no paramétrica.
Todos los analisis se realizaron con el software SPSS 25, y se consideré un valor p

<0,05 como estadisticamente significativo, utilizando la Prueba Paramétrica T y el test Chi-

Cuadrado.
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Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones del estudio encontradas, fueron la confiabilidad de los
datos, errores de rigurosidad, acceso a la informacion, temporalidad, registros incompletos,
digitacion.

Dentro de la validez interna, en primera instancia este se realizd a través de una
fuente secundaria que fue el HGF quien suministré de los casos de usuarios infartados.
Posteriormente la fuente primaria fue la revisién de las fichas clinicas a través del sistema

informatico Avis.

Consideraciones éticas

Este estudio fue sometido a consideracion del comité de ética de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso, se obtuvo la autorizacion del Director de Area de
la Corporacion Municipal para el Desarrollo Social de la comuna de Vifia del Mar, para tener

acceso a los registros de las Fichas Clinicas Electronicas del sistema informatico Avis.

Los datos se trabajaron con estricta reserva del autor en conjunto con el equipo de

investigacion.
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VIII.- Resultados

investigacion, objetivos y comprobacion de la hipdtesis planteada.

Tabla N°1: Distribucién de la Muestra por Aihos y Sexo.

Los siguientes resultados tienen la finalidad de responder a la pregunta de

La siguiente tabla y grafico describe la distribucion de la muestra a analizar.

MUESTRA POR ANOS
Anos 2011 2012 2013 2014 2015 Total
Sexo Hombres 50 53 37 49 21 210
Mujeres 41 76 57 54 31 259
Total 91 129 94 103 52 469

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

De la tabla se observa que existe un mayor numero de mujeres que de hombres por

cada ano analizado, exceptuando el 2011.

El siguiente grafico describe su distribucién general:

Grafico N°1: Porcentaje de distribucion de la Muestra por Sexo.

Porcentaje de Distribucion de la muestra por sexo

m Hombres

m Mujeres

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

La distribucién de la muestra es un 55% de mujeres, lo que corresponde a un total

de 259 pacientes y 45 % de varones, que corresponde a un total de 210 pacientes.
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A continuacién, se describen los factores de riesgo de la muestra:

Tabla N°2: Nimero y Porcentaje de Patologias de la Muestra seguiin Sexo.

Hombres Mujeres
n=259 n=210
Patologias n % n %
Diabetes Mellitus tipo 2 62 29,5 75 29
Hipertension arterial 157 74,8 191 73,7
Dislipidemia 62 29,5 73 28,2

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se observa que la patologia predominante es la Hipertension Arterial,

con un 74,8 % para los varones y un 73,7 % para las mujeres, con una distribucién similar

para hombres y mujeres, con respecto a estas tres enfermedades cardiovasculares.
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De lo anterior, se presenta la descripcidbn general de las caracteristicas
Demograficas, Antropométricas, Clinicas y Bioquimicas de los usuarios post Infarto agudo
al miocardio, controlados en los CESFAM Jorge Kaplan, Gomez Carrefio, Nueva Aurora,

Marco Maldonado y Miraflores, de la comuna de Vifa del Mar:

Tabla N°3: Medidas de Tendencias Centrales, Mediana e intervalos intercuartilicos
para la dispersioén.

2011 2012 2013 2014 2015
(n=91) (n=129) (n=94) (n=103) (n= 52)
Variables Q Q@ Q@ Q@ Q@ Q@ Q@ Q Q@ o Q@ Q Q Q Qs

Edad (afios) 60 72 83 60 69 78 60 71 78 63 75 81 61 68 76

IMC (kg/m?) 24,7 281 314 272 296 330 273 30,1 330 269 302 325 260 288 334
CC (cm) 878 913 103 911 965 103 9% 101 110 95 100 110 97,5 106 110
PAS mmHg 125 138 150 122 134 150 122 136 150 130 140 159 126 136 154
PAD mmHg 70 80 88 70 80 90 70 80 84 80 78 90 70 78 82

Glic mg/dL 88 97 125 93 105 126 90 106 132 945 104 127 95 105 135
HbA1c % 60 68 79 61 63 99 64 74 87 66 73 85 69 79 100
CT mg/dL 169 208 234 155 183 211 149 172 200 152 167 192 154 184 199
LDL mg/dL 93 120 153 86,3 102 125 86 94 110 80 98 117 87 115 124
HDL mg/dL 37 43 54 36 42 53 35 40 47 353 415 478 35 39 44

TG mg/dL 103 155 227 111 154 185 105 143 213 101 135 181 97 151 205

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.
Software SPSS 25.

De la tabla se destaca una mediana promedio de 71 afos y el comportamiento de
los intervalos intercuartilicos presentados, oscilan entre los 60 y 83 afos en los anos
estudiados.

En términos de sus caracteristicas nutricionales por afio, predomina el sobrepeso y
la obesidad, pudiendo ser demostrado ademas en los intervalos intercuartilicos,
acompanado de valores de circunferencia de cintura sobre 90 cm en todos los afos, en

donde se destaca una mediana de obesidad mérbida en los afios 2013 y 2014.

36



Por otra parte, los valores de presion arterial sistélica en los cinco afios fueron
mayores a 130 mmHg, y en el caso de la presion arterial diastélica la mediana se mantuvo

en los 80 mmHg.

Para la hemoglobina glicosilada se observaron valores sobre 7% en los afios 2013,
2014 y 2015. Ademas, el colesterol total sélo el afio 2011 presenta valores mayores a 200
mg/dL. La mediana de la lipoproteina de baja densidad en todos los afos fue mayor a 70

mg/dL, quedando demostrado ademas en todos los intervalos intercuartilicos.

Finalmente, la lipoproteina de alta densidad o colesterol HDL, asociado a la
disminucion del RCV, cuatro afios indicaron valores sobre 40 mg/dL que se podria
denominar protector. Asimismo, los afios 2011, 2012 y 2015 alcanzaron ftriglicéridos
mayores e igual a 150 mg/dL, sdlo los anos 2013 y 2014 obtuvieron resultados menores de
150 mg/dL. Para el comportamiento de los intervalos intercuartilicos, el Q3 en los afos
2011, 2013 y 2015, presenta valores sobre 200 mg/dL.
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Ahora bien, dado que la muestra corresponde a usuarios post infartados, el analisis
se centrara en la indicacién de medicamentos. Para ello, se presentan los porcentajes de
retiro y no retiro por parte del usuario, no indicado por el profesional Médico y no registro
de Aspirina (100 mg), Atenolol (50 mg) y Lovastatina (10 mg) por afio, mediante tablas para

la comparacion por sexo y graficos para describir la distribucion general de la muestra.

Tabla N°4: Indicaciéon de Aspirina por Ao y Sexo. Aios 2011-2015.

ANTECEDENTES POR ANOS
ASPIRINA (100 mg) 2011 2012 2013 2014 2015
Indicado / Retira Hombres 25 47 73 98 104
Sexo Mujeres 27 56 86 108 137
Total 52 103 159 206 241
% 11% 22% 33,9% 46,1% 51,4%
Indicado / No Retira Hombres 7 13 21 24 25
Sexo Mujeres 4 26 32 40 43
Total 11 39 53 64 68
% 2,3% 8,3% 11,3% 13,2% 14,5%
No Indicado Hombres 18 32 32 47 53
Sexo Mujeres 10 22 36 46 52
Total 28 54 68 93 105
% 6% 11,5% 14,5% 19,8% 22,4%
No Registro Hombres 160 188 84 41 28
Sexo Mujeres 218 155 105 55 27
Total 378 343 189 96 55
% 80,7% 58,2% 40,3% 20,9% 11,7%

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se observa que para el acido acetil salicilico (ASA), a través de los
afos, hubo una marcada tendencia al incremento de retiro de medicamentos para ambos

sexos, pero a pesar de esto no se logra que el usuario retire en un 100% su farmacoterapia.

Por otro lado, ocurre algo similar con los sujetos que no retiran ASA, la tendencia
aumenta a través de los anos, llegando a un 14,5% en el 2015. A su vez, la no indicacién

del medicamento por el médico tratante, también incrementa durante el 2011 al 2015.

Finalmente, se debe precisar que las fichas clinicas no registran indicacién del
farmaco en un 80,7% en el 2011, terminando con un 11,7% en el ano 2015.
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No se aprecian diferencias en el retiro, no retiro y no indicacion de ASA entre los

usuarios hombres y mujeres post Infarto agudo al miocardio, durante los afios 2011 al 2015.

A continuacién, se presenta un grafico con la descripcidén general para los sujetos

que retiran y no retiran el farmaco, no indicacion y sin registro de Aspirina:

Grafico N°2: Porcentajes de indicaciéon de Aspirina, ambos sexos. Aihos 2011-2015.

% de Indicaciéon de Aspirina por aino
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Fuente: En Base Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde el grafico, se puede observar una constante disminucién de los usuarios que
no tuvieron registrado, de un 80,7% (n=378) el afio 2011 a un 11,7% (n=55), en el afio 2015.

Ahora bien, en el mismo afo 2015, se alcanzan los mayores porcentajes de retiro

con un 51,4%, de no retiro con un 14,5%, y de medicamentos no indicados con un 22,4%,
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lo cual se puede explicar por el aumento de pacientes controlados en comparacion al
periodo 2012-2014.

La siguiente tabla describe el porcentaje de retiro, no retiro del usuario, no indicado
por el profesional Médico y no registro de indicacién de Atenolol por afio en los usuarios

hombres y mujeres post Infarto agudo al miocardio, durante los afios 2011 al 2015:

Tabla N°5: Indicacién de Atenolol por Sexo. Aios 2011-2015.

ANTECEDENTES POR ANOS
ATENOLOL (50 mg) 2011 2012 2013 2014 2015
Indicado / Retira Hombres 16 23 38 55 60
Sexo Mujeres 17 38 55 80 78
Total 33 61 93 135 138
% 7% 13% 19,8% 28,8% 29,4%
Indicado / No Retira Hombres 7 13 21 24 27
Sexo Mujeres 4 27 33 39 42
Total 11 40 54 63 69
% 2,3% 8,5% 11,5% 13,4% 14,7%
No Indicado Hombres 26 56 68 91 97
Sexo Mujeres 20 39 66 83 110
Total 46 95 134 174 207
% 9,8% 20,3% 28,6% 37,1% 44,1%
No Registro Hombres 161 118 83 40 26
Sexo | Mujeres 218 155 105 57 29
Total 379 273 188 97 55
% 80,9% | 58,2% 40,1% 20,7% 11,8%

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se observa que, para el Atenolol, el retiro, no retiro y no indicacién

de este farmaco, fue ascendiendo a través de los afos.

Se debe precisar que las fichas clinicas no registran la indicacién del medicamento
en un 80,9% en el ano 2011; 58,2% en el 2012; 40,1% en el 2013, 20,7% en el afio 2014 y
un 11,8% en el 2015. Asimismo, no se aprecian diferencias en el retiro, no retiro y no
indicacion de Atenolol entre los usuarios hombres y mujeres post Infarto agudo al miocardio,

durante los anos 2011 al 2015.
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El siguiente grafico, describe la distribucion general de la indicacion de Atenolol:

Grafico N°3: Porcentajes de indicaciéon de Atenolol, ambos sexos. Aios 2011-2015.
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Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde el grafico, se puede reiterar una constante disminucién de los usuarios no
registrado, de un 80,9% (n=379) el afio 2011 a un 11,8% (n=55), que en el afio 2015.
Asimismo, se observa que al igual que con la indicacion del medicamento Aspirina, el
Atenolol incremento el afio 2015, alcanzando un 29,4% de retiro, un 14,7% de no retiro, y

un 44,1 % de no indicado.
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Finalmente, se analiza el retiro, no retiro del usuario, no indicado por el profesional
Médico y no registro de Lovastatina por afno en los usuarios hombres y mujeres post Infarto
agudo al miocardio, durante los anos 2011 al 2015:

Tabla N°6: Indicacién de Lovastatina por Sexo. Ainos 2011-2015.

ANTECEDENTES POR ANOS
LOVASTATINA (10 mg) 2011 2012 2013 2014 2015
Indicado / Retira Hombres 22 44 58 80 87
Sexo Mujeres 30 51 83 115 122
Total 52 95 141 195 209
% 11,1% | 20,3% 30,1% 41,6% 44,6%
Indicado / No Retira Hombres 7 12 20 22 25
Sexo Mujeres 4 26 32 39 42
Total 11 38 52 61 67
% 2,3% 8,1% 11,1% 13% 14,3%
No Indicado Hombres 21 36 49 67 71
Sexo Mujeres 7 27 39 49 67
Total 28 63 88 116 138
% 6% 13,4% 18,7% 24,7% 29,4%
No Registro Hombres 160 118 83 41 26
Sexo | Mujeres 118 155 105 56 29
Total 378 273 188 97 55
% 80,6% | 58,2% 40,1% 20,7% 11,7%

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se observa para la Lovastatina, una tendencia al incremento de
retiro, no retiro y no indicacién del farmaco. De igual modo, nuevamente se debe precisar
que el numero de fichas clinicas que no registran la indicacién de Lovastatina presenta un

descenso a través de los afios.
Finalmente, al igual que con la Aspirina y el Atenolol no se aprecian diferencias en

el retiro, no retiro y no indicaciones de la Lovastatina entre los usuarios hombres y mujeres

post Infarto agudo al miocardio, durante los afios 2011 al 2015.
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El siguiente grafico, describe la distribucién general de la indicacién de Lovastatina:

Grafico N°4: Porcentajes de indicacion de Lovastatina, ambos sexos. Anos 2011-
2015.

% de Indicacién de Lovastatina por afio

90,0

80,6

80,0

70,0

60,0

50,0

40,0

Porcentaje (%)

30,0

20,0

10,0

0,0
1 2 8 4 &

Anos

mRetira  [ENo Retira No Indicado No registro

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde el grafico, se puede observar nuevamente una constante disminucion de los
usuarios no registrado, de un 80,6% (n=378) el afio 2011 a un 11,7% (n=55), que en el afno
2015. Asimismo, en comparacion con la indicacion de medicamentos con los casos
anteriores, que se reitera la tendencia de incremento el afio 2015, alcanzando un 44,6% de

retiro, un 14,3% de no retiro, y un 29,4 % de no indicado.
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Ahora bien, al realizar el Test Chi-Cuadrado para la asociacion de la variable sexo

en la indicacién de los medicamentos por cada afo, se puede determinar lo siguiente:

Tabla N°7: Chi-Cuadrado; Indicacién de Medicamentos por Sexo. Ahos 2011-2015.

. ANTECEDENTES POR ANOS
INDICACION MEDICAMENTOS
2011 2012 2013 2014 2015
ASPIRINA 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
ATENOLOL 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
LOVASTATINA 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.
Software SPSS 25.

Desde la tabla, se puede observar que la significacion asintética es de 0,000,
indicando grados de confianza del 100% y con grados de libertad de 1 a 4 segun tabla de
distribucion del Chi-Cuadrado (ver Anexo N°2), en cuanto a la indicacion de aspirina,

atenolol y lovastatina, demostrando una proporcionalidad en la frecuencia esperada.

De este modo, se puede establecer que no existe diferencia entre los usuarios
hombres y las usuarias mujeres en el cumplimiento de las recomendaciones de prevencién
secundaria en la indicacion de medicamentos por cada afo, con lo cual, se puede aceptar

la hipotesis de investigacion.
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A continuacion, el analisis descriptivo se centrara en la Asistencia a Controles con

los Profesionales Médicos, Enfermera y Nutricionista:

Tabla N°8: Asistencia a Controles de los Profesionales de la salud por Sexo. Anos
2011-2015.

CONTROLES PROFESIONALES ANTECEDENTES PORARDS
2011 2012 2013 2014 2015
Hombres 28 62 73 114 114
Médico  [Sexo Mujeres 23 57 86 123 135
Total 51 119 159 237 249
% 82,3% 86,9% 71% 76% 70,7%
Hombres 20 40 55 73 68
Enfermera [Sexo Muijeres 14 42 66 85 91
Total 34 82 121 158 159
% 54,8% 59,9% 53,8% 50,6% 45,2%
Hombres 7 20 37 33 30
Nutricionista | Sexo Mujeres 13 25 36 40 42
Total 20 45 73 73 2
% 32,3% 33,2% 32,7% 23,4% 20,5%

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se indica el porcentaje de asistencia a controles del PSCV, por

Médico, Enfermera y Nutricionista con una periodicidad minima de una vez al ano.

En este sentido, se observa un descenso de la asistencia a los controles, en la cual,
en el caso de los Médicos, este descenso va desde un 82,3% en el afio 2011 a un 70,7%
en el ano 2015. De igual forma, en el caso de los controles de Enfermera y Nutricionista, en
la cual los controles con la Enfermera descendieron de 59,9% en el 2012 a 45,2% el 2015

y los controles con la Nutricionista de un 33,2% en el afio 2012 a 20,5% el afio 2015.
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El siguiente grafico, describe la distribucion general de la asistencia a los controles
por los profesionales de la salud:

Grafico N°5: Porcentajes de Asistencia a Controles por Profesional, ambos sexos.
Anos 2011-2015.
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Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde el grafico, se puede observar que los controles médicos son los que
mantienen la mayor asistencia a controles de los usuarios post infartados. Sin embargo, se
indica un descenso en donde el afio 2011 asistieron un 82,3% de los pacientes a 70,7% el
ano 2015.

De igual forma, este descenso se presenta en la asistencia a controles con la
Enfermera y Nutricionista. En el caso de los controles con la Enfermera, se observa el afio
2012, una asistencia del 59,9%, y en el ano 2015 una asistencia del 45,2%, lo que indica
un descenso del 14,7%. Por su parte los controles con la Nutricionista, se observa el afio
2012, una asistencia del 33,2%, y en afo 2015 una asistencia del 20,5%, lo que indica un

descenso del 12,7%.
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Por otro lado, se presenta Test Chi-Cuadrado para la asociacién de la variable sexo

en el cumplimiento de prevencion secundaria en la asistencia a controles con profesionales:

Tabla N°9: Chi-Cuadrado; Asistencia a Controles de los Profesionales de la salud por
Sexo. Anos 2011-2015.

ANTECEDENTES POR ANOS
CONTROLES PROFESIONALES
2011 2012 2013 2014 2015
Médico 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Enfermera 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Nutricionista 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se puede observar que al igual que en las indicaciones de
medicamentos, la asistencia a controles con los tres profesionales de la salud estudiados,
presenta una significacion asintética de 0,000, por consiguiente, con grados de confianza
del 100% y con grados de libertad de 8 a 17, segun tabla de distribucién del Chi-Cuadrado

(Ver Anexo N°2), indicando una proporcionalidad en la frecuencia esperada.

Asi entonces, nuevamente se acepta la hipétesis de investigacion, ya que no existe
diferencia entre los usuarios hombres y las usuarias mujeres en el cumplimiento de las
recomendaciones de prevencion secundaria en la asistencia a los controles con los

profesionales de la salud.
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A continuacién, se presenta un analisis de los valores de Presion Arterial Sistélica y
Diastdlica, en referencia al logro de las recomendaciones de la guia clinica entre los

usuarios hombres y mujeres post Infarto agudo al miocardio, durante los afios 2011 al 2015:

Tabla N°10: Presion Arterial Sistélica por Sexo. Anos 2011-2015.

PRESION ARTERIAL SISTOLICA ANTECEDENTES PORAROS
2011 2012 2013 2014 2015
PAS Hombres 11 23 24 32 37
<130 mmHg | Sexo Mujeres 8 27 41 47 55
Total 19 50 65 79 92
% 27,5% 33,1% 27,5% 25,3% 27,1%
PAS Hombres 28 53 82 108 116
2130 mmHg | Sexo Mujeres 22 46 74 113 121
Total 50 99 156 221 237
% 72,5% 65,0% 65,0% 71,0% 70,0%
No Hombres 0 1 9 4 6
Indica Sexo Mujeres 0 1 8 7 3
Total 0 2 17 11 9
% 0% 1,9% 7,5% 3,7% 2,9%
Total Hombres 39 77 115 144 159
Registrado | Sexo Mujeres 30 74 123 167 179
Total 69 151 238 311 338

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se observa un bajo porcentaje de compensaciéon de PAS en general,

so6lo en el afio 2012 registra un porcentaje mas alto de 33,1%.

Por otro lado, en todos los afios se presentaron un 65% y mas, de presion arterial

sistélica igual o sobre 130 mmHg.
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El siguiente grafico, describe la distribucion general de la distribucion de la Presion
Arterial Sistélica por afio:

Grafico N°6: Porcentajes de Presion Arterial Sistélica, ambos Sexos. Aihos 2011-2015.
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Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Del total de los pacientes controlados y registrados, el grafico confirma lo sefialado
con anterioridad, dado que los valores de presion arterial sistélica < 130 mmHg y = 130
mmHg se distribuyen porcentualmente semejantes en el periodo de tiempo analizado, y la
brecha de compensacién y descompensacion es considerable.
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La siguiente tabla muestra los valores de la Presion Arterial Diastolica:

Tabla N°11: Presion Arterial Diastélica por Sexo. Aios 2011-2015.

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA ANTECEDENTES PORANODS
2011 2012 2013 2014 2015
PAD Hombres 17 31 52 65 82
<80 mmHg [Sexo Mujeres 12 27 48 84 89
Total 29 58 100 149 171
% 42% 38,4% 43,8% 49,6% 50,7%
PAD Hombres 22 45 55 75 70
280 mmHg | Sexo Mujeres 18 46 68 76 88
Total 40 91 123 151 158
% 58% 60,3% 51% 50,3% 46,9%
No Hombres 0 1 7 4 3
Indica Sexo Mujeres 0 1 5 2 5
Total 0 2 12 6 8
% 0% 1,3% 5,2% 2% 2,4%
Total Hombres 39 76 107 140 152
Registrado  |Sexo Mujeres 30 73 116 160 177
Total 69 149 223 300 329

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se observa que la presion arterial diastélica con valores < 80 mmHg
no sobrepasan el 52% en todos los afos, presentando un promedio del 44,9% entre el 2011
al 2015.

Por otro lado, se muestra que los valores = 80 mmHg, presentan un promedio de
53,3%.
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A continuacion, se presenta la descripcion general de la distribucion de la Presion

Arterial Diastdlica por afo:

Grafico N°7: Porcentajes de Presion Arterial Diastélica, ambos Sexos. Aios 2011-
2015.
% de Presion Arterial Diastélica por Ao l

70,0
\

60,0

50,0

N
o
o

Porcentaje (%)
S
=

20,0

10,0

0,0

<80 mmHg m>=80 mmHg

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Del total de los pacientes controlados y registrados, el grafico indica que los valores
de presion arterial diastélica < 80 mmHg y = 80 mmHg, se distribuyen, al igual que presién
arterial sistolica, porcentualmente semejantes. Y el porcentaje de logro de una PAD < 80
mmHg, se presenta un aumento relevante desde afo 2013, alcanzando un porcentaje
positivo el afno 2015, con un 50,7%.
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La siguiente tabla muestra los valores del Colesterol Total por Afio y Sexo:

Tabla N°12: Colesterol Total por Sexo. Ainos 2011-2015.

COLESTEROL TOTAL ANTECEDENTES POR ANOS
2011 2012 2013 2014 2015
CT Hombres 6 30 70 69 70
<200 mg/dL  |Sexo Mujeres 10 31 90 83 90
Total 16 61 160 152 160
% 381% | 64,2% 66,5% 71% 74,1%
CT Hombres 18 18 23 25 23
2200 mg/dL  [|Sexo Mujeres 8 14 23 25 23
Total 26 32 46 50 46
% 61,9% | 33,7% 23,0% 23,4% 21,3%
No Hombres 0 1 14 4 4
Indica Sexo Mujeres 0 1 10 7 5
Total 0 2 24 11 9
% 0% 2,1% 10,5% 5,6% 4,6%
Total Hombres 24 48 93 94 93
Registrado Sexo Mujeres 18 45 113 108 113
Total 42 93 206 202 206

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se observa que el porcentaje de Colesterol Total con valores < 200
mg/dL durante el periodo analizado, logré una tendencia a la compensacion desde el afio
2012 al 2015.

Por su parte, el porcentaje de Colesterol Total con valores = 200 mg/dL, denotan un

descenso importante, de un 61,9% el afio 2011 a un 21,3% el afio 2015.
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A continuacion, se presenta una descripcion general de la distribucion de Colesterol
Total por afio:

Grafico N°8: Porcentajes de Colesterol Total, ambos Sexos. Aios 2011-2015.
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Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Del total de los pacientes controlados y registrados, el grafico indica un aumento
sostenido de los usuarios post infartado con porcentajes de colesterol < 200mg/dL y de
igual forma, los porcentajes de descenso del colesterol = 200mg/dL. Se destaca el notable

cambio entre los afos 2011y 2012, que se mantiene en un constante descenso en los afos
posteriores.
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La siguiente tabla muestra los valores de los triglicéridos por afno:

Tabla N°13: Triglicéridos Total por Sexo. Ainos 2011-2015.

TRIGLICERIDOS ANTECEDENTES POR ANOS
2011 2012 2013 2014 2015
TG Hombres 10 26 38 55 36
<150 mg/dL  [Sexo Mujeres 9 21 33 63 62
Total 19 47 71 118 98
% 452% | 50,5% 50,4% 59,0% 47,4%
TG Hombres 14 22 29 38 57
2150 mg/dL | Sexo Mujeres 9 24 41 44 52
Total 23 46 70 82 109
% 54,8% | 49,4% 49,6% 41,0% 52,7%
No Hombres 0 1 7 4 3
Indica Sexo Mujeres 0 1 10 7 6
Total 0 2 17 11 9
% 0% 2,2% 12,1% 5,5% 4,4%
Total Hombres 24 48 67 93 93
Registrados  [Sexo Mujeres 18 45 74 107 114
Total 42 93 141 200 207

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Desde la tabla, se indica que los porcentajes en los valores de triglicéridos < 150

mg/dL, no logran sobrepasar el 50,5% como promedio para los cinco analizados.
Por otro lado, los porcentajes en los valores de triglicéridos = 150 mg/dL, son muy

similares a los descritos anteriormente, presentan un promedio del 49,5% para los afos

analizados.
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A continuacién, se presenta una descripcion general de la distribucién de los
Triglicéridos por afio:

Grafico N°9: Porcentajes de Triglicéridos, ambos Sexos. Aiios 2011-2015.
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Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

Del total de los pacientes controlados y registrados, el grafico indica que sélo en los
anos 2012, 2013 y 2014 se obtuvieron cifras sobre el 50% de meta lograda.
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Finalmente, al realizar el Test Chi-Cuadrado para la asociacion de la variable sexo
en el cumplimiento de prevenciéon secundaria en cuanto a la recomendacion de la presién
arterial sistolica (PAS), presion arterial diastélica (PAD), colesterol total y triglicéridos por

cada afio, se puede indicar lo siguiente:

Tabla N°14: Chi-Cuadrado; Recomendaciones de Presion Arterial, Colesterol Total y

Triglicéridos por Sexo. Aihos 2011-2015.

ANTECEDENTES POR ANOS
2011 2012 2013 2014 2015
PRESION ARTERIAL SISTOLICA (PAS) 0,000 0,000 | 0,000 0,003 0,033
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (PAD) | 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,024
COLESTEROL TOTAL 0,045 0,021 0,039 0,048 0,034

TRIGLICERIDOS 0,042 0,031 0,049 0,040 0,031
Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

RECOMENDACIONES

Desde la tabla, se puede observar que la recomendacion para la presion arterial
sistélica (PAS) y la presion arterial diastélica (PAD), la significacién asintética se presenta
de 0,000 hasta 0,033, indicando grados de confianza de al menos del 99,96% y con grados
de libertad de 3 a 6, segun tabla de distribucién del Chi-Cuadrado (ver Anexo N°2),
estableciendo de igual forma una proporcionalidad en la frecuencia esperada, con lo cual,
se aprecia que no existe diferencia entre los usuarios hombres y las usuarias mujeres en el
cumplimiento de las recomendaciones de prevencion secundaria en cuanto a estas

variables.

Por otro lado, al centrarse en los grados de compensacion para el colesterol y los
triglicéridos, se puede observar una significacién asintética que va desde el 0,045 al 0,049,
indicando grados de confianza para el colesterol total y los triglicéridos del al menos 99,5%
y con grados de libertad que van 5 al 9, segun tabla de distribucién del Chi-Cuadrado (ver
Anexo N°2), en donde también se establece una proporcionalidad esperada, con lo cual,

nuevamente se acepta la hipotesis de investigacion.
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A continuacién, se presenta la descripcién resumida del 50% del logro de las
recomendaciones de la guia clinica de los usuarios hombres y mujeres post Infarto agudo
al miocardio, durante los afos 2011 al 2015 controlados en los CESFAM Jorge Kaplan,
Gobmez Carrefio, Nueva Aurora, Marco Maldonado y Miraflores, de la comuna de Vifa del
Mar.

Tabla Resumen N°15: Cumplimiento de las Recomendaciones de Prevencion

Secundaria de Usuarios post infartados, ambos sexos. Aios 2011-2015.

Cumplimiento de las Recomendaciones de Prevencion Secundaria de Usuarios por Anos
Variables 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015
PAS <130 mmHg ° ° ° . .
PAD <80 mmHg o o . v v
HbA1c <7% v v . . .
Colesterol Total <200 mg/dL o v v v v
Colesterol LDL <70 mg/dL ° ° ° . .
Triglicéridos <150 mg/dL o v v v o
Retiro de Medicamentos o o o . o
Asistencia a controles Médico, 1 vez al afio v v v v v
Asistencia a controles Enfermera, 1 vez al afio v v v v .
Asistencia a controles Nutricionista, 1 vez al afno o . o . o

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.

v' . Secumple
e :No se cumple

La tabla muestra un resumen del comportamiento del 50% de cumplimiento de las
recomendaciones por afo, dicotomizando las variables enunciadas. En ninguno de los afios
estudiados se cumple con presentar menos de 130 mmHg de presion arterial sistdlica y solo
en los dos ultimos anos (2014 y 2015), los usuarios presentaron menos de 80 mmHg de

presion arterial diastdlica en un 50% de los sujetos estudiados.

Los usuarios que padecen Diabetes Mellitus Tipo 2, sélo en el afio 2011 y 2012

cumplieron con el 50% de la meta de presentar <7% de HbA1c.
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En el caso del perfil lipidico, se destaca el cumplimiento del 50% de Ia

recomendacion del colesterol total en cuatro afios, no asi para el colesterol LDL.

En cuanto a la indicacion de los farmacos, en esta tabla s6lo se menciona el retiro

de estos, observando que en ningun ano se cumplié con el objetivo.

Para la asistencia a controles una vez al ano, por los diferentes profesionales
estudiados, se cumple con el 50% de asistencia con Médico en la totalidad de los afios
estudiados, Enfermera en los primeros cuatro anos, haciendo la diferencia el control con

Nutricionista, ya que en ninguno de los afios se cumple con este cumplimiento.
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Finalmente, la siguiente tabla presenta la Prueba Paramétrica T para observar la
relacion estadistica entre las categorias de Sexo y Factores Patolégicos, Signo Vital y

Parametros Bioquimicos:

Tabla N°16: Prueba T: Relacién Estadistica entre Categorias de Analisis.*

95% de intervalo de
Muestras Relacionadas confianza de la diferencia Sig.
Media Inferior Superior t gl (Bilateral)

Par 1 Sexo - PAS -871,699 -899,422 -843,976 -61,787 468 ,000
Par2  |Sexo - PAD -863,094 -892,695 -833,493 -57,296 468 ,000
Par3  |Sexo - Glicemia -917,371 -940,589 -894,153 -77,643 468 ,000
Par4  |Sexo - HbA1c -960,3829 | -977,6872 -943,0787 -109,060 468 ,000
Par5 |Sexo-CT -927,367 -947,995 -906,738 -88,340 468 ,000
Par6 |Sexo-C HDL -913,075 -937,799 -888,350 -72,569 468 ,000
Par7 |Sexo- TG -9119,156 | -9373,836 -8864,476 -70,361 468 ,000

Fuente: En Base a Fichas Clinicas, CESFAM Jorge Kaplan, Gémez Carrefio, Nueva Aurora, Marcos Maldonado y Miraflores.
Software SPSS 25.

Desde la tabla resumen, se puede afirmar que el valor de la media se encuentra
dentro del intervalo de confianza comprendido por los valores de la diferencia inferior y
superior de la media de las categorias de analisis de Sexo, Factores Demograficos,
Patolégicos, Antropométricas, Signo Vital y Parametros Bioquimicos. Ademas, para cada
Prueba T de Muestras Relacionales se decidié excluir los casos con valor perdido de las
variables que fueron contrastadas, se excluyé un solo caso (n-1), con lo cual,

aleatoriamente 468 casos de la muestra entregaron informacion.

De esta forma, la Prueba T indica con un 95% de confianza indicado por el valor de
la media, que las probabilidades estan bajo la curva de distribucién t, con lo cual el valor
del resultado asociado a p es menor que el nivel de significacion 0,05 que establece esta
Prueba T, con lo cual se acepta la hipotesis de investigacion, debido que el nivel de
significacion es 0,00, con lo cual no se presenta un mejor cumplimiento de las
recomendaciones de prevencion secundaria de la guia clinica entre los usuarios hombres

y las usuarias mujeres post infartados en el nivel primario de atencion.

4 Media: Promedio entre Intervalos Inferior y Superior, t: Curva de Distribucidn, gl: Grados de libertad
n=469-1, sig. (Bilateral): Nivel de Significacion.

59



IX.- Discusion

En este estudio se encontr6 mayor porcentaje de mujeres (55%), un reflejo de la
tendencia nacional, que también esta compuesta por mayor nimero de este sexo, ya que
segun la proyeccion del INE al afio 2019 un 51% corresponde a mujeres y 49% para
hombres (52).

Dentro de las patologias sobresalientes se encuentra la HTA, presente en mas del
70% para ambos sexos, (constituyendo un total de 348 sujetos de la muestra) una patologia
de base comun, ya que es la principal enfermedad crénica declarada en la poblacion (23,53)
y también en otros paises latinoamericanos, que exponen una alta prevalencia de

hipertension en usuarios que padecieron 1AM (54).

La distribucion fue homogénea entre hombres y mujeres para las patologias de HTA,
DM y DLP, asi como lo indica la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, donde no se

encontraron diferencias significativas para ambos sexos (23).

Por otro lado, los resultados encontrados son similares a los reportados en estudios
chilenos realizados en el afio 2013, los cuales muestran insuficiente control de los factores
de riesgo cardiovascular en los pacientes post infarto en hospitales publicos como en los
establecimientos de salud primaria en usuarios con enfermedad coronaria, especialmente
en los indicadores de sobrepeso, obesidad, LDL y presion arterial, lo que se ha relacionado

con estilos de vida poco saludables (5,14).

En general para todos los afios, los valores de glicemia fueron mayores a 100 mg/dL,
lo que se podria deducir que la presencia de sospecha de DM2 se encuentra subvalorada,
sin dejar de mencionar que la presencia de hiperglicemia esta relacionada con la morbilidad

y la mortalidad del IAM, es decir, se asocian a un peor pronéstico (54).

Asimismo, los valores de HbA1c en el caso de los sujetos que presentaron DM, en
tres afos estudiados se presentan valores sobre 7%, lo que indicaria un grado de

descompensacion en el afio 2013, 2014 y 2015.

El promedio encontrado para los valores de colesterol fue de 182,7 mg/dL, HDL de

41,1 mg/dL, lo que podria indicar un mejor control de estas variables en cada afo estudiado.
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En la lipoproteina de baja densidad o LDL, se encontraron valores que indicarian
descompensacion, es decir mayor o igual a 70 mg/dL, que es la actual recomendacion para

pacientes coronarios.

Es importante mencionar que estos factores de riesgo forman parte del sindrome
metabdlico (SM), lo que se asocia a un mayor riesgo global de enfermedad cardiovascular,
considerando que estos usuarios presentan RCV alto, asi como lo expone el estudio de
Cardenas-Villarreal, realizado en México, que indica la prevalencia de SM en un 67% en

100 usuarios infartados entre 27 y 89 afos (53).

En cuanto a los farmacos, no todos los usuarios presentaron tratamientos
farmacoldgicos, puesto que en el retiro de los farmacos, del acido acetil salicilico no superé
el 52% en los afios estudiados, atenolol no supero el 30% y de lovastatina el 45%, lo que
puede demostrar un bajo cumplimiento de la guia clinica en el nivel primario de atencion,
ya que el acceso a los medicamentos esta garantizado por la ley GES. Esto pudo deberse
quizas por el uso de la polifarmacia, dosificacion del medicamento, efectos secundarios,
olvido del usuario de tomar su tratamiento, baja motivacion, conocimiento de los farmacos
y utilidad de estos para su patologia, el no percibir la necesidad del tratamiento, percepcién
del fracaso en tratamientos anteriores, el no aceptar la enfermedad, nivel educacional,
disponibilidad del farmaco en el centro de salud, relacion médico paciente, entre otros,

causas que resultan interesantes de seguir investigando a través de otros estudios.

Asimismo, es relevante sefialar que existen contraindicaciones cuando se utiliza
ASA, como por ejemplo el uso de anticoagulante (neosintrén) o la presencia de hemorragia

digestiva reciente.

También la no indicacion de atenolol pudo deberse a que en el nivel secundario

(HGF), las indicaciones de tratamiento correspondan al uso de carvedilol o bisoprolol.

Por su parte, el uso de la lovastatina, no necesariamente pudiera ser considerado
como adecuado para el tratamiento en APS, para el logro de las metas terapéuticas, puesto
que solo desde el afio 2016 se comenzé a utilizar en los CESFAM de ViAa del Mar

atorvastatina, la cual tiene mejores resultados al utilizar dosis de 80 mg/dia (55).
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Ademas, existe un gran numero de no registro de farmacos en las fichas clinicas
electrénicas en todos los afios, esto se puede deber a que los sujetos podrian estar
retirando su tratamiento medicamentoso en el nivel secundario de atencion y en los casos
de no indicacion de la farmacoterapia pude deberse a que los usuarios fueron considerados
con otras patologias de base, como Hipotiroidismo, Parkinson, Insuficiencia Renal Cronica,

Intolerancia a la Glucosa, Asma, Artrosis, Enfermedad Pulmonar Crénica, Epilepsia, Gota.

En cuanto a los controles médicos, estos son los que mantienen la mayor asistencia,
en comparacioén con los profesionales Enfermera y Nutricionista, lo que podria justificar la
falta de herramientas del usuario para lograr mejores cifras de triglicéridos y mejor manejo
de la malnutricién por exceso presente en los resultados de este estudio. Asi como lo
menciona Troncoso en Chile, en el afo 2016, que el tener pareja o esposa influye en la
adherencia a los controles nutricionales y que las indicaciones entregadas no estan dentro
del nivel socioecondmico (57). Tal situacién, se presenta como uno de los principales
riesgos que pueden provocar un nuevo infarto a los pacientes, como a su vez, un
obstaculizador para el cumplimiento de las recomendaciones de prevencion secundaria de
la Guia Clinica. Asimismo, esto podria estar relacionado por la presencia de obligaciones
que dificultan el cuidado de su enfermedad como es la situacion laboral, largas jornadas
laborales que pueden constituir una barrera al momento de llevar un estilo de vida saludable

y sobre todo una alimentacién equilibrada.

Con respecto al logro de las recomendaciones de la guia clinica, no se observaron
diferencias significativas en los usuarios hombres y mujeres post Infarto agudo al miocardio
durante los afios 2011 al 2015, demostrado con el test Chi-Cuadrado, dado que los valores
presion arterial sistélica <130 mmHg y 2130 mmHg presentaron una distribucion
homogénea, al igual que para los valores de presién arterial diastélica (< 80 mmHg y = 80
mmHg), sin dejar de mencionar que en todos los afos no se cumplio la recomendacion para
la presion arterial sistolica y sélo en los dos ultimos afios analizados hubo cumplimiento en
cuanto a la presion arterial diastdlica, sefialando ademas que la presién arterial elevada se
asocia a un mayor riesgo de muerte y nuevos eventos coronarios en los usuarios post
infartados (8).

Para los porcentajes de Colesterol Total, ya sea de < 200mg/dL y = 200mg/dL,

indicaron una constante mejora a través de los afios analizados, permitiendo establecer que
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tanto los medicamentos como los controles periddicos de los usuarios post infartados estan
entregando cifras positivas en la prevencion de nuevos infartos y enfermedades derivadas.
Asimismo, no se observaron diferencias significativas entre los usuarios hombres y mujeres

post Infarto agudo al miocardio durante los afios 2011 al 2015.

Caso contrario ocurrio con los valores de triglicéridos, (< 150mg/dL y = 150mg/dL),
estos no presentaron una tendencia hacia la estabilizacién de sus valores en los afos
analizados, por lo que se presume que los medicamentos, consumo de estos y/o controles
meédicos no estan produciendo los efectos esperados. Del mismo modo, cabe reiterar que
no se observaron diferencias significativas entre los usuarios hombres y mujeres post

Infarto agudo al miocardio.

Estos datos pueden explicarse por las deficiencias existentes en el sistema de salud
de atencién primaria, ejemplo de ello; son las escasas acciones de promocién y prevencion,
a la falta de intervenciones, brecha importante de dotacion profesional, concentracion de
prestaciones de las agendas clinicas acotadas, tratamientos acorde a la canasta de
farmacos y no necesariamente basados en la evidencia, que pudieran ser util en la

realizacion de programas de prevencion de enfermedades cronicas (11,13).

También cabe mencionar, la ausencia de una gestibn que permita una
contrarreferencia de Cardiologia del nivel secundario, ya que la realidad existente desde el
afio 2017, indica que las Epicrisis de los casos de usuarios infartados son enviadas a los
CESFAM, sin embargo, aun se mantienen las deficiencias en los formatos de registros de
las fichas clinicas electrénicas Avis, lo cual impide entrelazar la informacion con el sistema
SIDRA trackcare, y con ello, contar con la informacién emitida del Cardiélogo que oriente la

atencion de los profesionales en el CESFAM.

Asimismo lograr que el usuario presente un mejor conocimiento y consciencia de su
0 sus patologias, incrementar la participacion del usuario en la toma de decisiones de su
enfermedad, para que los reportes en ficha clinica sean los mas fidedignos posibles, puesto
que quizas los usuarios reconocen menos patologias de las que padecen o bien no tienen
claro si el diagnostico de IAM fue debutante o bien se efectud su ingreso hospitalario de
manera preventiva, por tanto podria existir una sub estimacion de parte de ellos con

respecto al diagndstico clinico.
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De igual forma, se requiere considerar cambios integrales en multiples niveles,
como: el abordaje de la actividad fisica, el consumo de tabaco y la alimentacién saludable,
ademas en nuevas propuestas en la intervencién y prestaciones para los usuarios en APS,
con el objetivo de ejecutar las modificaciones a nivel local, y con ello, superar las

disparidades en las atenciones (11).

De esta forma, se hace necesario involucrar a todos los profesionales en el
seguimiento y prevencién secundaria de la enfermedad en APS, para asi lograr los cambios

requeridos, de estilo de vida, logro de metas y autocuidado (5).

Asimismo, se debe fortalecer la asistencia sanitaria, para poder garantizar al usuario
una atencion eficiente, que permita servicios de prevencion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion, eficaces y oportunos para la recuperacién de su salud cardiovascular, en el
menor tiempo posible para su pronta incorporacion a sus actividades habituales (13).
Implementar en todos los CESFAMs que todos los profesionales tengan horarios
vespertinos, que permita una atencion continuada para los que presentan una jornada

laboral extensa y garantice los cuidados en su salud.

Los profesionales debemos estar conscientes ademas del nuevo paradigma en
relacion con el manejo de las enfermedades cronicas, que es contemplar al usuario y a su
entorno familiar y comunitario como participe y responsable de su patologia. El usuario
activo, informado y participativo es un buen aliado para lograr un mejor grado de adherencia

terapéutica (56).

Por otro lado, es aconsejable centrar la atencion en las intervenciones ambientales
y politicas, ya que son potenciales cargas para las enfermedades cronicas, en la busqueda
de modificar los entornos fisicos y sociopoliticos. Ademas, estas intervenciones podrian
contribuir a superar las carencias de informacion en el ambito local sobre enfermedades
cronicas y sus factores de riesgo, y con ello, establecer prioridades para una eficiente y
eficaz evaluacion de los diferentes programas (11), con el objetivo de alcanzar sustanciales
cambios conductuales que permitan entregar mayores estandares de bienestar y salud a
los usuarios desde el punto de vista de la equidad y de los determinantes sociales de la

salud.
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Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra que el tipo de muestreo
no se realizé de manera aleatoria, pero dada las caracteristicas de los sujetos estudiados,

podria representar lo que ocurre en otros CESFAM de Vifia del Mar.

Finalmente, se pudo establecer desde la Prueba T, que no se presenta un mejor
cumplimiento de las recomendaciones de prevencion secundaria de la guia clinica desde
los factores demograficos, patoldgicos, antropométricas, signo vital y parametros
bioquimicos entre los usuarios hombres y las usuarias mujeres, dado su nivel de
significacion de 0,00, realidad que esta en concordancia con los sustentos tedérico a nivel
mundial. Asimismo, se pudo establecer en este estudio que no existen diferencias entre
hombres y mujeres, en el comportamiento para asistir a los controles con los equipos de
profesionales y sus tratamientos farmacoldgicos, como tampoco en los diferentes factores

analizados.

Cabe mencionar, que la muestra no es representativa de la realidad nacional, ya
que quizas los resultados podrian variar si se contara con datos del Norte, Centro y Sur de
nuestro pais, que permitirian tener una vision mas general del comportamiento de los

sujetos post IAM y su manejo en Salud Publica.
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X.- Conclusion

v' Se requieren mayores esfuerzos para fortalecer los programas de manejo en los
usuarios infartados, hacer mas participe a los profesionales no médicos, monitorear
la terapia farmacolédgica, fomentar un estilo de vida saludable, incorporando

idealmente la actividad fisica y una alimentacién saludable.

v' A pesar de las limitaciones descritas en los apartados anteriores, se puede concluir
que existen deficiencias en los tratamientos de los usuarios post infartados, ya sea
desde a la atencion médica y farmacolégica, en la que, no se cuenta con las
suficientes herramientas de gestién, recursos, informacion, coordinacion, etc., para
alcanzar los logros impuestos por las guias clinicas e implementadas en los
diferentes Centros de Salud Familiar, lo cual resulta preocupante para la salud de

los usuarios.

v' La Atencion Primaria es el pilar fundamental para ejecutar programas encaminados
a controlar y modificar los FR que interfieren en un IAM, asi como es la piedra
angular en el tratamiento temprano de los usuarios infartados y mejorar el destino

final de esta poblacion.

v" Por ello, este estudio puede ser considerado un avance en términos del diagnéstico
de la realidad que vivencian los pacientes que se atienden en los diferentes
CESFAMs incluidos en este estudio, que permite enunciar sus falencias y posibles
soluciones para alcanzar satisfactorios indicadores de prevencion, tratamientos y

atencion, que entreguen mayor bienestar a los usuarios.
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XI. Sugerencias

Para abordar de mejor manera al usuario post infartado y fortalecer lineas de

intervencion, es que se sugiere:

A.- Adecuar el tratamiento, conducta terapéutica farmacolégica y no farmacoldgica,
con el objetivo de proponer una mejor meta de tratamiento, enmarcado en una regulada

valoracion de riesgo del paciente.

B-. Reunir informacién para la construccién y validacion de protocolos de atencién
en salud, actualizandolos cada 8-10 afios, lo cual también, podra fundamentar y focalizar

futuras investigaciones de este tipo de usuario.

C.- Otorgar al pais protocolos de derivacién establecidos a nivel de APS, que
permitan un abordaje integral, optimizar recursos y posibilitar politicas publicas efectivas,
como, por ejemplo: en la prevencién secundaria de los pacientes IAM, enfermedades del

sistema circulatorio que son la principal causa de muerte en Chile.

D.- Aumentar el cumplimiento de las recomendaciones de prevencion secundaria de
la guia clinica, mediante mayor informacion a los usuarios, en la cual se sientan parte del
proceso que debe contar con su intencién, interés y responsabilidad de asistir a sus
controles de salud con los diferentes profesionales y seguir adecuadamente sus
tratamientos farmacoldgicos, situacién que les ayudara a mejorar sus condiciones de salud

para alcanzar mayores estandares de calidad de vida.

E.- Se considera pertinente realizar una investigacién donde se pueda entrevistar a
los profesionales sobre estos deficientes indices del cumplimiento de las guias clinicas y
cuales son las causas desde el punto de vista sociocultural, socioeconémico por parte del

usuario o estructural de esta politica publica, utilizando metodologia cualitativa.
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XIll.- Anexos

Anexo N°1: Tipos de variables del estudio, su naturaleza, escala de medicién y

operacionalizacién.

(CSCV)
Nutricionista

con

Nombre de la| Naturaleza de Ila | Escala de | Operacionalizacién
variable variable medicién
Edad Cuantitativa continua | De Razoén afnos
Sexo Cualitativa dicotémica | Nominal 0.- Hombre
1.- Mujer
Peso Cuantitativa continua | De Razoén Kg
Talla Cuantitativa continua | De Razoén m
IMC Cuantitativa continua | De Intervalo Kg/ m?
CC Cuantitativa continua | De razén cm
Estado Nutricional Cualitativa politémica | Ordinal 1.- Enflaquecido
2.- Normal
3.- Sobrepeso
4.- Obesidad
Presién Arterial (PA) | Cuantitativa continua | De razén mmHg
Glicemia Cuantitativa continua | De Intervalo mg/dL
HbA1c Cuantitativa continua | De Intervalo %
Perfil lipidico Cuantitativa continua | De Intervalo mg/dL
Retiro de Aspirina | Cuantitativa politdmica | Nominal 1.- Indicado / Retira
(ASA) 100 mg 2.- Indicado / No retira
3.- No indicado
4.- No registro
Retiro de | Cuantitativa politdmica | Nominal 1.- Indicado / Retira
Lovastatina 20 mg 2.- Indicado / No retira
3.- No indicado
4.- No registro
Retiro de Atenolol Cuantitativa politdmica | Nominal 1.- Indicado / Retira
50 mg 2.- Indicado / No retira
3.- No indicado
4.- No registro
Controles de Salud | Cualitativa dicotémica | Nominal 1.- Asiste
Cardiovascular 2.- No asiste
(CSCV) con Médico
Controles de Salud | Cualitativa dicotémica | Nominal 1.- Asiste
Cardiovascular 2.- No asiste
(CSCV) con
Enfermera
Controles de Salud | Cualitativa dicotémica | Nominal 1.- Asiste
Cardiovascular 2.- No asiste
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Anexo N°2. Distribucion Chi-Cuadrado

P = Probabilidad de encontrar un valor mayor o igual que el chi cuadrado tabulado, v = Grados de Libertad

v/p| 0,001 00025 0,005 0,01 0,025 0,05 0,1 0,15 0,2 025 0,3 035 04 045 0,5
D1 | 108274 91404 | 78794 | 66349 | 50239 | 38415 27055 20722 16424 13233 10742 08735 07083 05707 04549
L2 | 138150 119827 | 10595 | 92104 | 73778 | 59915 | 46052 37942 | 32189 27726 24079 2096 1836 15970 13863
|3 | 162660 143202 128381 | 113449 | 93484 | 78147 | 62514 S3170 46416 41083 36649 32831 29462 26430 23660
L4 | 184662 | 164238 | 148602 | 132767 | 111433 | 9ASTT | 77794 | 67449 59886 53853 48784 44377 4046 36871 33567
U5 | 205147 183854 | 167496 | 150863 | 128325 | 11,0705 | 92363 81152 72893 66257 60644  SS731 51319 47278 | 43515
L6 | 224575 202491 | 185475 | 168119 | 144494 | 125916 | 10,6446 94461 | SSS81 78408 | 72311 6698 62108 57652 53481
L7 | 243213 220402 | 202777 | 184753 | 160128 | 140671 | 120170 107479 98032 90371 83834 78061 72832 68000 63458
U8 | 261239 237742 | 219549 | 200902 | 17535 | 155073 | 133616 120271 | 11,0301 102189 95245 89094 8305 78825 73441
9 | 278767 254625 | 235893 | 216660 | 190228 | 169190 146837 132880 122421 113887 10,6564 100060 94136 88632 8348
C10 | 205879 27,0119 | 251881 | 232093 | 204832 | 183070 159872 145339 | 134420 125489 117807 1L0971 104732 98922 9318
D11 | 312635 | 287291 | 267569 | 247250 | 219200 | 196752 172750 | 157671 | 146314 137007 | 128987 12183 115298 109199 10,3410
(12 | 320092 303182 | 282997 | 262170 | 233367 | 210261 18,5493 169893 | 158120 148454 140111 | 132661 125838 119463 113403
(13 | 345274 318830 | 298193 | 276882 | 247356 | 223620 198119 182020 | 169848 159839  1S1187 | 143451 136356 129717 123398
C14 | 361239 334262 | 313194 | 291412 | 261189 | 236848 | 210641 194062 | 181508 17,1169 | 162221 | 154209 14,6853 139961 133393
V15 | 37,6978 349494 | 328015 | 305780 | 274884 | 249958 | 223071 206030 | 193107 182451 17,3217 164940 157332 150197 143389
16 | 392518 | 364555 | 342671 | 319999 | 288453 | 262962 235418 217931 | 204651 193689 184179  17.5646 167795 160425 153388
17 | 407911 | 379462 357184 | 334087 | 301910 | 275871 247690 229770 216146 204887 195110 186330  17.8244 170646 163382
CI8 | 423119 394220 | 371564 | 348052 | 315264 | 288693 | 259894 241555 227595 216049 | 20,6014 19,6993 188679 180860 173379
D19 | 438194 408847 | 383821 | 361908 | 328523 | 301435 | 272036 253289 | 239004 227178 216891 207638 199102 191069 183376
120 | 453142 423358 | 399969 | 375663 | 1696 | 314104 | 284120 264976 | 250375 23877 227745 218265 209514 20,1272 | 193374
21 | 467963 437749 | 414009 | 389322 | 354789 | 326706 296151 | 276620 261711 249348 23858 228876 219915 211470 | 203372
|22 | 482676 | 452041 | 427957 | 402894 | 367807 | 339245 | 308133 288224 27,3015 260393 249390 239473 230307 221663 = 213370
23 | 497276 466231 | 441814 | 416383 | 380756 | 351725 320069 299792 284288 27,1413 260184 250055 24,0689 231852 223369
24 | 511790 | 480336 | 455584 | 429798 | 393641 | 364150 | 331962 31,1325 295533 282412 27.09%0 260625 251064 242037 | 233367
|25 | 526187 494351 | 469280 | 443140 | 406465 | 376525 343816 322825 | 306752 293388 281719 271183 26,1430 252218 243366
26 | 540511 508291 | 482898 | 456416 | 419231 | 3SS8S1 | 355632 | 334295 317946 304346 | 292463 281730 270789 262395 | 253368
| 27 | 554751 | 522152 | 496450 | 469628 | 431945 | 401133 | 367412 345736 329117 315284 303193 292266 282141 272569 263363
|28 | s68918 | 535939 | 509936 | 482782 | A8 | 413372 379159 357150 | 340266 326205 313909 | 302791 29248 282740 273362
29 | 583006 549662 | 523355 | 495878 | 457223 | 425569 390875 368538 | 351394 337109 324612 3L3308 302825 292908 283361
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Anexo N°3. Glosario

ACV: Accidente Cerebrovascular

APS: Atencion Primaria de Salud

ASA o AAS: Acido acetilsalicilico o aspirina
AVISA: Afos de Vida Ajustados por discapacidad
CC: Cardiopatia coronaria

cc: Circunferencia de cintura

CT: Colesterol Total

CV: Cardiovascular

CESFAM: Centro de Salud Familiar

DEIS: Departamento de Estadistica e Informacion en Salud
DLP: Dislipidemia

DM: Diabetes Mellitus

ESC: Enfermedad del Sistema Circulatorio
ENS: Encuesta Nacional de Salud

FR: Factor(es) de riesgo

FRCV: Factor(es) de riesgo cardiovascular
GES: Garantias Explicitas en Salud
HbA1c: Hemoglobina glicosilada

HTA: Hipertension Arterial

HGF: Hospital Gustavo Fricke

HDL.: Lipoproteina de alta densidad

IAM: Infarto Agudo al Miocardio

IMC: indice de Masa Corporal

LDL: Lipoproteina de baja densidad
MINSAL: Ministerio de Salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
PAS: Presion arterial sistolica

PAD: Presion arterial diastdlica

PSCV: Programa de Salud Cardiovascular
RCE: Registro clinico electrénico

RCV: Riesgo Cardiovascular

80



RGES: Régimen de Garantias Explicitas en Salud
SIGGES: Sistema de Informacién para la Gestién de Garantias Explicitas de Salud

SCV: Sistema Cardiovascular

TG: Triglicéridos
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