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INTRODUCCION

De acuerdo con la primera entrega preliminar del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica-DANE, a 2 de noviembre de 2018, Colombia cuenta con
aproximadamente 42.800 millones de personas, dentro de las cuales, el 68,5% de
la poblacion se encuentra ubicada en el rango de edad de 14-65 afios y el 9,2%, se
encuentran en una edad mayor de los 65 afios. Al realizar el comparativo de la
tendencia poblacional del pais, de los ultimos 5 censos realizados por el DANE, se
observa una tendencia de crecimiento de la poblacion adulta mayor con un
incremento en la esperanza de vida y disminucién importante de la poblacién joven;
de acuerdo al informe del CENSO 2018, el director del DANE, Juan Daniel Oviedo,
destaco que “Para el 2018 se cuenta con 40,4 personas mayores de 60 afios por
cada 100 personas menores de 15 afos”, esta tendencia de envejecimiento
prematuro y el aumento en la expectativa de vida, viene relacionado también al
cambio en las causas de morbimortalidad de la poblacion, evidenciada por aumento
en la incidencia y prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT).!

El perfl de la morbimortalidad de las ECNT: Canceres, Enfermedades
Cardiovasculares, Enfermedades Metabdlicas y las Enfermedades Respiratorias,
aparecen en los primeros lugares en el pais y en el mundo, en conjunto suman el
70% de las muertes anuales y la enfermedad cardiovascular ha ido adquiriendo
protagonismo y relevancia epidemiologica ocupando los primeros puestos dentro de

las primeras 10 causas de mortalidad en el pais.

De acuerdo con SABE Colombia, Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento (2016), la prevalencia de las enfermedades crénicas aumenta con
la edad. En la persona adulta mayor, la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, la

osteoartritis, la enfermedad isquémica cardiaca, la enfermedad cerebrovascular, las
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enfermedades respiratorias y el cancer son las enfermedades cronicas reportadas

con mayor frecuencia.?

Actualmente, los eventos cerebrovasculares (ECV) son la principal causa de muerte
en todo el mundo. Cada afio mueren mas personas por ECV que por cualquier otra
causa, se calcula que en 2015 murieron por esta causa 17,7 millones de personas,
lo cual representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. Méas de
tres cuartas partes de las defunciones por ECV se producen en los paises de
ingresos bajos y medios3. Seguln el Observatorio Nacional de Salud (ONS) 2013, en
Colombia la enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte, la tasa de
mortalidad por este evento se ha incrementado durante el periodo 1998-2011; las
muertes por enfermedad cardiovascular cada afio representan una mayor

proporcion del total de las muertes en Colombia.*

El contexto anterior y las condiciones de vulnerabilidad y deterioro progresivo de las
condiciones salud y todas las caracteristicas socioeconémicas que se encuentran
alrededor de los adultos mayores, ha direccionado a que el Ministerio de Salud y
Proteccion Social dirija politicas, planes y programas, que garanticen el bienestar
general de esta poblacién, lo anterior, en consonancia con el marco de la politica de
Envejecimiento Activo, propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud, OMS,
como un proceso de optimizacién de las oportunidades para la salud, participacion
y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas

envejecen.®

Sin embargo, a pesar de la disposicion politica, en donde la normatividad que
protege y acoge al adulto mayor, como la ley 1850 del 2017 y la resolucion 3280 del
2018, las cuales rigen el sistema operativo del enfoque al adulto mayor desde el
Modelo Integral de Atencion en Salud, por medio de las Rutas Integrales de
Atencion en Salud. Por condiciones geogréaficas, economicas, entre otras, los

adultos mayores que residen en corregimientos rurales, se les dificulta el acceso a
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la atencion en salud, a actividades de promocién y prevencion que les garanticen
mejores condiciones de salud y de vida, lo que lleva a considerar que estilos de vida
no saludables y comportamientos no favorecedores de salud, con el consecuente
aumento de ECNT y dentro de estas, la enfermedad cardiovascular, pueden ser

prevalentes es este grupo poblacional.

Lo anterior motiva el presente estudio, dirigido a determinar la frecuencia de los
factores de riesgo cardiovascular en el adulto mayor en la vereda de Cascajal, 2019,
a través de un estudio descriptivo, transversal, mediante la aplicacién de un
instrumento que permita identificar los factores antes mencionados y que sirva de
punto de partida y acercamiento para que equipos y entidades de salud que
impactan en la zona, dirijan su mirada a este grupo, se establezcan estrategias para
disminuir estos factores de riesgo y se promocionen mejores condiciones de salud.
De igual forma el presente estudio busca fortalecer las lineas de investigacion en
atencién del adulto mayor que por sus caracteristicas fisioldgicas, socioecondémicas
los hace mas vulnerables, ser referente para futuras investigaciones y fortalecer el
conocimiento sobre la caracteristicas y condiciones que en salud afronta el adulto
mayor y como futuros profesionales en salud, contextualizar las areas de
intervencién que como enfermeros y lideres en promocion y prevencion estamos

llamados a ocupar.
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RESUMEN

Las enfermedades cronicas no transmisibles juegan un papel importante en la
morbimortalidad de algunos paises en desarrollo, destacando la enfermedad
cardiovascular, la cual ha ido adquiriendo protagonismo y relevancia epidemioldgica
ocupando los primeros puestos dentro de las primeras 10 causas de mortalidad en
el pais. Dada la condicién de vulnerabilidad del adulto mayor, el considerar los
factores de riesgo asociados a estas entidades juega un papel importante en la
creacion de programas que orienten intervenciones a este grupo poblacional. Este
trabajo tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo cardiovascular
prevalentes en una comunidad adulta mayor de la Vereda de Cascajal en el afio
2019, por medio de la realizacién de un estudio cuantitativo, descriptivo de corte
transversal donde se aplicO una herramienta elaborada por el Ministerio de
Proteccion Social a 78 adultos mayores. Del total de la poblacién objeto de estudio,
el género femenino tuvo una representacion del 51%; el 31% presentd sobrepeso;
77% de la poblacion no realiza actividad fisica; el 82% no consume frutas y verduras
todos los dias; el 79% tiene prehipertension o tiene algun grado de hipertension; el
26% eran diabéticos y un 94% no tenia resultados de perfil lipidico; 79% no
consumen tabaco, el 53% presenta riesgo alto de diabetes y un 63% tiene un riesgo
bajo de infarto a 10 afios. Los factores de riesgo cardiovascular prevalentes en esta
poblacion son, el sedentarismo, sobrepeso y obesidad, poca ingesta de verduras y
frutas e hipertension arterial, el riesgo de diabetes fue mas alto que el riesgo de

infarto o trombosis calculado a 10 afos.

Palabras claves: Factor de riesgo cardiovascular, adulto mayor, enfermedad
cardiovascular, riesgo de diabetes, riesgo de infarto.
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ABSTRACT

Chronic nhoncommunicable diseases play an important role in the morbidity and
mortality of some developing countries, highlighting cardiovascular disease, which
has acquired prominence and epidemiological relevance occupying the top positions
within the first 10 causes of mortality in the country. Given the condition of
vulnerability of the elderly, considering the risk factors associated with these entities
plays an important role in the creation of programs that guide interventions to this
population group. This work aimed to determine the cardiovascular risk factors
prevalent in an older adult community of the Vereda de Cascajal in the year 2019,
by conducting a quantitative, descriptive cross-sectional study where a tool
developed by the Ministry was applied of Social Protection to 78 older adults. Of the
total population under study, the female gender had a representation of 51%; 31%
were overweight; 77% of the population does not perform physical activity; 82% do
not consume fruits and vegetables every day; 79% have prehypertension or have
some degree of hypertension; 26% were diabetic and 94% had no lipid profile
results; 79% do not use tobacco, 53% have a high risk of diabetes and 63% have a
low risk of heart attack at 10 years. The cardiovascular risk factors prevalent in this
population are, sedentary lifestyle, overweight and obesity, low intake of vegetables
and fruits and high blood pressure, the risk of diabetes was higher than the risk of
heart attack or thrombosis calculated at 10 years.

Key words: Cardiovascular risk factor, elderly, cardiovascular disease, diabetes

risk, heart attack risk.
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1. PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun Lobos, 2011, un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una caracteristica
bioldgica o un habito o estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de
morir a causa de una enfermedad cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que
lo presentan. Los principales factores de riesgo pueden ser no modificables (edad,
sexo, factores genéticos/historia familiar) o modificables, precisamente los de mayor
interés, dada la oportunidad de actuar en forma preventiva como lo son: hipertension
arterial (HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, habitos alimenticios no saludables,
diabetes mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad (particularmente la obesidad

abdominal o visceral), frecuentemente unido a la inactividad fisica.®

Asi lo demuestra Martin et al, 2016, en su “Propuesta de intervencion
psicoeducativa para fomentar estilos de vida salutogénicos en pacientes
convalecientes de un infarto de miocardio” el cual identificé que el 70% de la
poblacién objeto de estudio tenian un conocimiento inadecuado de los factores de
riesgo asociados. De igual manera, un 44,5% de ellos reconocié tener malas
condiciones fisicas (sedentarismo y sobrepeso) y un 59,3% de los pacientes
considera que llevan un estilo de vida poco saludable 7; datos que permiten resaltar
la importancia de implementar estrategias educativas que apunten a disminuir los
factores de riesgo modificables en atencién primaria y secundaria, o que permite
contribuir a disminuir las probabilidades de que un individuo desarrolle una
enfermedad cardiovascular impactando los indices de morbimortalidad de la

poblacion.
De acuerdo al estudio realizado por Vasquez, en el 2015 “Riesgo cardiovascular

global en una poblacion adulta mayor del area rural, Canton de Garabito,

Puntarenas”, donde se aplicé la escala de Framingham a una poblacion de 64
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personas, con edades comprendidas entre los 65 y los 85 afios, para lograr
identificar los diversos riesgos -cardiovasculares presentes en la poblacidon
geriatrica, se encontr6 que de los factores de riesgo modificables un 32% de las
personas eran fumadores activos, (40% eran hombres y el 21.3% mujeres), 48% de
las personas ingerian alcohol (80% eran hombres y el 33% mujeres) y el 34% de
las personas indican ser sedentarios (40.5% eran hombres y el 28.6% mujeres). De
igual forma, también se documentd que el 37.7% de la poblacién es diabética
(19.2% eran hombres y el 46.8% mujeres); y que el factor de riesgo mas prevalente
es la hipertension arterial, donde se evidencié que el 67.2% padecia de hipertension
arterial (siendo el 55% hombres y el 73.8% mujeres) 8. Este estudio conduce a
reflexionar sobre las estrategias que se estdn empleando para la prevencion vy el
manejo de los factores de riesgo cardiovascular, dado que en esta poblacion hay
alto porcentaje de factores de riesgo modificables, lo que lleva que se presenten

enfermedades cardiovasculares.

Segun el Instituto Nacional de Salud, “se estima que en Colombia las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte, de igual manera, la tasa de
mortalidad por este evento se ha incrementado durante el periodo 1998-2011, y esta
relacionado directamente con el envejecimiento poblacional, razén por la cual, es
importante el fortalecimiento de politicas y programas encaminados a identificar
factores de riesgo cardiovascular en la poblacion adulta mayor, debido a que por su
proceso fisioldgico de envejecimiento esta poblacién esta mas propensa a padecer

enfermedades cardiovasculares °.

Una investigacion realizada por Martinez y Ortiz, 2016, en donde se realiz6 una
busqueda activa de personas adultas mayores de la ciudad de Bucaramanga, logré
captar una poblacion de 100 adultos mayores, a los cuales se les evaluo6 el riesgo
cardiovascular con una prediccion a 10 afios tomando como referencia las escalas
de prediccion de la OMS y la INTERHEART, en el proceso de investigacion se halld

gue; el 100% de los participantes del estudio presentan alguna prevalencia de riesgo
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de sufrir enfermedades cardiovasculares o accidente cerebrovascular en un periodo
de tiempo a 10 afios. En cuanto a la prediccion de riesgo cardiovascular, se
identific6 que los hombres con un porcentaje del 51.8% se encuentran en riesgo
moderado de tener un episodio cardiovascular, mortal o no en un periodo a 10 afios,
y las mujeres con un porcentaje del 41.2%. Se identific6 que los hombres mayores
de 70 afnos tienen un riesgo alto de presentar enfermedad cardiovascular con un
porcentaje del 27.7% a diferencia de las mujeres para el mismo grupo de edad con
un porcentaje en riesgo del 5%. Existe un porcentaje mayor al 50% de la poblacion
encuestada que no han tenido una enfermedad cardiovascular conocida, pero
presentan alto riesgo de sufrir un evento cerebrovascular relacionado con los
factores de riesgo. Se identific6 que la mayor prevalencia de sufrir riesgo
cardiovascular se presenta en las personas entre los 60 y 70 afios con un porcentaje

de 52% del total de personas encuestadas?'®.

Las caracteristicas socioeconOmicas, familiares y culturales son factores
importantes en la aparicion de los factores de riesgo cardiovascular, debido a que
juegan un papel importante en la inclusion de los adultos mayores a la atencion en
salud, pues muchos de los lineamientos y rutas de atencién propuestas, no llegan
a las zonas rurales del pais, o0 no se ejecutan adecuadamente, lo que supondria una
baja implementacion de programas, o actividades de promocién de la salud, que
pueden conducir al aumento de ECNT, a altos porcentaje de prevalencia de factores

de riesgo en el adulto mayor.
El contexto anterior, plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cudles es la

frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en una comunidad adulta mayor

de la vereda de Cascajal 2019?
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2. JUSTIFICACION

De acuerdo con la OMS, las enfermedades cardiovasculares afectan en mucha
mayor medida a los paises de ingresos bajos y medianos; mas del 80% de las
muertes estan relacionadas a estas alteraciones, al 2012, 17.5 millones de personas
murieron por esta causal!; estos datos guardan relevancia dada la naturaleza de la
enfermedad cardiovascular, en donde multiples factores inciden en la aparicion de
la misma, los cuales muchos de ellos son prevenibles, por ende es correcto decir
gue dependiendo del contexto donde se desenvuelva el individuo, puede favorecer

0 no la presencia de una patologia cardiovascular.

Dentro de los multiples factores que se pueden mencionar, los factores de riesgo
cardiovascular modificables y no modificables, listados por la OMS, como la edad,
el género, y algunas caracteristicas del individuo!! , que sumado a una poblacién
adulta mayor donde las caracteristicas fisiolégicas lo ponen en condiciéon de
fragilidad, lo hacen altamente susceptible de padecer diversas alteraciones entre
las que se destacan las enfermedades cardiovasculares, que por el comportamiento
natural de la enfermedad generan un alto costo en el Estado, la familia y su
comunidad; es por ello por lo que se deben encaminar estrategias de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad en el adulto mayor, partiendo desde la
caracterizacion de sus condiciones de salud y estilos de vida, que puedan disminuir
el numero de casos de evento cardiovascular y mejorar la calidad de vida del

anciano.

El presente estudio esta dirigido a identificar la frecuencia de los factores de riesgo
cardiovascular en los adultos mayores de la vereda de Cascajal, que puedan incidir
en la presencia de un evento cardiovascular, con el fin de ser referente para
posteriores investigaciones y punto de partida para establecer estrategias dirigidas

a la prevencion y control de la enfermedad cardiovascular en esta poblacion.
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Para la Universidad Santiago de Cali la realizacion de estos trabajos de
investigacion en donde se involucra a la comunidad permitira fortalecer los lazos y
el impacto social consagrados en su Misidén Institucional, fortaleciendo la
responsabilidad social, el cual es un compromiso de la universidad con la

comunidad.

Para los investigadores, es importante la realizacion de este trabajo debido a que
generara el desarrollo de competencias investigativas y cognitivas que permitiran
identificar necesidades de la poblacion adulto mayor y articular como futuros
profesionales de enfermeria los lineamientos que en salud publica direcciona el

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en el adulto mayor

en la vereda de Cascajal, 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores de riesgo cardiovascular no modificables.
Identificar los factores de riesgo cardiovascular modificables.
Determinar el riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios y riesgo de diabetes

a 5 afos.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 MARCO CONCEPTUAL

Factor de riesgo: Segun la OMS, es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion

de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién??,

Adulto mayor: Las personas adultas mayores son sujetos de derecho, socialmente
activos, con garantias y responsabilidades respecto a si misma, su familia, y su
sociedad, con su entorno inmediato y con las futuras generaciones. Generalmente,
una persona adulta mayor es una persona de 60 afios 0 mas edad®3.

Poblacién vulnerable: Grupo de personas que se encuentran en estado de
desproteccion o incapacidad frente a una amenaza a su condicion psicoldgica, fisica

y mental, entre otras4.

Enfermedad cardiovascular: Son un conjunto de trastornos del corazén y de los

vasos sanguineos?®.

Habitos alimenticios: Los habitos alimentarios son comportamientos conscientes,
colectivos y repetitivos, que conducen a las personas a seleccionar, consumir y
utilizar determinados alimentos o dietas, en respuesta a unas influencias sociales y

culturales?S,

Hipertension arterial: Es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una
tension persistentemente alta, lo que puede dafarlos. Cada vez que el corazoén late,
bombea sangre a los vasos, que llevan la sangre a todas las partes del cuerpo. La
tensién arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos
(arterias) al ser bombeada por el corazén. Cuanto mas alta es la tension, mas

esfuerzo tiene que realizar el corazén para bombear?’.
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Dislipidemia: La dislipidemia es la elevacion de las concentraciones plasmaticas
de colesterol o de triglicéridos, o la disminucion de las concentraciones de
lipoproteinas de alta densidad que contribuyen al desarrollo de aterosclerosis. Las
causas pueden ser primarias (genéticas) o secundarias. El diagndstico se basa en
la medicion de las concentraciones plasmaticas de colesterol total, triglicéridos y

lipoproteinas individuales*®.

Sedentarismo: El sedentarismo es la falta de actividad fisica regular, definida
como: “menos de 30 minutos diarios de ejercicio regular y menos de 3 dias a la

semana”!®.

Diabetes mellitus: Es una patologia caracterizada por un trastorno metabdlico que
lleva a un estado de hiperglucemia debido a una alteracion en la secrecion y/o

accion de la insulina?0.

Género: Se refiere a los conceptos sociales de las funciones, comportamientos,
actividades y atributos que cada sociedad considera apropiados para los hombres

y las mujeres?L.

Hipercolesterolemia: Se refiere a la elevacién de los niveles plasmaticos de
colesterol debida, la mayoria de las veces, a un aumento del colesterol ligado a las

proteinas de baja densidad?®?.

Obesidad: Acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud, su indicador mas confiable es el IMC?3.

Tabaquismo: Se denominan productos del tabaco los que estan hechos total o

parcialmente con tabaco, sean para fumar, chupar, masticar o esnifar. Todos

contienen nicotina, un ingrediente psicoactivo muy adictivo?*.
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Alcoholismo: Es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por un trastorno

de dependencia del alcohol y el trastorno por abuso de alcohol®.

Actividad fisica: Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal

producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia?®.

Consumo de medicamentos: Es un fendmeno complejo, multifactorial, que
involucra al medicamento como tecnologia sanitaria, al sistema de salud
responsable de realizar una oferta adecuada de los mismos y la respuesta
conductual del consumidor como consecuencia de la interaccion con el prescriptor

y dispensador teniendo como sustento sus conocimientos, actitudes y practicas?’.

Hiperglucemia: La hiperglucemia es el término técnico que utilizamos para
referirnos a los altos niveles de azlcar en la sangre. El alto nivel de glucemia
aparece cuando el organismo no cuenta con la suficiente cantidad de insulina o
cuando la cantidad de insulina es muy escasa. La hiperglucemia también se

presenta cuando el organismo no puede utilizar la insulina adecuadamente?,

4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 Enfermedad cardiovascular. La mayoria de los paises de América Latina se
encuentra en etapas intermedias o avanzadas de la transicion demogréfica. El
envejecimiento poblacional ocasiona un incremento en la prevalencia de las
enfermedades cronicas. Esta carga de morbilidad incide en los niveles de mortalidad
relativamente altos, pero también tiene efectos incapacitantes en los adultos
mayores?®. La Organizacion Mundial de la Salud expresa que los cambios que
constituyen e influyen el envejecimiento son complejos, en el plano biolégico, el
envejecimiento esta asociado con la acumulacion de una gran variedad de dafios

moleculares y celulares. Con el tiempo, estos dafios reducen gradualmente las
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reservas fisioldgicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen

en general la capacidad del individuo®°.

Las enfermedades crénicas no transmisibles se definen como aquellas de larga
duracion y que evolucionan lentamente, existen 4 tipos principales que son las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias

crénicas, y la diabetes®L.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) matan a 41 millones de personas cada
afo, lo que equivale al 71% de las muertes que se producen en el mundo. Las
enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes por ENT
(17,9 millones cada afio), seguidas del cancer (9,0 millones), las enfermedades
respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones); el consumo de tabaco, la
inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol y las dietas malsanas aumentan el riesgo

de morir a causa de una de las ENT?32,

Las enfermedades cerebrovasculares son todo tipo de enfermedad que afecta y se
manifiesta en el area del corazén y los vasos sanguineos del ser humano. En este

grupo se resalta:

e Hipertensién arterial

e Cardiopatia coronaria

e Enfermedad cerebrovascular

¢ Enfermedad vascular periférica
¢ Insuficiencia cardiaca

e Cardiopatia reumatica

e Cardiopatia congénita

e Miocardiopatias

e Trombosis venosa profunda
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e Embolias pulmonares

La ocurrencia de las cuatro enfermedades cronicas mas comunes se asocia con
factores de riesgo prevenibles, la OMS establecid ocho factores de riesgo
considerados como los mas importantes para ser incluidos en las estrategias de
vigilancia dado que se dispone de metodologias véalidas para realizar su medicion y
debido al gran impacto poblacional de su control al evitar la ocurrencia de las
enfermedades cronicas (disminucion de muerte prematura y discapacidad). Estas
condiciones de riesgo fueron agrupadas en factores conductuales o
comportamentales entendidos como modificables y factores biol6gicos
considerados como controlables. Los factores de riesgo conductuales
seleccionados por la OMS son: el consumo de tabaco, el consumo perjudicial de
alcohol, el bajo consumo de frutas y verduras y la inactividad fisica. Por su parte,
como factores de riesgo biolégicos son incluidos la hipertension arterial, el
sobrepeso y la obesidad, la glicemia elevada y el colesterol total aumentado®3.

4.2.2 Factores cardiovasculares. Segun un estudio realizado por Ruiz et al en el afio
2015 titulado “Factores de riesgo cardiovascular en mayores de 80 anos” se
encontr6 que la hipertension arterial fue el factor de riesgo cardiovascular mas
prevalente, encontrandose que el 44,1% de los participantes tenian dicha
comorbilidad, destacando al género femenino, con un 62%. Se encontré que, de
dichos pacientes hipertensos, el 30.2% tenian un régimen terapéutico farmacolégico
no controlado a diferencia de los controlados, con un 56,9%. Considerando el
namero de factores de riesgo, se hallé que 35.5% de los participantes tenian un
factor de riesgo a diferencia de los que tenian dos o mas factores de riesgo,
alcanzando un porcentaje de 39,6%, siendo mas frecuente en el sexo femenino. Por
altimo, el hipercolesterolemia, la diabetes mellitus, el tabaquismo y la obesidad
segun la escala de IMC son mas frecuentes en el sexo femenino que en el
masculino, y se determiné que hay mayor prevalencia de factores de riesgo

cardiovascular en las mujeres®. El principal factor de riesgo cardiovascular es la
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hipertension arterial, tal como lo demuestra la literatura actual, teniendo como
importancia que este factor incide de manera significativa en la aparicion de

enfermedades cardiovasculares en los adultos mayores.

Segun un estudio realizado por Morales et al, en la ciudad de Pasto, Colombia,
2016, “Condiciones médicas prevalentes en adultos mayores de 60 afos”, se
encontré que la mayoria de la poblacion se encontraba expuesta a factores de
riesgo cardiovascular; 55.6% de la poblacion era hipertensa, el 40.4% padecian de
dislipidemia, el 40.3% presentaron insuficiencia venosa, el 15.6% presentd alguna
patologia cardiaca, el 14.6% presentaron obesidad, el 11,9% padecia de diabetes
mellitus y el 5.2% presento alguna vez un ECV. Resultados que estan en
consonancia con la condicién del adulto a nivel nacional e internacional. Asi mismo
la presencia de una o mas patologias presentes en el adulto mayor aumenta el
riesgo cardiovascular, pues esta poblacién es mas vulnerable por sus condiciones
fisiologicas, sociales, politicas, ambientales y culturales, encontrando que el 49.7%
de los adultos no tienen compariero sentimental, dentro de los cuales el 35% viven
solos, el 79.9% pertenecen a estrato socioecondmico bajo, el 63.4% son una
poblacién dependiente que requiere del sustento econémico de sus familias y por
altimo el 83.6% termind la primaria, el 13% termind la secundaria y tan solo el 3.3%
de la poblacion realizé estudios de educacién técnica o profesional®®, condiciones
que hacen mas vulnerable y dependiente a esta poblacidn convirtiéndose como se

menciono anteriormente en carga al sistema de salud, a la familia y a la comunidad.

En un estudio realizado por Hurtado y Santafé en el afio 2015 en la ciudad de
Bogota, "Principales factores de riesgo cardiovascular en un grupo de pacientes
ancianos con hipertension arterial de la Localidad de Barrios Unidos entre 2014 —
2015", se encontr6 que la hipertensién arterial era mas prevalente en el sexo
femenino (60.7%), a diferencia del sexo masculino (39.3%). Estas cifras demuestran
que los estudios relacionados con factores de riesgo cardiovascular confirman que

la hipertension arterial es el principal factor de riesgo en la aparicion de
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enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, este estudio evidencidé que
aproximadamente el 80% de la poblacion presenté un indice de masa corporal
mayor a 25; en cuanto al consumo de tabaco, se encontré que el 54.7% de los
pacientes con hipertension arterial no fumaban, el 15.4% fumaban mas de 10
paquetes al afo, el 11% fumaba entre 5y 10 paquetes al afio y el 16.2% fumaba
menos de 5 paquetes al afio. También se evidencio que el 70.8% de pacientes con

hipertension arterial no consumia alcohol y el 6% tenia un consumo alto de alcohol.

Se encontré que el 89% de los pacientes hipertensos no realizaba ningun tipo de
actividad fisica®®. Segun estos resultados, se observa que la obesidad, la
hipertension arterial y el tabaquismo son factores predisponentes para la aparicion
de enfermedades cardiovasculares en el adulto mayor, siendo importante la
implementacion de politicas y programas gubernamentales que tengan como
objetivo principal identificar los factores de riesgo cardiovascular en la poblacién
adulta mayor, ya que, como se ha mencionado, constituyen un grupo poblacional
vulnerable por su proceso de envejecimiento, aumentando notablemente la

demanda en el sistema de salud.

A pesar del panorama anteriormente descrito, son pocas las investigaciones
dirigidas a identificar los factores de riesgo a los que estan expuestos los adultos
mayores en areas rurales, las cuales, por su condiciébn de accesibilidad a la
prestacion de servicios de salud, presentan mayor carga de enfermedades crénicas.
Las instituciones de salud de baja complejidad que se encuentran en estos
territorios estan llamadas a ser lideres en el cuidado del adulto mayor a traves de la
implementacion de estrategias de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, que contribuyan a mejorar la calidad de vida de estas personas,
disminuyendo asi la incidencia de complicaciones asociadas a las enfermedades

cronicas no transmisibles.
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Como se ha visto, los factores de riesgo cardiovascular conducen la aparicion de
enfermedades cronicas no transmisibles en la poblacion adulta mayor, tal como lo
expresa Carvalho et al, en Brasil, 2017, el cual analiz6 la asociacion entre los
hébitos de vida relacionados con el riesgo de enfermedades cardiovasculares y los
factores sociodemograficos y clinicos en ancianos. Se encontrdé que la poblacion
tenia una mayor prevalencia del género femenino (80%), el 54% de la poblacion
pertenece a estratos socioecondémicos bajos y son dependientes econdmicamente,
por otro lado, se hallé que un 53% presento hipertension arterial, un 25% diabetes
mellitus y un 8% refirié tener ya una enfermedad cardiovascular, el sobrepeso se
presentd en el 59% de la poblacién objeto de estudio. De acuerdo con sus habitos
de vida se evidencio que un 68% realizaba actividad fisica, un 35% era alcohdlico y
un 50% fumador. Se destaca que un 32% de los ancianos que afirmaron presentar
dificultades en el seguimiento del régimen terapéutico, mientras que un 87% mostré

el deseo de controlar su enfermedad?’.

Segun los datos obtenidos por este estudio se puede identificar que el sexo
femenino represent6 una mayor proporcion con respecto al sexo masculino, de este
modo se evidencia una tendencia que se presenta a nivel mundial en la cual la mujer
tiene una mayor expectativa de vida con respecto al hombre, otro de los datos que
se relacionan con la realidad mundial es que se presenta con mayor frecuencia los
factores de riesgo cardiovasculares en poblaciones vulnerables, en las cuales la
pobreza, el desempleo y la falta de oportunidad afectan negativamente y en un gran
porcentaje la salud de los individuos. Por altimo, la tendencia de factores de riesgo
cardiovasculares es comparable con la de otros estudios en los cuales las
afecciones que se presentan con mayor frecuencia son la HTA, la diabetes, la
obesidad, el tabaquismo, el alcoholismo y el sedentarismo, siendo estos los

mayores causantes de aparicién de la enfermedad cardiovascular.

Vega et al, en su estudio de investigacion, en Cuba, 2018, encuentra que dentro de

los factores de riesgo cardiovasculares en pacientes con diabetes mellitus, el 88.6%
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de los casos predominé el sobrepeso y la obesidad, dentro de los cuales el 53.5%
eran de sexo femenino y el 35.1% de sexo masculino. El 83.3% de la poblacién
presenta mayores factores, de estos el 36.8% eran hombres y el 46.5% mujeres; el
hipercolesterolemia se encontrd en el 75.4% de la poblacion, el habito de fumar se
encontré en el 63.1% de la poblacion, en el cual los hombres presentaron mayor
porcentaje 47.3% que las mujeres, con un 15.7%. La HTA se presentd en un 62.2%
de la poblacion, entre los cuales la prevalencia fue casi igual en ambos sexos, por
otro lado, se evaluaron los pacientes diabéticos con presion arterial sistélica elevada
y habitos de fumar, encontrando lo siguiente: las cifras de presion arterial sistolicas
mas elevadas se presentaron en pacientes fumadores con un 43.8%, con
predominio de los rangos de valores entre 140-159 mmHg 24.6%, y dentro de los
no fumadores fueron mas frecuentes los rangos entre 120-139 mmHg (18.4%)%.
Con los valores que arrojé esta investigacion se puede determinar que los factores
de riesgo cardiovasculares mas frecuentes y predominantes en la poblacién adulta
mayor diabética son el sobrepeso, la obesidad y la edad; debido a que el riesgo de
presentar de un evento cardiovascular aumenta a medida que la edad es mayor y
por ende mayor la probabilidad de mortalidad o de sufrir secuelas importantes que
comprometan la calidad de vida del adulto mayor. La hipercolesterolemia la cual
sumada a la obesidad y al sobrepeso incrementan las posibilidades de presentar
algun factor de riesgo cardiovascular que pueda condicionar el estado de salud de
los adultos mayores diabéticos, y por ultimo se evidencia la estrecha relacién entre
la presion sistolica elevada como factor de riesgo cardiovascular, en el cual los
pacientes fumadores presentan un factor de riesgo mas alto que los no fumadores,
y por ende poseen un mayor riesgo de presentar una enfermedad o un episodio

cardiovascular grave.
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4.3 MARCO ETICO

4.3.1 Marco ético internacional. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (AMM) — Principios éticos para las investigaciones médicas en seres

humanos?3°.

Se plantean los deberes del médico y profesionales de salud frente al paciente
seleccionado para la investigacion, los objetivos de la investigacion, las
consideraciones legales que se deben tener dependiendo del pais en que se realice
el estudio de caso, el papel del comité de ética de investigacion, la importancia y
pautas a seguir de los consentimientos informado y la obligacion de divulgar los
resultados de la investigacion a la comunidad cientifica, en puntos como los

siguientes:

Por la que cual se establecen los principios éticos para la investigacion médica en
seres humanos, los cuales deben ser adoptados por todos los participantes de

dichas investigaciones.

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos

y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,

efectivas, accesibles y de calidad.
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7. Lainvestigacion meédica esta sujeta a hormas éticas que sirven para promovery
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus

derechos individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte
en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud
y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su
consentimiento.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacién en seres humanos en sus propios paises, al igual que
las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccion para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta Declaracion.

25. La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a
familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su
consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte

libremente.

26. En lainvestigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento

informado, cada participante potencial debe recibir informacion adecuada acerca de

31



los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio
y todo otro aspecto pertinente de la investigacion. El participante potencial debe ser
informado del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar
especial atencion a las necesidades especificas de informacion de cada participante
potencial, como también a los métodos utilizados para entregar la informacion.

Informe de Belmont?6.

El Informe Belmont es un informe creado por el Departamento de Salud, Educacion
y Bienestar de los Estados Unidos, titulado "Principios éticos y pautas para la
proteccion de los seres humanos en la investigacion”, y es un importante documento
historico en el campo de la ética médica.

El Informe Belmont explica y unifica los principios éticos basicos de diferentes
informes de la Comision Nacional y las regulaciones que incorporan sus

recomendaciones.

4.3.2 Principios bioéticos universales. Los tres principios éticos fundamentales

para usar sujetos humanos en la investigacion son:

e Respeto a las personas: protegiendo la autonomia de todas las personas y
tratAndolas con cortesia, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento
informado.

e Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto
de investigacion mientras se minimizan los riesgos para los sujetos de la
investigacion.

e Justicia: usar procedimientos razonables, no explotadores y bien considerados
para asegurarse que se administran correctamente (en términos de costo-

beneficio).
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4.3.3 Pautas éticas CIOMS: Pautas éticas internacionales para la investigacion

relacionada con la salud con seres humanos 4°.

Pauta 1. Justificacion ética y validez cientifica de la investigacion biomédica en

seres humanos.

La justificacion ética de la investigacion biomédica en seres humanos radica en la
expectativa de descubrir nuevas formas de beneficiar la salud de las personas. La
investigacion puede justificarse éticamente sélo si se realiza de manera tal que
respete y proteja a los sujetos de esa investigacion, sea justa para ellos y
moralmente aceptable en las comunidades en que se realiza. Ademas, como la
investigacion sin validez cientifica no es ética, pues expone a los sujetos de
investigacion a riesgos sin posibles beneficios. Siendo vulnerable la poblacién a
estudiar, pensamos que es pertinente realizar este estudio, pues creemos que

podemos crear mas conciencia en esta poblacion

Pauta 2. Comités de evaluacion ética.

Todas las propuestas para realizar investigacion en seres humanos deben ser
sometidas a uno o mas comités de evaluacion cientifica y de evaluacion ética para
examinar su mérito cientifico y aceptabilidad ética. Los comités de evaluacion deben
ser independientes del equipo de investigacion, y cualquier beneficio directo,
financiero o material que ellos pudiesen obtener de la investigacién, no debiera
depender del resultado de la evaluacién. El investigador debe obtener la aprobacion
0 autorizacion antes de realizar la investigacion. El comité de evaluacion ética
debiera realizar las revisiones adicionales que sean necesarias durante la
investigacion, incluyendo el seguimiento de su progreso. Para ello se entregara el

trabajo al comité de ética de la universidad, para su posterior estudio y aprobacion.
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4.3.4 Marco ético nacional

Resolucion 8430/934%,

Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud.

TITULO II. DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS.

CAPITULO 1. DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION EN SERES
HUMANOS.

ARTICULO 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y su bienestar.

ARTICULO 6. La investigacion que se realice en seres humanos se debera
desarrollar conforme a los siguientes criterios:

a. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

b. Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios 0 en otros hechos cientificos.

c. Se realizar4 solo cuando el conocimiento que se pretende producir no pueda
obtenerse por otro medio idoneo.

d. Deberéa prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los
riesgos (minimos), los cuales no deben, en ningln momento, contradecir el articulo
11 de esta resolucion.

e. Contara con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigacion
0 su representante legal con las excepciones dispuestas en la presente resolucion.
f. Deberé ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar
la integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud,
supervisada por las autoridades de salud, siempre y cuando cuenten con los
recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de

investigacion.
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g. Se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion: del representante legal de
la institucion investigadora y de la institucion donde se realice la investigacion; el
Consentimiento Informado de los participantes; y la aprobacion del proyecto por
parte del Comité de Etica en Investigacion de la institucion.

ARTICULO 7. Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice
en seres humanos incluya varios grupos, se usardn métodos aleatorios de
seleccion, para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo,
y demas normas técnicas determinadas para este tipo de investigacion, y se
tomaran las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafo a los sujetos

de investigacion.

ARTICULO 8. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo, sujeto de investigacion, identificandose sélo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 9. Se considera como riesgo de la investigacion la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia

del estudio.

ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en
las siguientes categorias:

a. Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiol6gicas,
sicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los
gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

b. Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes

fisicos o sicolégicos de diagndstico o tratamientos rutinarios, entre los que se
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consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva,
termografias, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta
durante el parto, recoleccion de liquido amniético al romperse las membranas,
obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimientos

profilacticos no invasores, corte de pelo, etc.

c. Investigaciones con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, estudios con los medicamentos y
modalidades que se definen en los titulos 1l y IV de esta resolucion, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyen procedimientos quirdrgicos, extraccion
de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras
técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios
de asignacién a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre
otros.

ARTICULO 12. El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato,
al advertir algun riesgo o dafio para la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion. Asi mismo, sera suspendida de inmediato para aquellos sujetos de

investigacion que asi lo manifiesten.

CAPITULO II. DE LA INVESTIGACION EN COMUNIDADES.

ARTICULO 17. Las investigaciones, referidas a la salud humana, en comunidades,
seran admisibles cuando el beneficio esperado para éstas sea razonablemente
asegurado y cuando los estudios anteriores efectuados en pequefia escala

determinen la ausencia de riesgos.

ARTICULO 18. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal

debera obtener la aprobacion de las autoridades de salud y de otras autoridades
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civiles de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de Consentimiento
Informado de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la

informacion a que se refieren los articulos 14, 15y 16 de esta resolucion.

ARTICULO 19. Cuando los individuos que conforman la comunidad no tengan la
capacidad para comprender las implicaciones de participar en una investigacion, el
Comité de Etica en Investigacion de la entidad a la que pertenece el investigador
principal, o de la Entidad en donde se realizara la investigacion, podra autorizar o
no que el Consentimiento Informado de los sujetos sea obtenido a través de una
persona confiable con autoridad moral sobre la comunidad. En caso de no obtener
autorizacion por parte del Comité de Etica en Investigacion, la Investigacion no se
realizara. Por otra parte, la participacion de los individuos serd enteramente

voluntaria.

ARTICULO 20. Las investigaciones experimentales en comunidades sélo podran
ser realizadas por establecimientos que cuenten con Comités de Etica en
Investigacion y la autorizacion previa de este Ministerio para llevarla a cabo, sin
perjuicio de las atribuciones que corresponden a otras dependencias del Estado, y
hubieren cumplido en todo caso con los estudios previos de toxicidad y demas
pruebas de acuerdo con las caracteristicas de los productos y el riesgo que

impliquen para la salud humana.

ARTICULO 21. En todas las investigaciones en comunidad, los disefios de
investigacion deberan ofrecer las medidas practicas de proteccién de los individuos
y asegurar la obtencion de resultados validos acordes con los lineamientos

establecidos para el desarrollo de dichos modelos.
ARTICULO 22. En cualquier investigacion comunitaria, las consideraciones éticas

aplicables a investigacion en humanos deberan ser extrapoladas al contexto

comunal en los aspectos pertinentes.
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Resolucion 3280/201842.

Por medio de la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta
Integral de Atencion para la Promocion y el Mantenimiento de la Salud para la

Poblacién Materno Perinatal y se establecen las directrices para su operacion.

ARTICULO 2. Campo de aplicacion: Las disposiciones contenidas en esta
resolucién seran de obligatorio cumpliendo por parte de las entidades territoriales,
entidades promotoras de salud, entidades obligadas a compensar, los prestadores
de servicios de salud y demas entidades responsables de las intervenciones
relacionadas con la promocién, mantenimiento de la salud, prevencion de la
enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, paliacién y en general, que
desarrollan acciones de salud de acuerdo a sus competencias, responsabilidades y

funciones en el marco de la operacion del MIAS, dentro del PAIS.

Estas disposiciones igualmente se aplicaran a los regimenes de excepcién y a los
regimenes especiales.

Dentro de la politica se encuentran los lineamientos técnicos y operativos de la ruta
integral de atencion para la promocion y mantenimiento de la salud, dentro del cual
su objetivo general es definir, ordenar e integrar las intervenciones individuales,
colectivas, poblacionales y acciones de gestion de la salud publica, requeridas para
la promocién de la salud y la gestion oportuna e integral de los principales riesgos

en salud de las personas, las familias y las comunidades.

PUNTO 6. ATENCION EN LA SALUD POR MEDICINA GENERAL O FAMILIAR
PARA LA VEJEZ

Objetivos

e Valorar de manera integral la salud de la persona mayor incluyendo la

identificacion de los principales cambios morfologicos vy fisioldgicos de la vejez.
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¢ Identificar tempranamente exposicion a riesgos para su prevencion o derivacion
para manejo oportuno.

e Detectar de forma temprana alteraciones que afecten negativamente la salud
con el fin de referirse para su manejo oportuno.

e Potenciar las capacidades, habilidades y practicas para el cuidado de su salud,
el envejecimiento activo y el bienestar de las personas mayores mediante la
informacion en salud.

e Construir concertadamente el plan de cuidado primario.

e Este procedimiento esta dirigido a todas las personas de 60 afios o0 mas que

habitan en el territorio nacional.

Dentro de las atenciones e intervenciones contempladas en la vejez se encuentra

las siguiente:

Valoracion del estado nutricional, seguimiento a los pardmetros antropométricos y
valoracion de riesgo cardiovascular y metabolico: A partir de la medicion del peso,
talla, IMC y perimetro de la circunferencia de cintura, circunferencia muscular del
brazo, circunferencia de la pantorrilla, realizar la clasificacion antropométrica segin
lo establecido en la normativa vigente; se deben identificar y detectar casos de
ingesta excesiva o deficiente de calorias o nutrientes a partir de la alimentacion;
tener en cuenta pérdida de peso mayor a 3 kg en el Ultimo mes. En caso de
identificarse factores de riesgo o alteraciones nutricionales se debe derivar ala RIAS
para la poblacion con riesgo o alteraciones nutricionales o una atencion resolutiva

segun sea el caso.

En simultanea valore el riesgo cardiovascular y metabdlico (probabilidad de verse
afectado por un IAM, un ACV a diez afios o riesgo de diabetes a 5 afios posterior a
la realizacion del calculo), utilizando las herramientas validadas y actualizables para

Colombia. Por el momento se deben utilizar las herramientas definidas en el
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presente lineamiento (Finnish Risk Score, tablas de estratificacion de la OMS y

tablas de estratificacion de la Framingham, indices de masa corporal.

4.4 MARCO LEGAL

LEY 266 DE 1996%.

Por la cual se reglamenta la profesién de enfermeria en Colombia y se dictan otras
disposiciones.

EL CONGRESO DE COLOMBIA DECRETA:

CAPITULO I

DEL OBJETO Y DE LOS PRINCIPIOS DE LA PRACTICA PROFESIONAL

ARTICULO 1o0. OBJETO.

La presente Ley reglamenta el ejercicio de la profesiéon de enfermeria, define la
naturaleza y el proposito de la profesion, determina el ambito del ejercicio
profesional, desarrolla los principios que la rigen, determina sus entes rectores de
direccién, organizacién, acreditacion y control del ejercicio profesional y las

obligaciones y derechos que se derivan de su aplicacion.

ARTICULO 20. PRINCIPIOS DE LA PRACTICA PROFESIONAL.

Son principios generales de la practica profesional de enfermeria, los principios y
valores fundamentales que la Constitucion Nacional consagra y aquellos que
orientan el sistema de salud y seguridad social para los colombianos.

Son principios especificos de la practica de enfermeria los siguientes:
¢ Integralidad: Orienta el proceso de cuidado de enfermeria a la persona, familia

y comunidad con una vision unitaria para atender sus dimensiones fisica, social,

mental y espiritual.
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Individualidad: Asegura un cuidado de enfermeria que tiene en cuenta las
caracteristicas socioculturales, historicas y los valores de la persona, familia y
comunidad que atiende. Permite comprender el entorno y las necesidades
individuales para brindar un cuidado de enfermeria humanizado, con el respeto
debido a la diversidad cultural y la dignidad de la persona sin ningun tipo de

discriminacion.

Dialogicidad: Fundamenta la interrelacion enfermera-paciente, familia,
comunidad, elemento esencial del proceso del cuidado de enfermeria que
asegura una comunicacion efectiva, respetuosa, basada en relaciones
interpersonales simétricas, conducentes al didlogo participativo en el cual la
persona, la familia y la comunidad expresan con libertad y confianza sus

necesidades y expectativas de cuidado.

Calidad: Orienta el cuidado de enfermeria para prestar una ayuda eficiente y
efectiva a la persona, familia y comunidad, fundamentada en los valores y
estandares técnico-cientificos, sociales, humanos y ,ticos. La calidad se refleja
en la satisfaccion de la persona usuaria del servicio de enfermeria y de salud,

asi como en la satisfaccion del personal de enfermeria que presta dicho servicio.

Continuidad: Orienta las dinamicas de organizacion del trabajo de enfermeria
para asegurar que se den los cuidados a la persona, familia y comunidad sin
interrupcion temporal, durante todas las etapas y los procesos de la vida, en los

periodos de salud y de enfermedad.

Se complementa con el principio de oportunidad que asegura que los cuidados de

enfermeria se den cuando las personas, la familia y las comunidades lo solicitan, o

cuando lo necesitan, para mantener la salud, prevenir las enfermedades o

complicaciones.
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PARAGRAFO. La practica de enfermeria se fundamenta en general en los principios
éticos y morales y en el respeto de los Derechos Humanos.

CAPITULO 1.

DE LA NATURALEZA Y AMBITO DEL EJERCICIO

ARTICULO 3o. DEFINICION Y PROPOSITO. La enfermeria es una profesion liberal
y una disciplina de caracter social, cuyos sujetos de atencion son la persona, la
familia y la comunidad, con sus caracteristicas socioculturales, sus necesidades y
derechos, asi como el ambiente fisico y social que influye en la salud y en el

bienestar.

El ejercicio de la profesion de enfermeria tiene como propdsito general promover la
salud, prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento, rehabilitacion y
recuperacion de la salud, aliviar el dolor, proporcionar medidas de bienestar y

contribuir a una vida digna de la persona.

Fundamenta su practica en los conocimientos soélidos y actualizados de las ciencias
bioldgicas, sociales y humanisticas y en sus propias teorias y tecnologias.

Tiene como fin dar cuidado integral de salud a la persona, a la familia, la comunidad
y a su entorno; ayudar a desarrollar al maximo los potenciales individuales y
colectivos, para mantener practicas de vida saludables que permitan salvaguardar

un estado 6ptimo de salud en todas las etapas de la vida.

ARTICULO 40. AMBITO DEL EJERCICIO PROFESIONAL. El profesional de
enfermeria ejerce su practica dentro de una dindmica interdisciplinaria,
multiprofesional y transdisciplinaria, aporta al trabajo sectorial e intersectorial sus
conocimientos y habilidades adquiridas en su formacion universitaria y actualizada

mediante la experiencia, la investigacion y la educacion continua.
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El profesional de enfermeria ejerce sus funciones en los ambitos donde la persona
vive, trabaja, estudia, se recrea y se desarrolla, y en las instituciones que directa o
indirectamente atienden la salud.

ARTICULO 16. ACREDITACION DE LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA. La Asociacion Colombiana de Facultades de
Enfermeria, Acofaen, es un organismo autorizado para realizar la acreditacion de
los programas universitarios de enfermeria de pregrado y postgrado, ofrecidos por
las instituciones de educacion superior en Colombia. En tal virtud, sin perjuicio de
Su propia estructura organizativa, la Asociacion Colombiana de Facultades de
Enfermeria, Acofaen, establecer la organizacion y los mecanismos para el
cumplimiento del propésito del sistema de acreditacion de los programas

educativos, en concordancia con las disposiciones legales vigentes.

CAPITULO VL.
DEFINICION DE LAS COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES, CRITERIOS DE
CALIDAD DE LA ATENCION Y DERECHOS DE LOS PROFESIONALES

ARTICULO 17. LAS COMPETENCIAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN

COLOMBIA. De acuerdo con los principios, definicién, propésito, ambito vy

naturaleza social del ejercicio y para efectos de la presente Ley, el profesional de

enfermeria ejercer las siguientes competencias:

e Participar en la formulacion, disefio, implementacion y control de las politicas,
programas, planes y proyectos de atencién en salud y enfermeria.

e Establecer y desarrollar politicas y modelos de cuidado de enfermeria en
concordancia con las politicas nacionales de salud.

e Definir y aplicar los criterios y estandares de calidad en las dimensiones ,éticas,
cientificas y tecnoldgicas de la practica de enfermeria.

e Dirigir los servicios de salud y de enfermeria.

e Dirigir instituciones y programas de atencion primaria en salud, con prioridad en

la atencion de los grupos mas vulnerables de la poblacion y a los riesgos
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prioritarios en coordinacion con los diferentes equipos interdisciplinarios e
intersectoriales.

e Ejercer responsabilidades y funciones de asistencia, gestion, administracion,
investigacion, docencia, tanto en areas generales como especializadas y
aguellas conexas con la naturaleza de su ejercicio, tales como asesorias,

consultorias y otras relacionadas.

PARAGRAFO. Dentro de este contexto legal del ejercicio profesional en
reglamentaciones especiales, se asignar el campo de desempefio especifico del
profesional de enfermeria con educacion de postgrado: especializacion, maestria,

doctorado y postgrado.

ARTICULO 19. DE LA CALIDAD DE ATENCION DE ENFERMERIA. Con el fin de
asegurar un cuidado de enfermeria de calidad cientifica, técnica, social, humana y
tica se cumplir n las siguientes disposiciones:

1. El ejercicio de la profesién de enfermeria en Colombia se ejercer dentro de los
criterios y normas de calidad y atencion y de educacion que establezca la
Asociacion Nacional de Enfermeras de Colombia, ANEC y la Asociacion
Colombiana de Facultades de Enfermeria, Acofaen, en concordancia con lo definido
por el Consejo Técnico Nacional de Enfermeria y lo establecido por los organismos
gubernamentales.

2. La direccion de las facultades, escuelas de enfermeria, instituciones,
departamentos, carreras o programas que funcionen en las universidades y
organismos educativos y cuya funcién se relacione con la formacién béasica del
profesional de enfermeria, estar a cargo de profesionales de enfermeria.

3. Los profesionales de enfermeria organizar, dirigir, controlar y evaluar los servicios
de enfermeria en las instituciones de salud, a través de una estructura organica y
funcional.

4. Los profesionales de enfermeria organizar, dirigir, controlar y evaluar las

instituciones, centros o unidades de enfermeria que presten sus servicios
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especiales en el hogar, comunidad, clinicas u hospitales en las diversas areas de
atencion en salud.

5. Los profesionales de enfermeria vigilar en la conformacion cualitativa y
cuantitativa de los recursos humanos de enfermeria que requieran las instituciones
de salud y los centros de enfermeria para su funcionamiento de acuerdo a los

criterios y normas establecidas por el Consejo Técnico Nacional de Enfermeria.

PARAGRAFO. Las disposiciones para el calculo de personal de enfermeria, estar
basadas en normas nacionales e internacionales que tengan en cuenta el estado
de salud de los usuarios, que demanden mayor o menor tiempo de atencion de

enfermeria.

ARTICULO 20. LOS DEBERES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA. Son

deberes del profesional de enfermeria, los siguientes:

e Brindar atencion integral de enfermeria de acuerdo a los principios generales y
especificos de su practica establecidos en esta Ley, y para tal fin debe coordinar
su labor con otros profesionales idéneos del equipo de salud.

e Velar porque se brinde atencion profesional de enfermeria de calidad, a todas
las personas y comunidades sin distincién de clase social o econémica, etnia,
edad, sexo, religion, rea geogréfica u otra condicion.

e Orientar su actuacion conforme a lo establecido en la presente Ley y de acuerdo
a los principios del Codigo de Etica de Enfermeria que se adopte en Colombia,
o0 en su defecto por los principios del Cadigo de Etica del Consejo Internacional
de Enfermeria, CIE.

e Organizar, dirigir, controlar y evaluar la prestacion de los servicios de salud y de
enfermeria del personal que intervenga en su ejecucion.

e Velar porque las instituciones cuya funcion sea prestar servicios de salud,

conformen la planta de personal de enfermeria de acuerdo con las disposiciones
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de la presente Ley y sus reglamentaciones respectivas, y cuenten con los

recursos necesarios para una atencion de calidad.

ARTICULO 21. LOS DERECHOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA. Son

derechos del profesional de enfermeria:

Tener un ambiente de trabajo sano y seguro para su salud fisica, mental e
integridad personal.

Recibir un trato digno, justo y respetuoso. El ejercicio de la enfermeria estar
amparado por las normas constitucionales y legales, por las recomendaciones y
convenios nacionales internacionales.

Acceder y recibir oportunidades de progreso profesional y social.

Ejercer dentro del marco del Codigo de Etica de Enfermeria

Proponer innovaciones al sistema de atencién en salud y de enfermeria.

Contar con los recursos humanos y materiales necesarios y adecuados para
cumplir con sus funciones de manera segura y eficaz, que le permitan atender
dignamente a quien recibe sus servicios.

Como profesional universitario y como profesional postgraduado de acuerdo a
los titulos que acredite, tiene derecho a ser ubicado en los escalafones
correspondientes en el sistema de salud, educacion y otros.

Tener derechos a condiciones de trabajo que aseguren una atencion de
enfermeria de calidad para toda la poblacion colombiana.

Definir y percibir un escalafén salarial profesional, que tenga como base una
remuneracion equitativa, vital y dinamica, proporcional a la jerarquia cientifica,

calidad, responsabilidad y condiciones de trabajo que su ejercicio demanda.

LEY 911 DE 20044,
"Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para

el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia; se establece el régimen

disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones".
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TITULO1
DE LOS PRINCIPIOS Y VALORES ETICOS, DEL ACTO DE CUIDADO DE
ENFERMERIA

CAPITULO |

Declaracion de principios y valores éticos

Articulo 1°. El respeto a la vida, a la dignidad de los seres humanos y a sus
derechos, sin distingos de edad, credo, sexo, raza, nacionalidad, lengua, cultura,
condicibn socioeconomica e ideologia politica, son principios y valores

fundamentales que orientan el ejercicio de la enfermeria.

Articulo 2°. Ademés de los principios que se enuncian en la Ley 266 de 1996,
capitulo I, articulo 2°, los principios éticos de Beneficencia, No- Maleficencia,
Autonomia, Justicia, Veracidad, Solidaridad, Lealtad y Fidelidad, orientaran la

responsabilidad deontoldgica - profesional de la enfermeria en Colombia.

TITULOI

FUNDAMENTOS DEONTOLOGICOS DEL EJERCICIO DE LA ENFERMERIA
CAPITULO Il

Condiciones para el ejercicio de la enfermeria

Articulo 6°. El profesional de enfermeria debera informar y solicitar el consentimiento
a la persona, a la familia, o a los grupos comunitarios, previa realizacion de las
intervenciones de cuidado de enfermeria, con el objeto de que conozcan su
conveniencia y posibles efectos no deseados, a fin de que puedan manifestar su
aceptacion o su oposicion a ellas. De igual manera, debera proceder cuando ellos

sean sujetos de practicas de docencia o de investigacion de enfermeria.
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TITULOII

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA
PRACTICA

CAPITULO |

De las responsabilidades del profesional de enfermeria con los sujetos de cuidado
Articulo 9°. Es deber del profesional de enfermeria respetar y proteger el derecho a
la vida de los seres humanos, desde la concepciéon hasta la muerte. Asimismo,
respetar su dignidad, integridad genética, fisica, espiritual y psiquica. La violacién

de este articulo constituye falta grave.

Paragrafo: En los casos en que la ley o las normas de las instituciones permitan
procedimientos que vulneren el respeto a la vida, la dignidad y derechos de los seres
humanos, el profesional de enfermeria podra hacer uso de la objecion de
conciencia, sin que por esto se le pueda menoscabar sus derechos o imponérsele

sanciones.

Articulo 10. El profesional de enfermeria, dentro de las practicas de cuidado, debe
abogar por que se respeten los derechos de los seres humanos, especialmente de
quienes pertenecen a grupos vulnerables y estén limitados en el ejercicio de su

autonomia.

Articulo 11. El profesional de enfermeria debera garantizar cuidados de calidad a
quienes reciben sus servicios. Tal garantia no debe entenderse en relacién con los
resultados de la intervencion profesional, dado que el ejercicio de la enfermeria
implica una obligacion de medios, mas no de resultados. La valoracion ética del
cuidado de enfermeria debera tener en cuenta las circunstancias de tiempo, modo
y lugar que rodearon los hechos y las precauciones que frente al mismo hubiera

aplicado un profesional de enfermeria prudente y diligente.
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Articulo 12. En concordancia con los principios de respeto a la dignidad de los seres
humanos y a su derecho a la integridad genética, fisica, espiritual y psiquica, el
profesional de enfermeria no debe participar directa o indirectamente en tratos
crueles, inhumanos, degradantes o discriminatorios. La violacién de este articulo

constituye falta grave.

Articulo 14. La actitud del profesional de enfermeria con el sujeto de cuidado sera
de apoyo, prudencia y adecuada comunicacion e informacion. Adoptar4 una
conducta respetuosa y tolerante frente a las creencias, valores culturales y

convicciones religiosas de los sujetos de cuidado.

Articulo 15. El profesional de enfermeria no hara a los usuarios o familiares
pronésticos o evaluaciones con respecto a los diagndsticos, procedimientos,
intervenciones y tratamientos prescritos por otros profesionales. La violacion de este

articulo puede constituirse en falta grave.

Articulo 16. El profesional de enfermeria atendera las solicitudes del sujeto de
cuidado que sean ética y legalmente procedentes dentro del campo de su
competencia profesional. Cuando no lo sean, debera analizarlas con el sujeto de

cuidado y con los profesionales tratantes, para tomar la decision pertinente.

Articulo 17. El profesional de enfermeria, en el proceso de cuidado, protegera el
derecho de la persona a la comunicacion y a mantener los lazos afectivos con su
familia y amigos aun frente a las normas institucionales que puedan limitar estos

derechos.
CAPITULO IlI

De la responsabilidad del profesional de enfermeria con las instituciones y la

sociedad
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Articulo 23. El profesional de enfermeria cumplira las responsabilidades
deontologicas profesionales inherentes al cargo que desempefie en las instituciones
prestadoras de salud en donde preste sus servicios, siempre y cuando estas no
impongan es sus estatutos obligaciones que violen cualquiera de las disposiciones

deontoldgicas consagradas en la presente ley.

Articulo 24. Es deber del profesional de enfermeria conocer la entidad en donde
preste sus servicios, sus derechos y deberes, para trabajar con lealtad y contribuir
al fortalecimiento de la calidad del cuidado de enfermeria, de la imagen profesional

e institucional.

Articulo 25. La presentacion por parte del profesional de enfermeria, de documentos
alterados o falsificados, asi como la utilizacion de recursos irregulares para acreditar
estudios de postgrado, constituye falta grave contra la ética profesional, sin perjuicio

de las sanciones administrativas, laborales, civiles o penales a que haya lugar.

CAPITULO IV

De la responsabilidad del profesional de enfermeria en la investigacion y la docencia
Articulo 29. En los procesos de investigacion en que el profesional de enfermeria
participe o adelante, debera salvaguardar la dignidad, la integridad y los derechos
de los seres humanos, como principio ético fundamental. Con este fin, conocera y
aplicara las disposiciones éticas y legales vigentes sobre la materia y las
declaraciones internacionales que la ley colombiana adopte, asi como las

declaraciones de las organizaciones de enfermeras nacionales e internacionales.

Articulo 30. EI profesional de enfermeria no debe realizar ni participar en
investigaciones cientificas que utilicen personas juridicamente incapaces, privadas
de la libertad, grupos minoritarios o de las fuerzas armadas, en las cuales ellos o
sus representantes legales no puedan otorgar libremente su consentimiento.

Hacerlo constituye falta grave.
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Articulo 31. El profesional de enfermeria, en el ejercicio de la docencia, para
preservar la ética en el cuidado de enfermeria que brindan los estudiantes en las
practicas de aprendizaje, tomard las medidas necesarias para evitar riesgos y
errores que por falta de pericia ellos puedan cometer.

Articulo 32. El profesional de enfermeria, en desarrollo de la actividad académica,
contribuira a la formacién integral del estudiante como persona, como ciudadano
responsable y como futuro profesional idoneo, estimulando en él un pensamiento
critico, la creatividad, el interés por la investigacion cientifica y la educacion
permanente para fundamentar la toma de decisiones a la luz de la ciencia, de la

ética y de la ley en todas las actividades de responsabilidad profesional.

Articulo 33. El profesional de enfermeria, en el desempefio de la docencia, debera
respetar la dignidad del estudiante y su derecho a recibir ensefianza acorde con las
premisas del proceso educativo y nivel académico correspondiente, basado en
conocimientos actualizados, estudios e investigaciones relacionados con el avance

cientifico y tecnolégico.
Articulo 34. El profesional de enfermeria respetara la propiedad intelectual de los

estudiantes, colegas y otros profesionales que comparten su funcién de

investigacion y de docencia.
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4.5 MARCO CONTEXTUAL

4.5.1 Caracterizacion Corregimiento el Hormiguero45 Para contextualizar
geograficamente el corregimiento EI Hormiguero, inicialmente se presentard su
ubicacion en el municipio y la proporcion de territorio municipal que cubre. Luego,
se presentaran informaciones generales para caracterizarlo con datos sobre el
namero de veredas y sus respectivos nombres, el nimero de viviendas y el nUmero

de viviendas por hectarea.

El municipio de Santiago de Cali comprende 15 corregimientos, entre los cuales se
encuentra al sureste El Hormiguero, siendo uno de los tres corregimientos mas
extensos con una superficie de 5.684,93 km2, comprende una extension de 12,97%
del area rural. Este corregimiento limita al norte con el corregimiento de Navarro y
al noroccidente con las comunas 17 y 22 de la ciudad de Cali. Presenta una
topografia plana, una altitud de 900 metros sobre el nivel de mar y un clima calido.

Se encuentra dividido en veredas y sectores, asi:

Cuadro 1: Estratificacion de las viviendas Hormiguero

Cadigo Vereda/Sector

5201 El Hormiguero (cabecera)
5202 Morgan

5203 La Paila

5204 Cauca Viejo

5205 Cascajal

5289 Zona de Reserva Agricola

Fuente: Cali en Cifras 2014. Departamento Administrativo de Planeacion Municipal.
El Hormiguero esta constituido por 1.035 viviendas, correspondiente al 10,09% del
total de viviendas de los corregimientos. Asi, el nUmero de viviendas por hectarea
es 5,46 cifra ligeramente superior a la densidad de viviendas para el total de

corregimientos (4.26 viviendas por hectarea). En cuanto a la estratificacién de las
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viviendas, se encuentra que el estrato mas comun es el 2, con el 55,76% del total

de lados de manzanas.

55,76% 8

m Estratol wmEstrato2 w Estrato3

Fuente: Departamento Administrativo de Planeacién

De acuerdo con proyecciones de poblacion para el 2015, realizadas por el
Departamento Administrativo de Planeacién a partir del Censo DANE, en este
corregimiento habita el 10,4% de la poblacién total de los corregimientos, es decir
3.811 habitantes. El nUmero de habitantes por hectarea —densidad bruta- es de 1,49

el cual esta por encima del promedio para los corregimientos (1,19).

Cuadro 2. Dependencia laboral del Hormiguero

Indicadores de dependencia por cada 100 personas

Corregimiento

Ceneral Juvenil Senil Envejecimiento
Corregimientos 47.7 309 16.8 54.4
El Hormiguero 44.0 30.0 14.0 46.7

Fuente: Analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad de Vida. Cali, 2013.
En el corregimiento El Hormiguero se estima que por cada 100 personas en edad

productiva (15 a 64 afos), hay 44 personas econdémicamente dependientes, o
inactivas laboralmente, de los cuales 30 son jévenes menores de 15 afios y 14 son
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adultos mayores con una edad de 65 afios 0 mas. A su vez, por cada 100 personas
jovenes (menos de 15 afos) hay 46,7 personas con una edad mayor o igual a 65
afos, es decir, el envejecimiento del corregimiento esta por debajo del general de

corregimientos.

Cuadro 3. Distribucién de sexo del Hormiguero

i g Sexo . indice de Masculinidad
Corregimiento Poblacion  Hombre  Mujer Hombres x 100 Mujeres
(%) (%)
Corregimientos aro 47.7 52.3 91.2
El Hormiguero 144 45.8 542 846

Fuente: Analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad de Vida. Cali, 2013.

Segun el Analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad de Vida del Municipio de Cali,
el indice de masculinidad para el corregimiento EI Hormiguero es de 84,6, es decir,
por cada 100 mujeres hay 84,6 hombres; este indice es mas bajo que el presentado
para el total de corregimientos de Cali, el cual se estima en 91.2, indicando asi que

por cada 100 mujeres hay 91,2 hombres.

Cuadro 4. Promedio de personas por hogar del Hormiguero

Corregimiento Poblacidn Hogares Personas/hogar
Corregimientos 870 250 35
El Hormiguero 144 41 35

Fuente: Analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad de Vida. Cali, 2013.

Este corregimiento se destaca con 3,5 personas por hogar, igual al promedio del

total de corregimientos que es de 3,5.

En cuanto a la poblacion con discapacidad, se presentara una caracterizacion de la

poblacién del corregimiento, describiendo los diferentes tipos de discapacidad, las
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distintas causas, el nivel educativo alcanzado por esta poblacion, finalmente las
problematicas que enfrentan en su diario vivir y algunas alternativas de solucion. En
cuanto a los grupos étnicos, se presentara una clasificacion de la poblacién del
corregimiento en ocho categorias sobre la base del autorreconocimiento, segun el

analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad de Vida.

Cuadro 5. Poblacion con discapacidad del Hormiguero

Tipo de discapacidad (%)

Dificultad Dificultad Dificultad

Correqimientn TOTAL para para para salir  Dificultad

9 Ceguera Sordera Mudez MOVErseo banarse, soloala para Otra
total total caminar veslirse, calle sin entender o
por si alimentarse  ayuda o aprender
mismo por si mismo  compafia

Total 1.519 8.4 9.7 4.0 26.7 4.4 18.4 10.7 17.6
Cormregimientos 39 10.3 7.7 10.3 258 2.6 15.4 5.1 231
El Hormiguero 5 - - - - - 200 40.0 40.0

Fuente: Analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad de Vida. Cali, 2013.

Segun la informacion aportada por el analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad
de Vida del Municipio Santiago de Cali EECV (2013), para el corregimiento El
Hormiguero, del total de encuestados, el 3,47% esta en con discapacidad. Para este
corregimiento el mayor tipo de discapacidad es dificultad para entender o aprender
con un 40%, seguido de dificultad para salir solo a la calle sin ayuda o compafia

con un 20%. Hay un 40% clasificado como “otra”.

Cuadro 6. Distribucién por raza o etnia del Hormiguero

Raza (%)
Comuna o ..
- Poblacion ) ) Mo
Corregimiento Indigena  Negra Mulata Blanca  Mestiza Otra MNo sabe
responde
Total 30,458 6.0 12.5 121 30.8 322 0.1 5.2 1.2
Corregimientos 870 12.1 84 17.5 220 328 0.3 4.3 28
El Hormiguero 144 9.0 34.0 222 7.6 201 - 56 1.4

Fuente: Analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad de Vida. Cali, 2013.
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Al indagar a los encuestados sobre su raza (auto reconocimiento racial) se

encuentra que para el corregimiento EI Hormiguero, el 34% de los encuestados se

identifica perteneciente a la raza negra, seguido del 22,2% que se auto identifica

como mulato y en menor proporcion el 20,1% se identifica como mestizo. Este

corregimiento, junto con Navarro, tiene los mas altos porcentajes de auto

reconocimiento como pertenecientes a la raza negra y mulata.

Cuadro 7. Nivel educativo poblacion del Hormiguero

Nivel educativo alcanzado (%)

Comuna o

Basica Basica , ,
corregimiento Preescolar primaria secundaria Mﬂedlao Sgperlprc_: MNinguno NO. sabe,
(1°-5°)  (6°- 9°) {10%-13%) universitaria no informa
Total 1.8 27.3 18.7 31.5 16.5 36 0.6
El HDrmiguerG - 36.3 252 30.4 6.7 1.5 =

Fuente: Analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad de Vida. Cali, 2013.

Para el corregimiento EI Hormiguero, el mayor grado alcanzado es la primaria con

el 36,3 de cada 100 personas, seguido del nivel medio (10-13) con el 30,4%, y

basica secundaria con el 25,2%. Hay un 1,5% que no tiene ningun grado de

escolaridad.
Cuadro 8. Analfabetismo poblacion del Hormiguero
o Tasa de analfabetismo (%)
Corregimiento Tasa de analfabetismo  Tasa de analfabetismo
adulto (TAA) joven (TAJ)
Corregimiento 55 24
El Hormiguero 1.8 34

Fuente: Analisis de la Encuesta de Empleo y Calidad de Vida. Cali, 2013.

Para el corregimiento EI Hormiguero se estima una tasa de analfabetismo adulto de

1,8%, y una tasa de analfabetismo joven de 3,4%, denotandose que en términos del
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analfabetismo joven esta por encima del promedio de corregimientos que es de
2,4%.

Se registraron 22 defunciones, la primera causa de defuncion son las enfermedades
cronicas no trasmisibles (9 casos), es decir, que se presento una defuncion por esta
causa por cada 427 habitantes. La mortalidad por lesiones de causa externa es baja

en el corregimiento.

Cuadro 9. Principales causas de muerte del Hormiguero

Diagnéstico mortalidad 2013 - Hormiguero Masculino Femenino Total
Agresiones y homicidios 2 2
Tumor maligno de la mama 2 2
Accidentes de transporte terrestre 2 2
Ofras enfermedades cardiopulmonares 2 2
Enfermedades del esofago y otras enf del sistema digestivo 1 1 2
Enfermedades hiperiensivas 1 1
Enfermedades isquémicas del corazén 1 1

Oftras enf del S.N.C, paralisis cerebral y otros sindromes
paraliticos

Tumores de comportamiento incierto tumor maligno de la
vejiga urinaria

Deficiencias nutricionales 1 1
Tumor maligno de traque bronquios y pulmén
TBC aparato respiratorio

Enfermedades por VIH sida

Enfermedades cerebrovasculares

— e e e el
-

Neumonias 1
Otras enf. del sistema respiratorio 1 1
Arteriosclerosis 1 1
Total general 14 8 22

Fuente: Secretaria de Salud Plblica
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Cuadro 10. Poblacion afiliada al régimen de salud del Hormiguero

Adiliacién a salud (%)

Comuna o Reai
I gimen - . .
corregimiento  cotizante  Beneficiario subsidiado  1cgimen Especial  No ests
(Sisbén) o de excepcion afiliado
Total 27.5 29.8 339 0.4 8.3
Corregimiento 14.7 20.7 56.7 - 7.9
El Hormiguero 229 299 38.2 - 9.0

Fuente: Andlisis de Encuesta de Empleo y Calidad de Vida. Cali, 2013.

El 9,0% de las personas en el corregimiento El Hormiguero no estan cubiertas en
salud, el 38,2% estan afiliadas al régimen subsidiado, el 22,9% es cotizante, y el
29,9% es beneficiario. Hay que decir que el porcentaje de personas con régimen
subsidiado es menor que el presentado para el total de corregimientos.

Cuadro 11. Percepcion de ingreso frente a gastos del hogar, del Hormiguero

Considera gue los ingresos de su hogar (%)

Comuna o Solo alcanzan

- Hogares Mo alcanza para : Cubren mas
C t . ara cubrir los Mo sabe / No
orregimiento cubrir los gastos P gastos que los gastos responde
minimos - minimos
minimos
Total Cali 8,600 334 538 127 0.1
Corregimientos 250 43.2 52.4.4 4.4- -
El Hormiguero 41 41.5 46.3 12.2 -

Fuente: Andlisis de Encuesta de Empleo y Calidad de Vida. Cali, 2013.

Al indagar acerca de la percepcion de la suficiencia de los ingresos en los hogares,
el 46,3% de los encuestados del corregimiento EI Hormiguero perciben que sus
ingresos solo alcanzan para cubrir los gastos minimos, el 41,5% consideran que sus
ingresos no alcanzan para cubrir los gastos minimos y el 12,2% considera que sus

ingresos alcanzan para cubrir mas que sus gastos minimos.
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Cuadro 12. Cobertura de servicios publicos basicos del Hormiguero

Hogares con los tres Cobertura (%)

Corregimiento Hogares s
servicios
Corregimiento 250 142 56.8
El Hormiguero 41 a5 854

Fuente: Andlisis de Encuesta de Empleo v Calidad de Vida. Cali, 2013.

La energia eléctrica, el acueducto y el alcantarillado representan los servicios
publicos basicos. Del total de hogares encuestados en el corregimiento El
Hormiguero el 85,4% estan con cobertura de servicios por encima del total para los

corregimientos que es de 56,8%.
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5. METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion es de tipo cuantitativo, descriptivo de corte
transversal, porque permite determinar la situacion de las variables que se estudian
en una poblacion adulta mayor en un determinado periodo de tiempo. El presente
trabajo identificd los factores de riesgo cardiovascular prevalentes en el adulto

mayor del Corregimiento el Hormiguero Vereda Cascajal, en el 2019.

5.1 POBLACION Y/O UNIVERSO

La poblacion seré el adulto mayor del corregimiento el Hormiguero, en la Vereda

Cascajal.

5.2 TIPO DE MUESTRA Y MUESTRA

Es una muestra no probabilistica por conveniencia, donde se tomaron el total de
participantes activos del grupo adulto mayor de la vereda cascajal que cuenta con
78 adultos mayores.

Para la realizacion de este trabajo, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Persona adulto mayor de 55 afos.

e Adultos mayores del Corregimiento el Hormiguero y que habiten en la Vereda
Cascajal.

¢ Individuo que desee voluntariamente ser parte del estudio de investigacion y que
firme el consentimiento informado.

e Adultos mayores que participan el grupo adulto mayor de la vereda de Cascajal
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5.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Persona que por sus condiciones neuroldgicas se le dificulte o no le permita
comunicarse con el investigador.

e Adultos mayores que estén ausentes en la recoleccién de la informacion.

Para el desarrollo del presente trabajo se tuvo en cuenta las siguientes variables:

dependientes (hipercolesterolemia, diabetes mellitus, hipertension arterial,

tabaquismo, actividad fisica, ingesta de verduras, peso, perimetro abdominal,) e

independientes (talla, IMC, genero, edad, antecedentes familiares).

5.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A continuacion, se presenta el cuadro de las variables del trabajo:

Cuadro 13. Variables del instrumento “Conoce tu riesgo, peso saludable”

. NIVEL DE
DEFINICION .
MEDICION O INDICADORE
VARIABLE CONCEPTUAL TIPO DE ESCALA S
VARIABLE
Tiempo que una Cuantitativa Discreta Afos
EDAD persona ha vivido a cumplidos por
contar desde la la persona
fecha de su
nacimiento.
Se refiere a los Cualitativa Nominal Masculino
conceptos sociales
de las funciones, Femenino
GENERO compprtamientos,
actividades y
atributos que cada
sociedad considera
apropiados para los
hombres y las
mujeres.
Hace referencia al Cuantitativo Continua | Peso del
PESO peso corporal paciente en
medido en kilogramos (kg)
kilogramos.
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Hace referencia ala | Cuantitativo Continua | Estatura en
TALLA . .
altura, medida en centimetros
centimetros. (cm)
PERIMETRO Se refiere a la Cuantitativo Discreta Perimetro
ABDOMINAL medicién, con cinta abdominal en
métrica, de la cm.
circunferencia del
abdomen.
Entiéndase por Cuantitativo Nominal Si
actividad fisica,
desde la realizacion No
FRECUENCIADE | & Sl ot e s
ACTIVIDAD FISICA ]
continuos o
fraccionados en 2
momentos de 15
minutos o 3
momentos de 10
minutos.
Cantidad de veces Cuantitativo Nominal Todos los dias
FRECUENCIA DE que ingiere frutas y
INGESTA DE FRUTAS verduras un No todos los
Y VERDURAS individuo, con el dias
objetivo de una dieta
saludable.
Hace referencia al Cuantitativa Ordinal No
CONSUMO DE consumo diario de
MEDICAMENTOS medicamentos para Si
ANTIHIPERTENSIVOS | el tratamiento de la
hipertension arterial.
El antecedente Cuantitativa Nominal Si
ANTECEDENTES personal de
PERSONALES DE hiperglucemia hace No
HIPERGLUCEMIA referencia si en
algiin momento de la
vida ha presentado
valores de glucosa
altos en sangre.
Los antecedentes Cuantitativo Nominal No
médicos familiares
ANTECEDENTES | (¢ (2 ieics Jecer ia, tior prims
FAMILIARES DE familiar de prirgera u he’rman,o P
DIABETES MELLITUS .
otra linea de
consanguinidad ha Si: en padres,
presentado diabetes hermanos 0
mellitus como hijos.
enfermedad de base.
Persona que padece Cuantitativa Nominal | Si
DIABETES MELLITUS | de alteracion en el
metabolismo de los No
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carbohidratos,
proteinas y lipidos.

CONOCIMIENTO
NIVELES DE
COLESTEROL

Hace referencia al
conocimiento del
perfil lipidico como
colesterol total y
HDL.

Cuantitativa

Nominal

Si

No

COLESTEROL TOTAL

Cantidad total de
colesterol en la
sangre. Incluye
ambos tipos: El

colesterol de
lipoproteina de baja
densidad (LDL, por
su sigla en inglés) y
el colesterol de
lipoproteina de alta
densidad (HDL, por
su sigla en inglés)

Cuantitativo

continua

Valor en
miligramos/dec
ilitro

COLESTEROL HDL

Es el colesterol
transportado por
lipoproteinas de alta
densidad (HDL)
desde los tejidos al
higado para su
procesamiento.

Cuantitativo

Continua

Valor en
miligramos/dec
ilitro

CONSUMO DE
TABACO

Hace referencia al

consumo de algun
derivado del tabaco
como cigarrillo, pipa,

tabaco en polvo o
tabaco para mascar.

Cuantitativo

Nominal

Si

No

VALOR DE TENSION
ARTERIAL
SISTOLICA

Hace referencia al
valor de la tensién
arterial sistolica
medida a través de
un equipo
biomédico.

Cuantitativo

Nominal

Valor de la
tension arterial
sistolica
representada
en mmHg

5.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de la informacion se utilizd la herramienta disefiada por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social “Conoce tu riesgo peso saludable”,
estrategia para el calculo de riesgo cardiovascular y metabdlico de la poblacién

colombiana a 10 afios, que determina el riesgo cardiovascular y metabdlico a través
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de la incorporacion de una serie de herramientas validadas para Colombia, dentro
de las que se encuentran Finnish diabetes risk score — Findrisc, Tablas de
prediccion de riesgo de la Organizacion Mundial de la Salud Tablas de prediccion
de Riesgo de Framingham, indice de masa corporal y Perimetro abdominal; a través
de la articulacion de estas herramientas, la calculadora “Conoce Tu Riesgo Peso
Saludable” la cual contiene, en total diez y siete (17) preguntas, compuesta por
datos sociodemograficos como género, edad, variables de riesgo cardiovascular
como antecedentes familiares de diabetes, que junto con género y edad, pertenecen
a los factores de riesgo no modificables y variables que miden los factores de riesgo
cardiovascular modificables como actividad fisica, consumo de verduras o frutas,
perimetro abdominal, uso de medicamentos antihipertensivos, antecedente
personal de hiperglucemia, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo y tension

arterial sistélica (hipertension arterial).

5.7 FASES DEL PROCESO DE INVESTIGATIVO

Fase 1: Planeacion del estudio, en donde se determiné tematica del estudio,
revision de bases de datos y documentacién bibliografica del mismo, poblacion a
estudio, proceso metodoldgico, instrumento a emplear y creacion de la propuesta
de investigaciébn para la identificacion de factores de riesgo cardiovascular en el
adulto mayor, la cual fue sometida a aval ético de la universidad y de la comunidad.

Fase 2: Desarrollo, en donde se realiz6 la recoleccidon de informacion, realizando
visita domiciliaria, donde se aplico el instrumento a la poblacion objeto de estudio,

previo diligenciamiento y firma de consentimiento informado.

Fase 3: Andlisis, Los datos obtenidos fueron organizados en una base de datos en

el programa informatico de Microsoft Excel 2010, para su posterior analisis
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descriptivo, donde se calcularon frecuencias y porcentajes y se realizaron tablas y

gréaficos que facilitaran la comprension de la informacion.

5.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Se atenderan los aspectos éticos contenidos en:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) - Principios éticos

para las investigaciones médicas en seres humanos.

Principios Bio-Eticos Universales propuestos por T.L. Beauchamp y J.F.Childress ,

1979, autonomia, no maleficencia, beneficencia, y justicia.

De acuerdo con los principios bioéticos universales, se aplicara la autonomia
mediante los lineamiento ético- legales anteriormente descritos, el presente estudio
el cual se dirige al conocimiento de procesos biolégicos y sicolégicos en los seres
humanos; es una investigacion con riesgo minimo: dentro del marco de estudios
gue emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes
en: examenes fisicos o sicoldgicos de diagnostico o tratamientos rutinarios, en
donde la probabilidad y la magnitud del dafio o malestar que puede ser previsto
anticipadamente no son mayores de aquellas vivenciadas por la persona a diario o
durante la realizacién de un examen fisico o psicolégico de rutina, de igual forma se

reglamente un cuidado especial dirigido a la utilizacion de poblaciones vulnerable.
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6. RESULTADOS

De acuerdo con el cumplimiento de los objetivos del presente estudio se presentan

los siguientes resultados:

6.1 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR NO MODIFICABLES

Grafica 1. Distribucion por grupo de edad de los adultos mayores del

corregimiento de Cascajal 2019

0% 6%

45%

40%

35%

30% 27%

25%

20%

15%

10%
5% 3%
0% [ |

55-64 65-74 75-84 85-94

En cuanto a de los adultos mayores de la vereda de cascajal, el 46% se encuentra
en un rango de edad comprendido entre los 55-64 afos, seguido del grupo de edad

entre los 75-84 afos, con un 27% respectivamente.
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Gréfica 2. Distribucion porcentual segun género en la Vereda Cascajal 2019
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Dentro de la poblacion de estudio, el 51% pertenece al género femenino y un 49%

pertenece al sexo masculino.

Gréfica 3. Antecedente familiar de diabetes mellitus en los adultos mayores
de la Vereda Cascajal 2019
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El 71% de los participantes indica no tener antecedentes familiares de diabetes
mellitus, seguido de un 22% que si tienen algin antecedente familiar de importancia

en primera linea de consanguinidad.
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6.2 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLES

Gréafica 4. indice de masa corporal de los adultos mayores de la vereda
Cascajal 2019.
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Del total de los adultos mayores, el 41% se encontré en el percentil 18.5 a 24.9,
seguido del percentil 25 a 29.9 con un 31%. Por ultimo, el 23% de la poblacién en
el percentil 30 a 39.9.

Gréfica 5. Perimetro abdominal adultos mayores vereda Cascajal 2019
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El 56% de los participantes en el estudio, presenta una obesidad abdominal de
acuerdo con la medicion del perimetro abdominal segun lo establecido por la OMS.
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Gréafica 6. Numero de adultos mayores de la vereda cascajal que realizan

actividad fisica diariamente 2019.

90%
80% 7%
70%
60%
50%
40%

30% 339

20%
10%
0%

sl NO

Dentro de la poblacién objeto de estudio, se logré identificar que el 77% de la

poblacién no realiza actividad fisica.

Grafica 7. Consumo de frutas y verduras en los adultos mayores de la Vereda
Cascajal 2019
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En cuanto al consumo de frutas y verduras se encontré que el 82% de los adultos

mayores no consumen estos alimentos todos los dias.
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Gréafica 8. Consumo de medicamentos para la hipertensiéon arterial en los

adultos mayores de la Vereda Cascajal 2019
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El 54% de los adultos mayores consumen algun medicamento para controlar la
presion arterial, comparado con un 46% de personas encuestadas que no los

consumen.

Grafica 9. Antecedente personal de hiperglicemia en los adultos mayores de

la Vereda Cascajal 2019
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Del total de los adultos mayores participantes, el 69% no habia presentado
antecedente de hiperglicemia, y solo el 31% refirid tener algun antecedente de

glucosa alta en sangre.

70



Gréafica 10. Porcentaje de diabetes mellitus en los adultos mayores de la
Vereda Cascajal 2019
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Un 74% de los participantes indica no tener antecedentes metabdlicos de diabetes
mellitus como enfermedad de base, a diferencia de un 26% que indican esta

alteracion metabdlica.

Grafica 11 Numero de adultos mayores con resultado de perfil lipidico de la
Vereda Cascajal 2019
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El 94% de los participantes no tenian conocimiento sobre los resultados del perfil
lipidico como el colesterol total y HDL, solo un 6% registro los valores de peffil
lipidico entre 156 y 258 mg/dI.
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Gréfica 12. Numero de adultos mayores de la Vereda Cascajal que consumen

tabaco o algun derivado de este 2019
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El 79% de los adultos mayores no consume tabaco o algun derivado de este

comparado con un 21% que manifiesta que si consume.

Grafica 13 Presion arterial sistélica de los adultos mayores de la Vereda
Cascajal 2019
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Se realiz6 una comparacion entre género y la tension arterial sistolica, donde se
encontré que hay una tendencia en ambos sexos que presenta una tension arterial
sistélica entre 120-129 mmhg, con un 55% para las mujeres y un 39% para los
hombres. Sin embargo, la poblacién hipertensa en relacion con la clasificacién del
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Ministerio de Salud y Proteccion Social para la hipertensién arterial, se encuentran
entre estadio 1 y estadio 2 corresponde a un 34% para los hombres y un 31% para

las mujeres.

6.3 RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS Y RIESGO DE DIABETES A 5
ANOS

Gréfica 14. Porcentaje de sobrepeso u obesidad en los adultos mayores de la
Vereda Cascajal 2019
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En relacion con el sobrepeso u obesidad, el 31% de los adultos mayores se

encontraban en sobrepeso y solo el 27% presentaron algun grado de obesidad.

Grafica 15. Obesidad abdominal en los adultos mayores de la Vereda Cascajal
2019
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Se observa que el 58% de la poblacién adulta mayor de la comunidad de Cascajal

se encuentran con obesidad abdominal y el 42% no presentaba esta alteracion.

Gréafica 16 Riesgo de padecer diabetes posterior a 5 afios en los adultos

mayores de la Vereda Cascajal 2019
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En cuanto a la probabilidad de padecer diabetes mellitus en un periodo posterior a
5 afios, se encontré que el 53% de los adultos mayores de la vereda se encuentran
en un riesgo alto de padecer diabetes mellitus, el 26% de la poblacién de estudio

presento un riesgo medio y el 22% tenia un riesgo bajo.

Grafica 17. Riesgo de infarto y trombosis a 10 afios, de los adultos mayores
de la Vereda Cascajal 2019
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El 63% de la poblacion adulta mayor presenta un riesgo bajo de desarrollar un
infarto al miocardio o trombosis a 10 afios, seguido de un 15% para riesgo alto, y un
13% moderado.
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7. ANALISIS Y DISCUSION

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular no modificables se encontrd, se
encontro que el 46% de los adultos mayores de la vereda de Cascajal, tenian una
edad comprendida entre los 55 a 64 afios, seguido de un 27%, que se encuentra
entre las edades de 75 a 84 afios; estos resultados guardan similitud a la
investigacion realizada por Conceicédo® et al, donde la mayor participacion de
adultos mayores estuvo presente en personas mayores de 75 afos, con un 27% y

el 20.6% tuvo una edad comprendida entre los 60 a 64 afos.

El género femenino sigue teniendo una tendencia de mayor participacion en los
estudios de riesgo cardiovascular, encontrandose que el 51% de los participantes
son mujeres, estas circunstancias son similares al estudio realizado por Martinez
(10), en donde el 53% de la poblacién estudiada pertenece al género femenino, y
esta condicion se repite en el estudio realizada por Carvalho et al®’, donde el 80%
de la poblacion estudiada pertenecen a este mismo género; estos resultados nos
permiten considerar lo planteado por Garcia 20184, en donde, dado las
caracteristicas de la mujer, cambios fisioldgicos como la menopausia, las expone
mas al desarrollo de enfermedad cardiovascular. Es por esto, por lo que debe de
considerarse en el desarrollo de los programas de prevencién que apunten a

diversas estrategias de acuerdo con un enfoque de género.

El antecedente familiar de diabetes se presenté en el 30% de los participantes, estos
resultados se relacionan al estudio realizado por Ochoa et al®°, donde encontré que
el 31% de los adultos mayores privados de la libertad tenian como antecedente
familiar la diabetes mellitus, factor de riesgo no modificable que juega un papel vital

en la aparicion de enfermedades cardiovascular en la poblacién.

En cuanto a los factores de riesgo modificables, dentro de los cuales se encuentra

el indice de masa corporal, se encontré que el 31% de los participantes tuvieron un
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IMC de 25.0 a 29.0 lo que corresponde a sobrepeso y un 27% presentaron un indice
de masa corporal mayor o igual a 30, indicando algun grado de obesidad; por otro
lado, el perimetro abdominal siendo uno de los factores que permite identificar el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y obesidad central,
considerando un perimetro abdominal para hombres mayor a 94 cm y para mujeres
mayor de 90 cm como obesidad??, se encontré que el 58% de los adultos mayores
de la vereda de cascajal presentaron obesidad central. Estos resultados reflejan una
tendencia de la poblacion a la obesidad, lo que se relaciona con el estudio realizado
por Hurtado y Santafé3¢, donde se observé que aproximadamente el 80% de la
poblacién adulta mayor presentaba un indice de masa corporal mayor o igual a 25.
De acuerdo con el estudio de Carvalho et al®’, se identific6 que el 59% de los
participantes presentaba sobrepeso. Por otro lado, en el estudio de Vega et al®8, se
hall6 que aproximadamente el 88.6% de los adultos mayores presentaban
sobrepeso u obesidad, teniendo mayor prevalencia el sexo femenino; Iglesias et
al*’, describe también esta tendencia, donde el 60% de los adultos mayores
presentaron obesidad abdominal. Los resultados obtenidos permiten identificar
claramente la obesidad como factor de riesgo en la poblacién adulta mayor, lo que
expone a esta poblacion considerablemente al desarrollo de alteraciones
metabdlicas y cardiovasculares a futuro, descritas como prevalentes y que ocupan

los primeros puestos de morbimortalidad en el mundo.

En cuanto a la actividad fisica, se puede destacar que el 77% de los adultos mayores
que participaron en el presente estudio no realiza actividad fisica de manera
habitual, resultados que guardan similitud al estudio realizado en Bogota3® donde
se hallé que el 89% de los adultos mayores hipertensos no realizaba actividad fisica
de manera rutinaria. Estos resultados son poco alentadores debido a que la
evidencia cientifica describe la actividad fisica, como factor protector que disminuye
la probabilidad de ocurrencia de enfermedad cardiovascular, sin embargo, algunos
estudios han demostrado que la poblacion adulta mayor poco a poco se adhiere a

este habito saludable, como lo demuestra el estudio realizado en adultos mayores
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en Brasil®’, donde se encontré que el 68% de los adultos mayores realizan actividad

fisica de manera habitual.

Las frutas y verduras son componentes importantes de una dieta saludable, una
disminucién del consumo de estas puede representar un riesgo para la salud y para
la aparicion de enfermedades no transmisibles, como la obesidad, cardiopatias,
entre otras*®. De acuerdo a la ingesta diaria de frutas y verduras en la poblacion
objeto de estudio, se evidenci6 que el 82% de los adultos mayores no consumen
dichos alimentos todos los dias, dato que es de vital importancia ya que de acuerdo
con Oyebode et al 201448, el consumo mayor o igual a siete raciones diarias de
frutas y verduras reduce los riesgos especificos de muerte por cardiopatia en un
31%, asi lo reafirma Garmendia®®, donde refiere que existen estudios que
demuestran que el consumir frutas y verduras reduce en un 30% la probabilidad de
padecer un infarto o un evento cerebrovascular. Estos resultados sugieren la
necesidad de intervenciones educativas que orienten al fortalecimiento de habitos y
estilos de vida saludables, contextualizadas a sus recursos y caracteristicas

socioecondémicas, que conduzcan a conductas de alimentacion mas sanas.

En relacidn con el consumo de medicamentos antihipertensivos, se hallé que el 54%
de los participantes ingieren medicamentos para la hipertension arterial, dato que
guarda similitud con el estudio de Iglesias et al 201347, donde el 73.33% de los
adultos mayores hipertensos consumian algun farmaco antihipertensivo, conducta
gue puede contribuir al control de cifras tensionales y a prevenir complicaciones

asociadas a esta entidad y el desarrollo de otras ECNT.

El 26% de los participantes presentd diabetes como enfermedad de base,
resultados similares fueron descritos en el realizado por Vasquez et al®, donde el
37.7% de los participantes tenian diabetes mellitus, factor de riesgo que se ha
demostrado ampliamente en la literatura actual como condicion que aumenta el

riesgo de desarrollar de enfermedades cardiovasculares y aunque el porcentaje que
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presentan esta condicion no es muy alto, si hacen parte de una poblaciéon que por
el comportamiento de la enfermedad y sus complicaciones deben tener un cuidado

diferencial.

Aunque el colesterol es un indicador importante en el riesgo cardiovascular de los
adultos mayores, se encontr6 que el 94% de los adultos mayores no tenian
conocimiento sobre esto, lo que puede generar un llamado a todos los actores del
cuidado de educar a los pacientes sobre la importancia de conocer con claridad su
estado de salud, los factores de riesgo a los que esta expuesto, con el fin que ese

conocimiento, empodere al individuo en el cuidado de su salud.

Por otro lado, el tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular se identificé en el
21% de los participantes, resultados que se diferencian al estudio de Vega et al®,
donde evidencié que el 63.1% de la poblacion objeto de estudio tenia como hébito
consumir tabaco o algun derivado de este. Estos resultados son alentadores dada
la relacién directa que tiene el consumo de tabaco con el desarrollo de enfermedad

cardiovascular.

En cuanto a la hipertension arterial como factor de riesgo cardiovascular se hall6 en
el 79% de los adultos mayores de la vereda cascajal, donde se encontr6 que el 47%
se encontraban en el rango de cifras tensionales sistélicas entre 120-139 mmHg lo
que corresponde a prehipertension de acuerdo con la clasificacion de la guia de
hipertension en Colombia, y el 32% se encontré6 dentro de algun grado de
hipertension, con cifras tensionales sistélicas comprendidas entre 140-159 o
>160mmHg. Estos resultados contrastados con los obtenidos por Arias et al®?,
reflejan cierta similitud, identificando que el 12.4% de los adultos mayores
presentaron cifras tensionales sistélicas de 140-159 mmHg y el 30.7% > de 160
mmHg, siendo este un factor de riesgo que aumenta probabilidad de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, la prevencion y control de las cifras tensionales

viene a jugar un papel primordial en cuidado de la salud, lo que convoca a las
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instituciones de salud que impactan en esta comunidad, establecer estrategias para

el control y prevencion de la presion arterial.

En cuanto al riesgo de diabetes, se presentd un riesgo alto en el 53% de los adultos
mayores, seguido de un 26% para un riesgo medio, resultados preocupantes,
teniendo en cuenta lo que afirma la Organizacion Mundial de la Salud, donde los
adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tienen de 2 a 3 veces mayor

riesgo de infarto o enfermedad cerebrovascular®?.

Con relacion al riesgo de sufrir un infarto y trombosis a 10 afios, se encontrd que el
63% de la poblacién adulta mayor de la vereda cascajal presentaron un riesgo bajo,
dato que se aproxima al riesgo identificado por Martinez y Ortiz1°, en donde el 51,8%
del género masculino present6 un riesgo moderado de tener un infarto o trombosis
a 10 aflos y el género femenino, un 41,2%. Sin embargo, es importante resaltar que
el poco conocimiento que tenian los adultos mayores sobre sus niveles de colesterol
pudiera llegar a afectar este resultado y favorece un mayor riesgo de trombosis, si

se tomaran los datos de colesterol.

Una de las variables evaluadas con la herramienta valora tu riesgo, es el consumo
de medicamentos antihipertensivos, si toma o no medicamentos para la presion
arterial. Sin embargo, no evalla la regularidad de consumo o la adherencia al
tratamiento del adulto mayor al mismo, siendo la mayor parte de la poblacién objeto
de estudio hipertensa; es importante considerar esto para futuras investigaciones,
dado que este factor puede jugar un papel importante en prevencion de otras

entidades que afectan el sistema cardiovascular.

Una de las limitantes de la presente investigacion, es que no fue posible medir los
valores séricos de colesterol total y HDL, razén por la cual la identificacion del factor
de riesgo relacionado con la dislipidemia, diabetes, el riesgo de enfermedad

cardiovascular a 10 afios y riesgo de diabetes a 5 afios riesgo, esta basado en el
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auto reporte; lo que permite considerar futuras investigaciones en la poblacion de
estudio, para la identificacion precisa de riesgo cardiovascular considerando la

toma de perfil lipidico.
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8. CONCLUSIONES

A raiz del presente trabajo de investigacion, se puede concluir:

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular no modificables en la poblacién
objeto de estudio se encontré que el género femenino fue mas frecuente. Por

otro lado, la edad de mayor predominio es la comprendida entre los 55 y 64 afios.

Los factores de riesgo cardiovascular modificables méas frecuentes en la
poblacién adulta mayor de la vereda cascajal fueron el sedentarismo, sobrepeso

y obesidad, poca ingesta de verduras y frutas e hipertension arterial.

La mayoria de los pacientes con hipertension arterial tienen un indice de masa
corporal en sobrepeso y obesidad, teniendo en cuenta que esta proporcion es

mas prevalente en el género femenino a diferencia del género masculino.

De acuerdo con el riesgo cardiovascular a 10 afos y el riesgo de diabetes a 5
afnos se establecié que la poblacion adulta mayor de la vereda cascajal tenian
mas probabilidades de padecer diabetes mellitus que un infarto al miocardio o

trombosis a 10 afos.
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9. RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados de la presente investigacion, se realizan las

siguientes recomendaciones:

e Fortalecer la participacion de las instituciones promotoras de salud en
articulacion con el centro de salud de la vereda de Cascajal e instituciones
universitarias en el desarrollo de estrategias de promocion y prevencion que
promuevan la adopcion de estilos de vida saludable, la adherencia a

tratamientos que reduzcan el riesgo cardiovascular y metabdlico.

e Dada la alta participacién del género femenino en el riesgo cardiovascular,
promover dentro de los programas que se desarrollan en la prevencion de
enfermedades crénicas no trasmisibles, estrategias que consideren el género
como un factor favorecedor en la prevenciéon de la enfermedad cardiovascular

en la mujer.

e Establecer alianzas para el desarrollo de brigadas de atencién en salud en la
comunidad que permitan fortalecer la promocién de la salud y prevencién de la

enfermedad en esta comunidad.
e Capacitar lideres comunitarios en prevencion de riesgo cardiovascular y control
de enfermedades cardiovasculares, con el fin de otorgar a la poblacién las

herramientas necesarias para gestionar su propia salud.

e Continuar con estudios de riesgo cardiovascular en la poblacién teniendo en

cuenta para el célculo de riesgo cardiovascular niveles séricos de perfil lipidico.
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e Reconsiderar la toma de niveles séricos de colesterol total y HDL en las futuras
investigaciones con el objetivo de identificar de manera precisa el riesgo

cardiovascular.
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ANEXOS

Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

ACEPTACION COMITE FECHA: SESION CcODIGO
JURADO
Yo mayor de edad, identificado con CC. N°

acepto libre y voluntariamente a participar del trabajo
de investigacion titulado: “PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN UNA COMUNIDAD ADULTA MAYOR DE LA VEREDA
CASCAJAL 2019” realizado por los estudiantes del programa de Enfermeria: JUAN
SEBASTIAN MILLAN cc 1143873533 de Cali, cel 3167789842, correo
smv19971@hotmail.com ; LUIS EDUARDO GALINDEZ BUESQUILLO cc
1061766661 de Popayan, cel 310 7294636, correo luisgabulO@gmail.com ; vy
Dirigido por la docente YOHANA LOPEZ cc 34315316 de Popayan, cel 301
3857791, correo yohalf48@gmail.com. Los estudiantes y docente que realizaran el

estudio me han explicado claramente que el objetivo del estudio es: Determinar los
factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes en una comunidad adulta mayor
de la Vereda de Cascajal en el afio 2019 y sobre los pasos para cada el
cumplimiento de cada objetivo y como debo de participar: *Asentir su participacién
en el proyecto de investigacion. Firmar el consentimiento informado. Responder
preguntas de las variables del instrumento previamente seleccionado. <me
explicaron también que puedo retirarme del estudio cuando crea conveniente, o ser
retirado sin repercusion alguna. A su vez sé que no utilizaran mi nombre, sino que

se utilizardn cdédigos o numero de identificacién y los resultados obtenidos los
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sabran los investigadores y yo. Los resultados obtenidos seran unica y
exclusivamente para este fin investigativo. *Sé que el beneficio de este trabajo es:
contribuir al mejoramiento continuo de los procesos de investigacion de la
Universidad Santiago de Cali e identificar mis factores de riesgo cardiovascular para
su correcta intervencion o gestion del riesgo, en ningun momento habra
remuneracion econémica. *Se me ha informado que no me ocasionaran riesgos
fisicos, morales, mentales, emocionales y sociales, ni ahora ni a futuro.

*A su vez, me comentaron que utilizaran todas las normas de bioseguridad
pertinentes; seré tratado con equidad-igualdad y respeto y se me respondera a
cualquier duda que se me presenté en cualquier momento de la investigacion. Al
firmar este documento reconozco que he leido y entendido el documento y el trabajo
gue realizaran. Comprendiendo estas explicaciones, doy mi consentimiento para la

realizacion del proyecto investigativo y firmo a continuacion:

NOMBRE PARTICIPANTE FIRMA
C.C:

FIRMA DEL TESTIGO

FIRMA DE LOS INVESTIGADORES Y DIRECTOR DEL TRABAJO:
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Instrumento

ESTRATEGIA “CONOCE TU RIESGO PESO SALUDABLE” INSTRUCTIVO
PARA LA UTILIZACION DE LA CALCULADORA DE RIESGO.

Fecha: / / Encuesta N°:

Es una estrategia diseflada por la Subdireccion de Enfermedades no Trasmisibles
del Ministerio de Salud y Proteccion Social que tiene como objeto identificar la
probabilidad que tienen 36 millones colombianos mayores de 18 afios de verse
afectados por una Enfermedad Cardiovascular (infarto, ataque cerebrovascular) y/o
diabetes en los siguientes 10 afios. La estrategia identifica el riesgo a nivel individual
y poblacional, define las intervenciones que cada persona o grupo de individuos
deben recibir de acuerdo con su perfil de riesgo y los responsables de desplegar las
mismas y monitorea el impacto de dichas intervenciones sobre la reduccion en el
nivel de riesgo. “Conoce Tu Riesgo Peso Saludable” contiene en total de 17
preguntas, las cuales deben ser contestadas, con la mayor veracidad y en su
totalidad para poder determinar el riesgo cardiovascular y metabdlico de cada
usuario. A continuacion, se presentan cada una de las preguntas con las diferentes
opciones de respuesta.

Marque con una (X) su respuesta, y en los espacios los cuales necesite datos
numericos, coloque el debido valor.

Fecha de nacimiento: / /

Edad:

Género: Masculino __ Femenino

Peso: Kg Estatura: cm IMC:
Perimetro Abdominal: cm

¢ Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo y/o en
el tiempo libre?

Si NO

¢, Con qué frecuencia consume verduras o frutas?
Todos los dias No todos los dias

¢, Toma medicamentos para la hipertension?
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Si NO

¢Le han encontrado alguna vez valores de azucar altos (Ej. en un control médico,
durante una enfermedad, durante el embarazo)?

Si NO

¢ Se le ha diagnosticado diabetes a alguno de sus familiares allegados u otros
parientes?

Si: padres, hermanos o hijos
Si: abuelos, tio, tia, primos, hermanos
NO

g,L}sted es diabético?
S NO

¢ Tiene usted el dato de colesterol total?
SI NO

Colesterol total — Valor en miligramos/decilitro

Valor ( )

Colesterol HDL — Valor en miligramos/decilitro

Valor ( )

¢ Usted consume algun producto derivado del tabaco? (cigarrillo, puro, pipa, tabaco
en polvo o tabaco para mascar)
Sl NO

Valor de Tension arterial
Valor solo la cifra de la TA: / /
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