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RESUMEN

Introduccion: El control de los factores de riesgo cardiovascular continta siendo subéptimo en el
primer nivel de atencion, y existe limitada evidencia sobre la relacion entre el nimero de controles

médicos y el logro de metas terapéuticas

Objetivo: El objetivo del estudio fue evaluar la asociacion entre la frecuencia de controles médicos
y el control de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes del Programa de Enfermedades
No Transmisibles del Centro de Salud Metropolitano de Tacna.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, analitico y transversal, incluyendo pacientes
registrados en el programa de Enfermedades no Transmisibles. Se analizaron variables
sociodemograficas, clinicas y el nimero de controles médicos en el dltimo afio. El control de los

factores de riesgo se evalué mediante metas de presién arterial, glucemia y colesterol LDL.

Resultados: Los resultados mostraron que el control individual de los factores de riesgo fue
variable, siendo mayor en la presion arterial en comparacion con la glucemia y el colesterol LDL.
Sin embargo, el control global simultaneo fue bajo. Asimismo, no se evidencié asociacion
estadisticamente significativa entre el nimero de controles médicos y el control de los factores de

riesgo cardiovascular, incluso tras el analisis de variables clinicas.

Conclusiones: Se concluye que la frecuencia de controles médicos no garantiza un adecuado
control cardiovascular, siendo necesario fortalecer la calidad de la atencion y la adherencia

terapéutica.

Palabras clave: Hipertension arterial; Diabetes mellitus tipo 2; Adherencia al tratamiento; Factores

de riesgo cardiovascular; Atencion primaria de salud.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular risk factor control remains suboptimal in primary care, and there is
limited evidence regarding the relationship between the number of medical visits and the
achievement of therapeutic targets.

Objective: The aim of this study was to evaluate the association between the frequency of medical
visits and the control of cardiovascular risk factors in patients enrolled in the Non-Communicable
Diseases Program at the Metropolitano Health Center in Tacna.

Methods: An observational, analytical, and cross-sectional study was conducted, including
patients registered in the Non-Communicable Diseases Program. Sociodemographic and clinical
variables, as well as the number of medical visits in the past year, were analyzed. Cardiovascular

risk factor control was assessed based on blood pressure, glycemic, and LDL cholesterol targets.

Results: The results showed that individual control of cardiovascular risk factors was variable,
being higher for blood pressure compared to glycemia and LDL cholesterol. However, overall
simultaneous control was low. Additionally, no statistically significant association was found
between the number of medical visits and cardiovascular risk factor control, even after adjusting

for clinical variables.

Conclusions: 1t is concluded that the frequency of medical visits does not guarantee adequate
cardiovascular control, highlighting the need to strengthen quality of care and treatment adherence.

Keywords: Hypertension; Type 2 diabetes mellitus; Treatment adherence; Cardiovascular risk

factors; Primary health care.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de morbimortalidad a nivel
mundial y representan un importante problema de salud publica debido a su alta prevalencia y su
impacto en la calidad de vida de la poblacion. Estas enfermedades se asocian estrechamente a
factores de riesgo modificables como la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y la
dislipidemia, cuya coexistencia incrementa significativamente el riesgo de eventos
cardiovasculares. En el Peru, la prevalencia de estas condiciones ha ido en aumento, evidenciando

dificultades en su adecuado control, especialmente en el primer nivel de atencion.

El manejo de estos factores de riesgo requiere un enfoque integral que incluya diagnostico
oportuno, tratamiento farmacoldgico, educacion en salud y seguimiento continuo. En este contexto,
el seguimiento médico periodico es fundamental, ya que permite evaluar la evolucion clinica,
ajustar el tratamiento y reforzar la adherencia terapéutica. Sin embargo, a pesar de la
implementacion de programas de enfermedades no transmisibles, el control de la presion arterial,
la glucemia y el colesterol LDL sigue siendo subdptimo, particularmente cuando se evalla de

manera conjunta como control global del riesgo cardiovascular.

La evidencia internacional muestra resultados variables respecto a la relacion entre la frecuencia
de controles médicos y el control de los factores de riesgo cardiovascular, sugiriendo que el nimero
de consultas por si solo no garantiza el logro de las metas terapéuticas. En el contexto nacional,
esta relacion ha sido poco estudiada, existiendo escasa evidencia que analice especificamente la

asociacion del nimero de controles médicos en el control global de estos factores.

En este sentido, el presente estudio tiene como objetivo evaluar la asociacion entre la adherencia al
seguimiento médico, medida mediante el nimero de controles anuales, y el control global de los
factores de riesgo cardiovascular en pacientes del Programa de Enfermedades No Transmisibles

del Centro de Salud Metropolitano de Tacna.



1.1.

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las principales causas de
morbimortalidad mundial y representan una creciente carga para los sistemas de
salud, especialmente en paises de ingresos medios y bajos. En el Perq, la
prevalencia de hipertension arterial y diabetes mellitus continda en aumento, y
ambas condiciones constituyen determinantes clave en el desarrollo de eventos
cardiovasculares adversos (1) . Ademas, la coexistencia de hipertension arterial y
diabetes mellitus favorece un perfil de mayor riesgo que requiere un abordaje

integral en el primer nivel de atencion (2).

En la atencion primaria, el seguimiento periddico de pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus mediante controles regulares permite ajustar el
tratamiento farmacologico, garantizar la adherencia terapéutica y reforzar
intervenciones sobre estilos de vida, lo cual resulta esencial para alcanzar las metas
clinicas de presion arterial, glucemia y colesterol LDL (3). Sin embargo, estudios
recientes en el contexto peruano muestran que, aungue la concienciaciony el acceso
al tratamiento han mejorado, los niveles de control siguen siendo subdéptimos; por
ejemplo, un estudio nacional reciente reportd que el control de la hipertension
oscilaba entre 22-33 % durante el 2019 al 2023 (4).

El programa de Enfermedades No Transmisibles implementado en el nivel de
atencion basica en el PerU tiene como objetivo mejorar el manejo de estas
condiciones mediante intervenciones estructuradas y seguimiento sistematico (5).
No obstante, la efectividad del programa depende en gran medida de la adherencia
de los pacientes al calendario de controles ambulatorios y de la capacidad del
sistema para aprovechar cada visita de seguimiento. Pese a esto, existe escasa
evidencia peruana que evalte de forma explicita la relacion entre la frecuencia de
controles ambulatorios y el logro del “control global” de los factores de riesgo
cardiovascular (es decir, PA, glucemia y LDL simultaneamente) en el contexto real

del programa de Enfermedades No Transmisibles (6).

Por ello, el presente estudio busca identificar la asociacion entre la adherencia al
seguimiento (nimero de controles al afio) y el control global de los factores de
riesgo cardiovascular en adultos con hipertension y/o diabetes mellitus tipo 2
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atendidos en el programa de Enfermedades No Transmisibles del Centro de Salud
Metropolitano de Tacna-Per( del MINSA.

1.2. OBJETIVOS

1.2.1.

1.2.2.

Objetivo general

Evaluar la asociacién entre la adherencia al seguimiento médico y el control

global de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes del Programa

de Enfermedades No Transmisibles del Centro de Salud Metropolitano de

Tacna durante el afo 2025.

Objetivos especificos

1.2.2.1.

1.2.2.2.

1.2.2.3.

1.2.2.4.

1.2.2.5.

1.2.2.6.

1.2.2.7.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes del

Programa de Enfermedades no Transmisibles.

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes del Programa

de Enfermedades no Transmisibles.

Identificar la proporcion de pacientes con control global de los
factores de riesgo cardiovascular cumpliendo con las metas del
control glucémico, de presion arterial y de colesterol LDL

simultdneamente de acuerdo con las guias clinicas del MINSA

Identificar la proporcion de pacientes con control adecuado de
glucemia de acuerdo con las metas establecidas por las guias
clinicas del MINSA.

Identificar la proporcion de pacientes con control adecuado de
presion arterial de acuerdo con las metas establecidas por las guias
clinicas del MINSA

Identificar la proporcion de pacientes con control adecuado de
colesterol LDL de acuerdo con las metas establecidas por las guias
clinicas del MINSA.

Identificar la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas

y clinicas con el control adecuado de glucemia.

11



1.3.

1.2.2.8. ldentificar la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas

y clinicas con el control adecuado de presion arterial.

1.2.2.9. ldentificar la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas

y clinicas con el control adecuado de colesterol-LDL.

1.2.2.10.  Identificar la asociacion entre la adherencia al sequimiento médico

con el control adecuado de glucemia.

1.2.2.11.  Identificar la asociacion entre la adherencia al seguimiento médico

con el control adecuado de presion arterial.

1.2.2.12.  Identificar la asociacion entre la adherencia al seguimiento médico

con el control adecuado de colesterol-LDL.

JUSTIFICACION

La presente investigacion aportard evidencia nacional reciente sobre un aspecto
relativamente poco explorado: la adherencia al control médico como determinante
del control global de los factores de riesgo cardiovascular. Mientras que diversos
estudios en el Pert han descrito la prevalencia y el control de la hipertension arterial
y la diabetes mellitus tipo 2, son limitadas las investigaciones que evaltan de
manera conjunta la frecuencia de controles y su relacion sobre el logro de metas
clinicas integradas (7-9). Analizar esta relacion en una cohorte real de pacientes
atendidos en el Programa de Enfermedades No Transmisibles del Centro de Salud
Metropolitano de Tacna permitira estimar, es esta poblacion, la magnitud del efecto
de la adherencia sobre el control simultaneo de presion arterial, glucemia y
colesterol LDL, lo que constituye un indicador mas robusto del riesgo
cardiovascular global (10). Este enfoque integral, recomendado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la iniciativa HEARTS, busca fortalecer

la medicion de resultados clinicos y no solo de procesos asistenciales (11).

Desde un enfoque de politica y gestion del primer nivel de atencion, el estudio
contribuye al fortalecimiento de los programas de enfermedades no transmisibles
del Ministerio de Salud del Pert (MINSA) al generar informacion aplicable para la
toma de decisiones y la mejora de la calidad del seguimiento. EI conocimiento de
la relacion entre la frecuencia de visitas médicas y el control global permitira

optimizar la gestion del Programa de Enfermedades no Transmisibles, priorizando
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recursos hacia estrategias efectivas de seguimiento continuo (12,13). La
identificacion de grupos con menor adherencia facilitard intervenciones
focalizadas, tales como la implementacion de sistemas de recordatorio, la
reorganizacion de citas médicas o la intensificacion del acompafiamiento
comunitario, en concordancia con las estrategias nacionales de atencién integrada

de enfermedades cronicas (14).

Finalmente, la investigacion tiene alta aplicabilidad en la préctica clinica y en salud
publica, dado que los resultados obtenidos permitiran fundamentar la necesidad de
politicas locales que fortalezcan la continuidad del cuidado. En el &mbito clinico,
los hallazgos podrian justificar la revision de los intervalos de seguimiento y el
reforzamiento de la educacion terapéutica para mejorar la adherencia
farmacoldgica y conductual (15). A nivel de salud publica, los resultados podrian
orientar campafias y programas que reduzcan la pérdida de pacientes al
seguimiento, evaluando asociacion en la reduccion de complicaciones
cardiovasculares evitables (16). De esta forma, el estudio no solo aporta evidencia
epidemioldgica, sino también herramientas operativas para mejorar la efectividad
del primer nivel de atencion en el control de las enfermedades crdnicas no

transmisibles en el contexto peruano.

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

1.4.1.  Adherencia al seguimiento médico: Grado en que un paciente cumple con
la asistencia a los controles médicos programados dentro de un periodo
determinado. En el contexto del estudio, se considera adherencia adecuada
cuando el paciente realiza tres 0 mas controles médicos durante el afio

dentro del programa de enfermedades no transmisibles.

1.4.2.  Factores de riesgo cardiovascular: Condiciones bioldgicas, conductuales
0 ambientales que aumentan la probabilidad de desarrollar enfermedades y
eventos cardiovasculares. Entre los principales factores se incluyen
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, tabaquismo

y sedentarismo.

1.43. Riesgo cardiovascular: Probabilidad de que un individuo desarrolle un

evento cardiovascular mayor, como infarto de miocardio o accidente

13


https://www.zotero.org/google-docs/?fGdzU6
https://www.zotero.org/google-docs/?7LB14z
https://www.zotero.org/google-docs/?SqiTzg
https://www.zotero.org/google-docs/?YmQfBv

1.4.4.

1.4.5.

1.4.6.

1.4.7.

1.4.8.

cerebrovascular, en un periodo determinado, generalmente estimado

mediante herramientas predictivas.

Control global de factores de riesgo cardiovascular: Estado clinico en el
que el paciente logra simultaneamente las metas terapéuticas establecidas
para los principales factores de riesgo cardiovascular, particularmente

presion arterial, glucemia y colesterol LDL.

Hipertension arterial: Enfermedad cronica caracterizada por la elevacion
persistente de la presion arterial, generalmente definida como valores
iguales 0 mayores a 140 de presion arterial sistolica y/o iguales o mayores
a 90 mmHg de presion arterial diastdlica, lo cual aumenta el riesgo de

enfermedad cardiovascular, renal y cerebrovascular.

Diabetes mellitus tipo 2: Trastorno metabolico cronico caracterizado por
hiperglucemia persistente secundaria a resistencia a la insulina y/o
alteracion en su secrecion, asociado a complicaciones microvasculares y

macrovasculares si no se controla adecuadamente.

Colesterol LDL: Fraccion lipoproteica responsable del transporte de
colesterol hacia los tejidos periféricos. Se considera uno de los principales
factores aterogénicos, debido a su participacion en la formacion de placas

de aterosclerosis.

Programa de enfermedades no transmisibles: Estrategia del sistema de
salud destinada al diagndstico, seguimiento y control de enfermedades
cronicas, como hipertension arterial y diabetes mellitus, mediante controles

periddicos, educacion en salud y tratamiento médico.
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2.1.

2.

CAPITULO II: REVISION DE LA LITERATURA

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1.

Antecedentes internacionales

Diabetes care and control: the effect of frequent visits to diabetes care

center

Se realiz6 un estudio prospectivo en 100 pacientes diabéticos atendidos en
un centro especializado en Arabia Saudita entre 2011 y 2012, con el
objetivo de evaluar el impacto de la frecuencia de las consultas medicas en
el control metabdlico. Se midieron parametros clave como la hemoglobina
glicosilada (HbA1c), la presion arterial y el colesterol LDL, registrando
ademas el numero y el intervalo entre visitas. Los resultados mostraron una
mejoria significativa en todos los parametros de control al final del
seguimiento, especialmente en aquellos pacientes con mayor nimero de
visitas, intervalos cortos entre ellas (<1 mes) y un alto indice visita-mes. El
andlisis de regresion evidencid que cada consulta adicional se asociaba con
reducciones significativas de HbAlc, presion arterial y LDL. Asimismo, se
estimé que se requieren aproximadamente 8 visitas para alcanzar una
HbAlc <7% y 5 visitas para lograr un adecuado control de la presion
arterial. En conclusion, el estudio sugiere que una mayor frecuencia de
controles médicos, con intervalos méas cortos, contribuye a un mejor control
de la diabetes (17).

Asociacion entre la asistencia a las citas de seguimiento ambulatorio y

el control de la presion arterial en pacientes con hipertension

Se realizd un estudio transversal en 662 pacientes hipertensos atendidos en
distintos niveles de atencion en Islamabad, Pakistan, entre 2017 y 2018, con
el objetivo de evaluar el impacto de la regularidad en las citas de
seguimiento sobre el control de la presion arterial. Los resultados
evidenciaron que solo el 41% de los pacientes acudia regularmente a sus
controles. Sin embargo, aquellos con seguimiento regular presentaron una
mayor probabilidad de tener la presion arterial controlada, siendo este un

predictor independiente significativo. Ademas, factores como el sexo, la
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edad, un mayor nivel educativo, el acceso a atencién médica gratuita, mayor
duracion del tratamiento, mayor namero de medicamentos, presencia de
comorbilidades y una adecuada adherencia terapéutica se asociaron
significativamente con una mejor regularidad en las consultas. En
conclusion, la baja asistencia a las citas de seguimiento en pacientes
hipertensos representa un problema importante que podria explicar el
deficiente control de la enfermedad, por lo que se requieren intervenciones
especificas y adaptadas al contexto local para mejorar la adherencia a los
controles médicos (18).

Practice visitations in primary care to improve performance of

cardiovascular risk management: an observational study

Se realiz6 un estudio observacional utilizando una base de datos de atencion
primaria con el objetivo de evaluar si las visitas a los centros de salud
mejoraban el cumplimiento de los objetivos en factores de riesgo
cardiovascular. Los resultados mostraron que, en general, no hubo mejoras
clinicamente relevantes en la calidad del registro ni en el cumplimiento de
objetivos que pudieran atribuirse a las visitas realizadas. Sin embargo, en
los centros ubicados en el cuartil inferior se observaron mejoras mas
notorias a lo largo del tiempo, aungue estas no se relacionaron directamente
con el numero de visitas recibidas. En conclusion, las visitas a los centros
de atencién primaria no demostraron un impacto significativo en la mejora
del desempefio clinico ni en el control de los factores de riesgo
cardiovascular, lo que sugiere que otros factores podrian influir en estos
resultados (19).

Relationship between outpatient visit frequency and hypertension

control: a 9-year occupational cohort study

Se realiz6 un estudio de cohorte de 9 afios en Japon con 518 pacientes
hipertensos con el objetivo de evaluar la relacion entre la frecuencia de
visitas ambulatorias y el control de la presion arterial. Los resultados
evidenciaron que el 62,4% de los participantes presentaba hipertension no
controlada al final del seguimiento. Se evidencié que a menor nimero de
visitas médicas, mayor probabilidad de mal control de la presion arterial,

siendo esta asociacion estadisticamente significativa. En particular, los
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pacientes con menor frecuencia de consultas presentaron un riesgo
significativamente mayor de hipertension no controlada en comparacion
con aquellos con mayor frecuencia de visitas, tendencia que se mantuvo
incluso al excluir a quienes recibian tratamiento antihipertensivo al inicio.
En conclusion, el estudio demuestra una relacion inversa entre la frecuencia
de las visitas ambulatorias y el control de la hipertension, sugiriendo que
un mayor nimero de consultas médicas se asocia con un mejor control de
la enfermedad (20).

The association between the number of office visits and the control of

cardiovascular risk factors in Iranian patients with type2 diabetes

Se realizé un estudio longitudinal en 490 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, con un seguimiento minimo de tres afios, con el objetivo de evaluar
la relacion entre el niUmero de consultas médicas y la mejoria de los factores
de riesgo cardiovascular. Durante el seguimiento, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre la frecuencia de las visitas
al consultorio y la mejoria de estos parametros en la mayoria de los
pacientes. Solo en aquellos con menos de cinco afios de enfermedad, cada
consulta adicional se relaciond con una reduccién del colesterol total.
Asimismo, los pacientes mayores de 60 afios acudian con mayor frecuencia
a controles que los mas jovenes. En conclusién, aunque hubo mejoria en
los factores de riesgo cardiovascular a lo largo del tiempo, estos cambios
no estuvieron relacionados con el nimero de consultas médicas, lo que
sugiere que otros factores, como la adherencia al tratamiento, podrian

influir mas en los resultados clinicos (21).
Antecedentes nacionales

Control metabdlico en pacientes diabéticos ambulatorios de un

hospital general

Se realiz6 un estudio descriptivo-retrospectivo en 107 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos de forma ambulatoria, con el objetivo
de evaluar el grado de control metabdlico segun glicemia, HbAlc,
presion arterial y perfil lipidico. Los resultados mostraron que poco mas

de la mitad de los pacientes presentd niveles adecuados de glicemia
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basal y presién arterial sistélica, mientras que un menor porcentaje
alcanzo metas dptimas de HbAlc, colesterol LDL y triglicéridos. A
pesar de que algunos parametros individuales se encontraban dentro de
rangos aceptables, solo el 9,3% de los pacientes logr6 un control
metabdlico integral acorde a las recomendaciones internacionales. En
conclusion, el control metabdlico global en pacientes con diabetes tipo
2 fue bajo, evidenciando la necesidad de mejorar las estrategias de
manejo y seguimiento para alcanzar los objetivos terapéuticos
establecidos.

Factores de riesgo cardiovascular, asociados al mal control
glicémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Red Asistencial
Rebagliati, EsSalud 2019

El estudio tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo
cardiovascular asociados al mal control glicémico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la Red Asistencial Rebagliati
(EsSalud) en 2019. Se evaluaron 134 evidenciando que los pacientes
con mal control glicémico presentaban mayor tiempo de enfermedad,
asi como mayor frecuencia de hipertension, hipercolesterolemia y
dislipidemia. Asimismo, mostraron un mayor riesgo cardiovascular
estimado. El andlisis multivariado identific6 como factores que
incrementan significativamente la probabilidad de mal control
glicémico al mayor tiempo de enfermedad, la hipercolesterolemia y la
hiperglicemia; mientras que un indice colesterol total/HDL no elevado
actudé como factor protector. En conclusién, la acumulacion de factores
de riesgo cardiovascular se asocia al mal control glicemico, destacando
la importancia de un enfoque integral y multifactorial en la prevencion

y manejo de los pacientes con diabetes tipo 2 (22).

2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. Enfermedades cardiovasculares como problema de salud publica

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa
de muerte a nivel mundial, siendo responsables de aproximadamente 17.9

millones de fallecimientos anuales, lo que representa cerca del 32% de

18


https://www.zotero.org/google-docs/?FfNepG

2.2.2.

todas las muertes globales (23). Estas enfermedades incluyen
principalmente la cardiopatia isquémica, el accidente cerebrovascular y la
enfermedad arterial periférica, y su carga continGa en aumento debido al
envejecimiento poblacional y a la persistencia de factores de riesgo
modificables (24).

La mayor carga de estas enfermedades se concentra en paises de ingresos
bajos y medios, donde existen limitaciones en el acceso a servicios de salud,
baja adherencia terapéutica y deficiencias en el seguimiento clinico (23).
En el Perl, las enfermedades no transmisibles han desplazado
progresivamente a las enfermedades infecciosas como principales causas
de mortalidad, siendo la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2

determinantes clave del riesgo cardiovascular (3).
Enfermedades No Transmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT) constituyen un grupo de
patologias cronicas de larga duracion que no son causadas por agentes
infecciosos y que, en su mayoria, presentan una evolucion lenta y
progresiva. Entre las principales ENT se incluyen las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes mellitus, las enfermedades respiratorias
cronicas y el cancer, las cuales representan actualmente la principal causa

de morbimortalidad a nivel mundial (25).

Seguln la Organizacion Mundial de la Salud, las ENT son responsables de
aproximadamente el 74% de todas las muertes globales, lo que evidencia
su elevada carga en la salud pudblica, especialmente en paises de ingresos
bajos y medianos (25). Este incremento se ha relacionado con cambios en
los estilos de vida, como el sedentarismo, la alimentacion inadecuada, el
consumo de tabaco y alcohol, asi como con el envejecimiento poblacional
(26).

En el Perq, las enfermedades no transmisibles han adquirido una relevancia
creciente en el perfil epidemioldgico, desplazando progresivamente a las
enfermedades infecciosas. La hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo

2 y la dislipidemia destacan como las principales ENT atendidas en el
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primer nivel de atencidn, y constituyen factores determinantes en el

desarrollo de enfermedades cardiovasculares (7,27-29).

El abordaje de las ENT requiere un enfoque integral basado en la
prevencion, el diagnéstico temprano, el tratamiento oportuno y el
seguimiento continuo. En este contexto, el primer nivel de atencion juega
un papel fundamental, a través de programas como el de Enfermedades No
Transmisibles del Ministerio de Salud, los cuales buscan mejorar el control
de estas patologias mediante estrategias de atencion continua, educacion en

salud y promocion de estilos de vida saludables (30).

Asimismo, la OMS ha desarrollado iniciativas como el paquete técnico
HEARTS, orientado a fortalecer el manejo de las ENT en el primer nivel
de atencién, promoviendo intervenciones estandarizadas, accesibles y

basadas en evidencia para reducir la carga de estas enfermedades (11).
2.2.2.1.  Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cronica
caracterizada por la elevacion persistente de la presion arterial,
definida generalmente como valores >140/90 mmHg. Es el
principal factor de riesgo modificable para enfermedad
cardiovascular y se asocia con complicaciones como infarto de

miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia renal (31,32).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la HTA involucra
mecanismos complejos como la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, disfuncion endotelial y aumento de la

resistencia vascular periférica (31).

A pesar de la disponibilidad de tratamientos eficaces, el control de
la hipertension sigue siendo subdptimo a nivel global, con menos

del 50% de los pacientes alcanzando las metas terapéuticas (31).
2.2.2.2.  Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un trastorno metabdlico
caracterizado por hiperglucemia cronica secundaria a resistencia a

la insulina y alteracion en su secrecion. Esta enfermedad constituye
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un importante factor de riesgo cardiovascular y se asocia a

complicaciones microvasculares y macrovasculares (33,34).

La fisiopatologia incluye resistencia periférica a la insulina,
disfuncién de células beta pancreaticas e inflamacion cronica de
bajo grado (33). El control glucémico adecuado reduce el riesgo de
complicaciones, aunque su impacto en eventos cardiovasculares

depende de multiples factores clinicos (35).

2.2.2.3. Dislipidemiay colesterol LDL

La dislipidemia, particularmente la elevacién del colesterol LDL,
desempefia un papel central en el desarrollo de la aterosclerosis. El
LDL contribuye a la formacion de placas ateromatosas mediante

procesos inflamatorios en la pared arterial (36-38).

Existe una relacion directa entre los niveles de colesterol LDL y el
riesgo cardiovascular, y su reduccion mediante tratamiento
farmacoldgico,  especialmente  con  estatinas,  disminuye
significativamente la incidencia de eventos cardiovasculares

mayores (36-38) .
Factores de riesgo cardiovascular

Los factores de riesgo cardiovascular son condiciones que incrementan la
probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares, y se clasifican
en modificables y no modificables. Entre los modificables destacan la
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, tabaquismo
y sedentarismo, mientras que entre los no modificables se incluyen la edad,

el sexo y la predisposicion geneética (39).

En el estudio INTERHEART demostré que méas del 90% del riesgo
atribuible a infarto de miocardio puede explicarse por la presencia de
factores de riesgo modificables, lo que resalta la importancia de la
prevencion (39). Ademas, la coexistencia de multiples factores tiene un
efecto  sinérgico, incrementando  significativamente el  riesgo

cardiovascular.
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2.2.3.1.

Control de los factores de riesgo cardiovascular

El control de los factores de riesgo cardiovascular puede evaluarse
de manera individual o global. El control global implica el
cumplimiento simultaneo de las metas de presion arterial, glucemia
y colesterol LDL, proporcionando una evaluacion mas completa del

riesgo cardiovascular (40).

Sin embargo, alcanzar este control simultaneo es dificil. Diversos
estudios han demostrado que menos del 20% de los pacientes logra
controlar adecuadamente multiples factores de riesgo al mismo
tiempo (40).

El control de los factores de riesgo cardiovascular implica alcanzar
de manera simultanea metas terapéuticas en glucemia, presion
arterial y colesterol LDL, lo que reduce significativamente la
incidencia de eventos cardiovasculares. En pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, se considera adecuado un control glucémico con
HbAlc <7% o glucosa en ayunas <130 mg/dL; en cuanto a la
presion arterial, se recomiendan valores <140/90 mmHg (0 <130/80
mmHg en pacientes de alto riesgo cardiovascular); y para el
colesterol LDL, las metas son <100 mg/dL, o <70 mg/dL en
pacientes con muy alto riesgo. Para lograr estos objetivos, se
requiere un enfoque integral que combine intervenciones no
farmacoldgicas, como dieta saludable, actividad fisica regular,
reduccién de peso, abandono del tabaquismo y disminucion del
consumo de sodio, junto con tratamiento farmacoldgico
individualizado. Este incluye el uso de antihipertensivos
(inhibidores  del sistema  renina-angiotensina,  diuréticos,
calcioantagonistas), hipoglucemiantes (metformina, insulina u
otros agentes) y farmacos hipolipemiantes, principalmente
estatinas, ademas de estrategias de intensificacion terapéutica y
educacion del paciente para mejorar la adherencia y el control
sostenido de estos factores de riesgo (32,35,37,37).
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2.2.4.

Adherencia al seguimiento médico

La adherencia al seguimiento médico se refiere al grado en que los

pacientes cumplen con las consultas programadas y las recomendaciones

del personal de salud. En enfermedades cronicas, el seguimiento regular

permite ajustar tratamientos, evaluar la evolucion clinica y reforzar

cambios en el estilo de vida (41).

No obstante, la adherencia esta influenciada por multiples factores,

incluyendo barreras econdmicas, acceso a servicios de salud y nivel de

educacion del paciente. La OMS sefiala que la adherencia en enfermedades

cronicas es inferior al 50% en muchos contextos (41).

2.2.4.1.

2.2.4.2.

Seguimiento médico en el primer nivel de atencion

El primer nivel de atencion desempefia un rol fundamental en el
manejo de enfermedades cronicas, al permitir un seguimiento
continuo, integral y centrado en el paciente. Programas como el de
Enfermedades No Transmisibles buscan mejorar el control de estas

patologias mediante estrategias estructuradas de atencion (11).

Asimismo, la iniciativa HEARTS de la OMS promueve el
fortalecimiento del control de factores de riesgo cardiovascular
mediante protocolos estandarizados en el primer nivel de atencion
(12).

Relacion entre seguimiento médico y control cardiovascular

Diversos estudios han evaluado la relacion entre la frecuencia de
controles médicos y el control de los factores de riesgo
cardiovascular. Aunque el seguimiento regular es importante, la
evidencia sugiere que la frecuencia de consultas por si sola no

garantiza un adecuado control clinico (42).

Factores como la adherencia al tratamiento farmacoldgico, la
intensificacion terapéutica y la educacion del paciente tienen un

papel determinante en el logro de metas terapéuticas (42).

El manejo de las enfermedades crénicas requiere un enfoque

integral y multidisciplinario (42,43). Un enfoque integral propone
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la integracion de maultiples componentes como el apoyo al
autocuidado, la toma de decisiones basada en evidencia y la
organizacion del sistema de salud (35,44). Tener un enfoque
integral ha demostrado mejorar los resultados clinicos y la calidad
de vida de los pacientes, especialmente cuando se implementa en el

primer nivel de atencion (41,44,45).
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3. CAPITULO III: HIPOTESIS, VARIABLES Y

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1.

HIPOTESIS

H.: Existe asociacion entre la adherencia al seguimiento médico y el control global

de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes del Programa de Enfermedades

No Transmisibles del Centro de Salud Metropolitano de Tacna durante el afio 2025.

Ho: No existe asociacion entre la adherencia al seguimiento médico y el control

global de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes del Programa de

Enfermedades No Transmisibles del Centro de Salud Metropolitano de Tacna

durante el afo 2025.

3.2.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA

CATEGORIAS

Variable dependiente

Control global de
los factores de
riesgo
cardiovascular

Estado en el cual
un paciente
cumple
simultdneamente
las metas de
control
establecidas para
presion  arterial,
glucemia y
colesterol  LDL,
segun las guias
nacionales de
manejo de
enfermedades no
transmisibles.

Si cumple los tres
criterios siguientes
en su Ultima
medicion
registrada durante
el periodo de
estudio: 1) Presion
arterial: < 140/90
mmHg; 2)
Glucemia: HbAlc
< 7% o glucosa en
ayunas < 130
mg/dL; 'y 3)
Colesterol LDL.: <
100 mg/dL.

Cualitativa
dicotdmica

0. Controlado
1. No controlado

Control de Ia
glucemia

Grado en que los
niveles de glucosa
en la sangre de un
paciente se
mantiene dentro de
los valores
recomendados

El valor de Ila
altima  medicion
de la glucemia en
ayunas registrada
en la historia
clinica es <130
mg/dL o no.

Cualitativa
dicotomica

0. Controlado
1. No controlado
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Control de
presion arterial

la

Grado en que los
valores de presion
arterial de un
paciente se
mantienen dentro
de los niveles
recomendados.

El valor de Ila
altima  medicion
de la presion
arterial en ayunas
registrada en la
historia clinica es
<140/90 mg/dL o
no.

Cualitativa
dicotémica

0. Controlado
1. No controlado

Control
colesterol-LDL

del

Grado en que los
niveles de
colesterol-LDL de
un paciente se
mantiene dentro de
los valores
recomendados

El wvalor de Ia
Gltima  medicion
del colesterol-
LDL en ayunas
registrada en la
historia clinica es
<100 mg/dL o no.

Cualitativa
dicotdmica

0. Controlado
1. No controlado

Variable independiente principal

Adherencia al | Grado de | Namero de | Cualitativa 0. >3
seguimiento cumplimiento del | controles médicos | dicotomica controles en
meédico paciente con el | realizados durante el afio

ndmero deflos 12 meses 1. <3 controles en

controles médicos | previos al cierre el afio

programados en el | del seguimiento.

marco del

Programa de

Enfermedades No

Transmisibles

(DNT) durante el

periodo de estudio.

Caracteristicas sociodemograficas

Edad Tiempo de vida|Edad en afios [ Cuantitativa Edad en afios
del paciente. registrada en la

historia clinica al
momento de la
admision.

Sexo Identidad Registro del sexo | Cualitativa 0. Masculino
bioldgica del |en la historia | dicotdmica 1. Femenino
paciente al nacer. | clinica.

Caracteristicas clinicas

Diagndstico Diagndstico  de | Registro en la | Cualitativa Comorbilidades
enfermedades historia clinica de | politdmica registradas
cronicas del | enfermedades no
programa de [ transmisibles
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enfermedades no | registrada en la

transmisibles. historia clinica.
Presion arterial | Presion  arterial | Presién  arterial | Cuantitativa Valor de presion
sistolica inicial durante la sistole | sistolica al inicio arterial ~ sistdlica

cardiaca al inicio [ del periodo de en mmHg

del periodo de | estudio registrada

estudio en la historia

clinica.

Presion arterial | Presion  arterial | Presién  arterial | Cuantitativa Valor de presion
diastolica inicial durante la diéstole | sistolica al inicio arterial diastdlica

cardiaca al inicio | del periodo de en mmHg

del periodo de

estudio

estudio registrada
en la historia
clinica.

Glucemia inicial

Grado en que las
cifras de glucemia
de un paciente con

Grado en que las
cifras de glucemia
de un paciente con

Numérica discreta

Valor en mg/dL

diabetes se | diabetes se

encuentran al | encuentran al

inicio del periodo | inicio del periodo

de estudio de estudio

registrado en la
historia clinica.

Colesterol  total | Suma de las | Valor numérico en | Cuantitativa Valor en mg/dL
inicial fracciones de [ mg/dL obtenido al

colesterol inicio del periodo

transportadas por | de estudio

LDL, HDL vy |registrada en la

VLDL historia clinica.
Colesterol ~ LDL | Fraccion lipidica | Valor numérico en | Cuantitativa Valor en mg/dL
inicial plasmatica  que | mg/dL obtenido al

transporta inicio del periodo

colesterol hacia los | de estudio

tejidos periféricos | registrada en la

y cuyo exceso es | historia clinica.

asociado con

aterosclerosis y

enfermedad

coronaria
Colesterol  HDL | Fraccion lipidica | Valor numérico en | Cuantitativa Valor en mg/dL
inicial que transporta el | mg/dL obtenido al

colesterol  desde
los tejidos hacia el
higado,

considerando con
un efecto protector

inicio del periodo
de estudio
registrada en la
historia clinica.
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frente a la
aterogénesis

Triglicéridos Lipidos formados | Valor numérico en | Cuantitativa Valor en mg/dL
inicial por glicerol y | mg/dL obtenido al
acidos grasos inicio del periodo
de estudio
registrada en la
historia clinica.
Peso inicial Parametro Peso corporal del | Cuantitativa Valor en Kg
antropométrico paciente
que resulta de | expresado en
todos los | kilogramos  (kg)
componentes obtenido al inicio
corporales como | del periodo de
tejidos, liquidos, | estudio registrada
huesos, masa | en la historia
muscular, etc. clinica.
Perimetro Medida Medida de Ila | Cuantitativa Valor encm

abdominal inicial

antropométrica
que refleja la
acumulacion  de
grasa visceral, la
cual se asocia
estrechamente con
un mayor riesgo de
resistencia a la
insulina,
dislipidemia,
hipertension
arterial y
enfermedad
cardiovascular

circunferencia
abdominal tomada
con cinta métrica
obtenida al inicio
del periodo de
estudio registrada
en la historia
clinica.

indice de masa
corporal (IMC)

Indicador
antropométrico
utilizado para
estimar la

proporcion entre el
peso corporal y la
talla de un
individuo,

permitiendo
clasificar el estado
nutricional de
adultos

Peso (Kg) / Talla?
(m?) obtenida al
inicio del periodo
de estudio
registrada en la
historia clinica.

Cuantitativa

Valor en Kg/m2
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indice  Perimetro
abdominal/Talla

Indicador
antropométrico
que evalta la
distribucién de
grasa corporal
central mediante la
relacion entre la
circunferencia de
la cintura y la

estatura del
individuo,
utilizado como
marcador de
obesidad

abdominal y riesgo
cardiometabdlico.

Relacion obtenida
al dividir el
perimetro

abdominal  (cm)
entre la talla del
paciente (cm)

obtenida al inicio
del periodo de
estudio registrada
en la historia
clinica. Siendo
>0.5 indicador de
riesgo
cardiometabdlico
aumentado.

Cualitativa
dicotémica

0. No elevado
1. Elevado
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4.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DE INVESTIGACION

Se realizd un estudio observacional analitico transversal.

AMBITO DE ESTUDIO

Este trabajo de investigacion se realizo con los datos recolectados de las historias
clinicas de los pacientes registrados en el padron del Programa de Enfermedades

No Transmisibles del Centro de Salud Metropolitano-MINSA de Tacna.
POBLACION

La poblacion de este estudio estuvo conformada por todos los pacientes registrados
en el Programa de Enfermedades No Transmisibles del Centro de Salud
Metropolitano-MINSA de Tacna.

MUESTRA

Se realizd un muestreo probabilistico aleatorizado simple. El calculo de la muestra

se realiz6 mediante la siguiente férmula:

B Nx*xZixpxq
T e2x(N—=1)+Z2%pxq

n

En donde n es el tamafio de muestra, la poblacion, el intervalo de confianza fue de

95%, una proporcién esperada de 0.5 (p) y un margen de error de 5% (e=0.05).

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

45.1. Criterios de inclusion

45.1.1. Pacientes con 18 afios de edad a mas que estén registrados en el

Programa de Enfermedades No Transmisibles.

45.1.2. Pacientes que estén siendo atendidos en el Programa de
Enfermedades no Transmisibles del Centro de Salud Metropolitano

de Tacna durante todo el periodo de estudio.

30



4.6.

45.1.3. Registro de al menos una medicion vélida durante el afio de
seguimiento de cada uno de los parametros principales: presion

arterial, glucemia o HbAlc y colesterol LDL.

45.1.4. Existencia de registros de asistencia a controles ambulatorios
durante el afio (fechas de consulta/citas o notas de atencion) que
permitan contabilizar el numero de controles efectuados en el

periodo.
4,5.2.  Criterios de exclusién
45.2.1. Pacientes gestantes durante el periodo de estudio.

45.2.2. Condiciones clinicas que alteren sustancialmente las metas o el
manejo habitual como enfermedad terminal documentada,

pacientes en hemodialisis o con trasplante reciente.

45.2.3. Traslado o alta del programa DNT a otro establecimiento dentro del
periodo de estudio (pacientes que fueron referidos y no completaron

12 meses en el C.S. Metropolitano).

45.2.4.  Expedientes con datos incompletos en variables clave.

TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Se elabor6 un formato para la recoleccion de datos que incluyeron las variables para
el estudio. El formato estructurado para este estudio consta de cuatro secciones para

la extraccion de las variables de interés.

En la primera seccion se recopilaron datos sobre las variables sociodemograficas,
ademas del ndmero de historia clinica para la identificacion de los pacientes

incluidos.

En la segunda seccion, el cuestionario tendréa los items para colocar el control global
de los factores de riesgo cardiovascular segin las guias de practica clinica

nacionales.

En la tercera seccidn, se dedicara espacio para la variable independiente principal,
“adherencia al seguimiento médico”, en la que se colocara el nimero de controles

en los ultimos 12 meses y si es catalogado como adecuado o no adecuado.
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Para la dltima seccidn los datos que seran recopilados corresponden a las variables
clinicas, valores de colesterol total, LDL-colesterol, HDL, colesterol, triglicéridos,

glicemia en ayunas y medidas antropométricas.
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5.1.

5.2.

5.

CAPITULO V: PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

Una vez aprobada con resolucion el proyecto del presente trabajo por el Comité de
Etica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna y
pidiendo los permisos respectivos al Centro de Salud Metropolitano, se tuvo acceso
al padron de los pacientes registrados en el Programa de Enfermedades No
Transmisibles, extrayendo asi la cantidad de pacientes pudiendo hacer el célculo de
muestra para poder hacer el muestreo para recolectar los datos de las historias
clinicas de los pacientes incluidos en la muestra. Se mantuvieron en estricta

confidencialidad los datos obtenidos en todo el proceso de la extraccion de datos.

Se extrajo los datos de las variables del estudio mediante la revisién de las historias
clinicas de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y exclusién,

registrando cada valor obtenido en la ficha de recoleccién de datos (Anexo 1).

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos obtenidos en la ficha de recoleccion de datos, fueron importados en un
hoja de Microsoft Excel pa. Posteriormente, los datos fueron importados al

programa estadistico Stata v.17 para el analisis estadistico.

Para el andlisis descriptivo univariado, las variables cualitativas sociodemograficas
y clinicas son descritas por su frecuencia y proporcién (%), mientras que las
variables numéricas son descritas por su media y desviacion estandar (DE) si
tuvieron una distribucion normal, y por su mediana y rango intercuartilico si
tuvieron una distribucion no normal. En el caso de la variable independiente
principal, adherencia al seguimiento médico, se describid de forma numérica
dependiendo de su distribucion, asi mismo, en frecuencia y proporciones. De la
misma forma, las variables dependientes (control global, control de la glucemia,
presion arterial y colesterol-LDL), son descritas tanto en su forma numérica como

en frecuencias y porcentajes.

Para el analisis descriptivo bivariado, las variables numéricas son descritas en
media (DE) o mediana (RIC) segun su distribucion, y las variables cualitativas, por

sus frecuencias y porcentajes.
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5.3.

En el analisis estadistico inferencial se us6 pruebas de hip6tesis paramétricas y no
paramétricas para identificar el valor p para hallar alguna diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos. Respecto a las medidas de
asociacion se uso la regresion de Poisson con varianza robusta para calcular el la
Razén de Prevalencia (RP) crudo. Posteriormente se afiadieron las variables
convenientes para la regresion multiple para calcular el RP ajustado. Para todo el
andlisis estadistico, tanto descriptivo como inferencial, el intervalo de confianza
fue del 95%.

CONSIDERACIONES ETICAS

En este estudio se han seguido las pautas de la declaracion de Helsinki para los
trabajos de investigacion. El proyecto fue presentado y aprobado via resolucion por
el Comité de Etica de la Facultad de Ciencia de la Salud de la Universidad Privada
de Tacna. Por el hecho que este estudio es de caracter observacional no implica una
interaccion directa con los pacientes enrolados asi mismo no implica la
manipulacién de alguna variable por el investigador. Por otro lado, ya que es un
estudio en que se reviso las historias clinicas de los pacientes no se requirio un
consentimiento informado. Todos los datos recopilados fueron tratados con

absoluta confidencialidad.
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6. CAPITULO VI: RESULTADOS

Grafico 1: Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio

Pacientes registrados en el padrén del
Programa de Enfermedades No

Transmisibles, n=483 : :
. Pacientes repetidos, n=32

7 (06.6%)

Pacientes registrados del Programa de Enfermedades
No Transmisibles, n=451 (93.4%)

#. Calculo de muestra

\ J

Pacientes incluidos en la muestra n= 208 (46.1%)
I Pacientes que no cumplian
¥ con los criterios de inclusion
y exclusion, n=12 (05.8%)
Pacientes incluidos en el estudio, n=196 (94.2%)

\ J

El Grafico 1 muestra el proceso de seleccion de los pacientes incluidos en el estudio. Inicialmente,
se registraron 483 pacientes en el padron del Programa de Enfermedades No Transmisibles. De
estos, 32 pacientes (6.6%) fueron excluidos por registros duplicados, quedando un total de 451
pacientes (93.4%).

Posteriormente, tras el calculo del tamafio muestral, se seleccionaron 208 pacientes (46.1%).
Durante la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, se eliminaron 12 pacientes (5.8%)

por no cumplir con dichos criterios.

Finalmente, la muestra estuvo conformada por 196 pacientes (94.2% de los seleccionados), quienes

fueron incluidos en el andlisis del estudio.
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes

Caracteristicas n (%)

Edad, afios 65 (54-74)*
Sexo

Masculino 83 (42.6)

Femenino 112 (57.4)
Diagnostico

Diabetes 95 (48.5)

Hipertension 126(64.3)

Dislipidemia 49 (25.0)
Presidn arterial

PAS, mmHg 128.5 (117-141)*

PAD, mmHg 73.4 (211.9)**
Laboratorio

Glucemia en ayunas, mg/dL 128 (104-178)*

Coleterol total, mg/dL 200 (+45.6)**

Colesterol LDL, mg/dL 119.5 (96.7-131.4)*

Colesterol HLD, mg/dL 50 (44-60.7)*

Triglicéridos, mg/dL 148 (112.4-181)*
Antropometria

Masa, Kg 73.8 (63.2-85)*

Perimetro abdominal, cm 100.48 (£12.36)**

indice de masa corporal, Kg/m2 29.6 (£5.4)**

indice Perimetro abdominal/Talla 161 (94.7)

*Mediana (Rango intercuartilico)
** Media (Desviacion estandar)

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio. La edad de los participantes mostré una mediana de 65 afios, con un rango
intercuartilico entre 54 y 74 afios. En relacion con el sexo, predomind el sexo femenino con 57.4%

(n=112), mientras que el sexo masculino representd el 42.6% (n=83).

Respecto a los diagnosticos clinicos, la hipertension arterial fue la condicién més frecuente con
64.3% (n=126), seguida de diabetes mellitus con 48.5% (n=95) y dislipidemia con 25.0% (n=49).

En cuanto a los parametros de presion arterial, la presion arterial sistolica (PAS) presentd una
mediana de 128.5 mmHg (RIC: 117-141), mientras que la presion arterial diastolica (PAD) mostro
una media de 73.4 mmHg (DE: £11.9).

En los resultados de laboratorio, la glucemia en ayunas presentd una mediana de 128 mg/dL (RIC:
104-178). El colesterol total mostré una media de 200 mg/dL (DE: +45.6), mientras que el
colesterol LDL present6 una mediana de 119.5 mg/dL (RIC: 96.7-131.4) y el colesterol HDL una
mediana de 50 mg/dL (RIC: 44-60.7). Asimismo, los triglicéridos presentaron una mediana de 148
mg/dL (RIC: 112.4-181).
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En relacién con las variables antropométricas, la masa corporal presentd una mediana de 73.8 kg
(RIC: 63.2-85). Ademas, el promedio del perimetro abdominal de los pacientes fue de 100.45 cm
(DE: +12.36). Por otro lado, el indice de masa corporal (IMC) mostré una media de 29.6 kg/m?
(DE: £5.4), mientras que 161 participantes (94.7%) presentaron un indice de perimetro

abdominal/talla elevado.
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Tabla 2: Analisis univariado de la adherencia al seguimiento médico

Ntumero de controles

Media (Rango intercuartilico) 6 (3-9)
Nro de controles 23 140 (71.4)*
Nro de controles <3 56 (28.6)*

*Frecuencia (%)

En la Tabla 2 se presenta el analisis univariado de la adherencia al seguimiento médico de los
participantes. EI nimero de controles mostré una mediana de 6 controles, con un rango

intercuartilico entre 3 y 9 controles.

Asimismo, se observo que la mayoria de los participantes presentd tres 0 mas controles médicos,
correspondiente al 71.4% (n=140) de la poblacion estudiada. En contraste, el 28.6% (n=56) de los

pacientes presentd menos de tres controles médicos.
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Tabla 3: Analisis univariado del control metabdlico

Control metabdlico n(%)
Control global
Parametros controlados 1(1.1)
Parametros no controlados 87 (98.9)
Control de Glucemia en ayunas

Media (Rango intercuartilico), mg/dL 128 (108-151)*
Glucemia controlada 29 (46.8)
Glucemia no controlada 33(53.2)

Control de Presién arterial

PAS, mmHg 129.7 (£15.7)**

PAD, mmHg 73.1 (£11.5)**

Presion arterial controlada 123 (74.6)

Presion arterial no controlada 42 (25.4)
Control de Colesterol-LDL

Media (Rango intercuartilico), mg/dL 121.5(99-147.6)*

Colesterol-LDL controlado 14 (23.9)

Colesterol-LDL no controlado 40 (74.71)

*Mediana (RIC)

**Media (+DE)

En la Tabla 3 se presenta el analisis univariado del control metabdlico de los participantes. En
relacion con el control metabdlico global, se observd que solo 1 participante (1.1%) presentd
parametros controlados, mientras que 87 participantes (98.9%) presentaron parametros no

controlados.

Respecto al control especifico de la glucemia en ayunas, se encontré una mediana de 128 mg/dL
con un rango intercuartilico de 108 a 151 mg/dL. Asimismo, 29 participantes (46.8%) presentaron
glucemia dentro de las metas, mientras que 33 (53.2%) no alcanzaron un adecuado control

glucémico.

En cuanto al control de la presidn arterial, la presion arterial sistélica (PAS) mostré una media de
129.7 mmHg (DE: + 15.7), mientras que la presién arterial diastolica (PAD) presenté una media
de 73.1 mmHg (DE: £11.5). Ademas, 123 participantes (74.6%) presentaron presion arterial dentro
de las metas, mientras que 42 participantes (25.4%) no lograron un adecuado control de la presion

arterial.

Por otro lado, en relacion con el control del colesterol LDL, se observé una mediana de 121.5
mg/dL con un rango intercuartilico de 99 a 147.6 mg/dL. Asimismo, 14 participantes (23.9%)
presentaron niveles de colesterol LDL dentro de las metas, mientras que 40 participantes (74.71%)
no lograron un adecuado control de los niveles de colesterol LDL.
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Tabla 4: Factores asociados al control glucémico

Buen control glucémico, Mal control glucémica, n

Variables independientes n(%) (%) valor p RP crudo (IC 95%) RP ajustado (IC 95%)
Caracteristicas sociodemograficas
Edad, afios (RIC) 66 (61-74) 71 (61-76) 0.606 0.99 (0.97-1.02)
Sexo masculino 13 (44.8) 11(33.3) 0.354 1.26 (0.75-2-12)
Diagnostico
Diabetes 20 (69.0) 31(93.9) 0.010 3.34(0.93-12.06)* 3.42 (0.53-22.23)
Hipertension 20 (68.9) 15 (45.5) 0.062 0.64 (0.40-1.03) -
Dislipidemia 5(17.2) 3(9.1) 0.456 0.67 (0.27-1.72)
Presién arterial
PAS, mmHg (+DE) 132.6 (+15.38) 128 (+14.19) 0.256 0.99 (0.97-1.01)
PAD, mmHg (RIC) 76 (67-81) 68 (62-76) 0.116 0.99 (0.97-1.01)
Laboratorio
Glucemia en ayunas, mg/dL (RIC) 117 (102-133) 178.5(138.5-236.5) 0.000 1.01 (1.002-1.008)* 1.004 (1.002-1.007)
Coleterol total, mg/dL (+DE) 204.43 (+39.63) 191.2 (£57.27) 0,399 0.99 (0.98-1.01) -
Colesterol LDL, mg/dL (RIC) 119 (110-140) 108.7 (89.5-118.1) 0.180 0.99 (0.97-1.03)
Colesterol HLD, mg/dL (RIC) 50 (44-57) 48.8 (46.2-57-4) 0.705 0.99 (0.96-1.03)
Triglicéridos, mg/dL (RIC) 143 (117.1-164) 146.2 (113.9-177) 0.693 1.002 (0.996-1.008)
Antropometria
Masa, Kg (RIC) 69.5 (63-80) 73.4 (66-85) 0.246 1.01 (0.99-1.03)
Perimetro abdominal, cm (xDE) 98.8 (+11.6) 101.3 (+11.87) 0.437 1.01 (0.99-1.03)
indice de masa corporal, Kg/m2 (+DE) 29.61 (+3.86) 29.62 (+3.85) 0.994 1.00 (0.94-1.07)
indice Perimetro abdominal/Talla elevado 26 (92.9) 24 (96.0) 1.000 1.44 (0.28-7.44)
Adherencia al seguimiento médico
>3 Controles 24 (82.8) 26 (78.8) Ref Ref
<3 Controles 5(17.2) 7(21.2) 0.693 1.12 (0.65-1.95)

*Ingresa al modelo ajustado

En la Tabla 4 se presentan los factores asociados al control glucémico mediante analisis bivariado
y estimacion de las razones de prevalencia (RP). En relacion con las caracteristicas
sociodemograficas, la edad mostro valores similares entre los grupos con buen y mal control
glucémico, con medianas de 66 afios (RIC: 61-74) y 71 afios (RIC: 61-76) respectivamente, sin
evidenciar asociacion estadisticamente significativa (p=0.606). Asimismo, el sexo masculino no

mostrd asociacion significativa con el control glucémico (p=0.354; RP=1.26; 1C95%: 0.75-2.12).

Respecto a los diagnosticos clinicos, se observo que la diabetes mellitus se presentd con mayor
frecuencia en el grupo con mal control glucémico (93.9%) en comparacion con el grupo con buen
control (69.0%), mostrando una diferencia estadisticamente significativa (p=0.010; RP crudo=3.34;
1C95%: 0.93-12.06). Esta variable fue incluida en el modelo ajustado, donde se obtuvo un RP
ajustado de 3.42 (1C95%: 0.53-22.23). En contraste, la hipertension arterial y la dislipidemia no
mostraron diferencia significativa con el control glucémico (p=0.062 y p=0.456, respectivamente).

En cuanto a los parametros de presion arterial, la presion arterial sistolica presentd una media de
132.6 mmHg (DE: £15.38) en el grupo con buen control glucémico y 128 mmHg (DE: £14.19) en
el grupo con mal control glucémico, sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.256). De
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igual manera, la presion arterial diastélica no mostro diferencia estadisticamente significativa
(p=0.116).

En los parametros de laboratorio, la glucemia en ayunas mostrd diferencias importantes entre los
grupos, con una mediana de 117 mg/dL (RIC: 102-133) en el grupo con buen control glucémico y
178.5 mg/dL (RIC: 138.5-236.5) en el grupo con mal control glucémico, evidencidndose una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.001; RP crudo=1.01; 1C95%: 1.002-1.008). Tras el
ajuste, esta variable mantuvo significancia estadistica con un RP ajustado de 1.004 (1C95%: 1.002—
1.007).

Por otro lado, los niveles de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos no
mostraron diferencia estadisticamente significativa con el control glucémico (p>0.05 en todos los

€asos).

En relacidn con las variables antropométricas, la masa corporal, el perimetro abdominal, el indice
de masa corporal y el indice perimetro abdominal/talla elevado no mostraron diferencia

estadisticamente significativa con el control glucémico (p>0.05).

Finalmente, respecto al nimero de controles médicos, no se evidencio diferencia estadisticamente
significativa entre presentar menos de tres controles y el control glucémico (p=0.693; RP=1.12;
1C95%: 0.65-1.95).
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Tabla 5: Factores a

sociados al control de la presion arterial

Buen control de presion  Mal control de presion

Variables independientes arterial, n(%) arterial, n (%) valor p RP crudo (IC 95%) RP ajustado (IC 95%)

Caracteristicas sociodemogréficas

Edad, afios (+DE) 64.33 (£13.17) 63.40 (+13.18) 0.694 0.99 (0.98-1.02)

Sexo masculino 53(43.4) 17 (40.5) 0.737 1.10 (0.64-1.87)
Diagnastico

Diabetes 67 (54.5) 19 (45.2) 0.301 0.76 (0.45-1.29) -

Hipertensidn 73 (59.4) 38 (90.5) 0.000 4.62 (1.73-12.32)* 3.48 (1.03-11.77)

Dislipidemia 30(24.4) 9(21.4) 0.696 0.88 (0.46-1.68) -
Presion arterial

PAS, mmHg (RIC) 125 (115-136) 140 (133-149) 0.000 1.03 (1.02-1.04)* 1.02 (0.99-1.03)

PAD, mmHg (+DE) 72.15 (+10.79) 79.38 (+13.44) 0.000 1.05 (1.02-1.06)* 1.01 (0.99-1.04)
Laboratorio

Glucemia en ayunas, mg/dL (RIC) 127 (102-177) 125 (105-179) 0.703 1.00 (0.99-1.01)

Coleterol total, mg/dL (+DE) 197.83 (+48.44) 198.16 (+36.82) 0.975 1.00 (0.99-1.01)

Colesterol LDL, mg/dL (RIC) 119.5 (93-139.2) 113 (92-129) 0.664 0.99 (0.98-1.01)

Colesterol HLD, mg/dL (+DE) 53.71 (£13.42) 52.31 (+16.90) 0.751 0.99 (0.96-1.03)

Triglicéridos, mg/dL (RIC) 146.5 (109-187) 147.4 (123.1-172.2) 0.984 0.997 (0.992-1.003)
Antropometria

Masa, Kg (RIC) 72.8 (64.5-83.3) 81.5 (65.7-93.5) 0.069 1.016 (1.003-1.030)

Perimetro abdominal, cm (RIC) 99 (91-106) 104 (98-112) 0.004 1.03 (1.01-1.05)* 1.03 (0.99-1.06)

{ndice de masa corporal, Kg/m2 (RIC) 28.7(26.2-31.9) 31.3 (27.8-35.0) 0.006 1.06 (1.02-1.11)* 0.99 (0.93-1.06)

indice Perimetro abdominal/Talla elevado 105 (94.6) 34 (94.4) 1.000 0.98 (0.28-3.38) -
Adherencia al seguimiento médico

23 Controles 107 (87.0) 32(76.2) - -

<3 Controles 16 (13.0) 10 (23.8) 0.097 1.67 (0.94-2.97)

*Ingresa al modelo ajustado

En la Tabla 5 se presentan los factores asociados al control de la presion arterial mediante analisis
bivariado y estimacion de riesgos relativos (RP). En relacién con las caracteristicas
sociodemograficas, la edad mostrd valores similares entre los grupos con buen y mal control de la
presion arterial, con medias de 64.33 afios (DE: +13.17) y 63.40 afios (DE: +13.18),
respectivamente, sin evidenciar diferencia estadisticamente significativa (p=0.694). Asimismo, el
sexo masculino no mostrd diferencia significativa con el control de la presién arterial (p=0.737;
RP=1.10; 1C95%: 0.64-1.87).

Respecto a los diagnosticos clinicos, la hipertension arterial mostro una asociacion estadisticamente
significativa con el mal control de la presion arterial (p<0.001; RP crudo=4.62; 1C95%: 1.73—
12.32). Esta variable fue incluida en el modelo ajustado, manteniendo significancia estadistica con
un RR ajustado de 3.48 (1C95%: 1.03-11.77). En contraste, la diabetes mellitus y la dislipidemia
no mostraron asociacion significativa con el control de la presion arterial (p=0.301 y p=0.696,

respectivamente).

En relacidn con los parametros de presion arterial, la presion arterial sistélica (PAS) presentd una
mediana de 125 mmHg (RIC: 115-136) en el grupo con buen control y 140 mmHg (RIC: 133-149)

en el grupo con mal control, evidenciando una diferencia estadisticamente significativa en el
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analisis bivariado (p<0.001; RP=1.03; 1C95%: 1.02-1.04). De igual forma, la presion arterial
diastolica (PAD) mostré valores mayores en el grupo con mal control (79.38 + 13.44 mmHg) en
comparacion con el grupo con buen control (72.15 £+ 10.79 mmHg), con asociacion significativa
en el analisis crudo (p<0.001; RP=1.05; 1C95%: 1.02-1.06). No obstante, estas variables no

mantuvieron significancia estadistica en el modelo ajustado.

En cuanto a los parametros de laboratorio, no se evidencio asociacion significativa entre el control
de la presion arterial y los niveles de glucemia en ayunas, colesterol total, colesterol LDL, colesterol

HDL vy triglicéridos (p>0.05 en todos los casos).

En relacion con las variables antropométricas, el perimetro abdominal y el indice de masa corporal
mostraron asociacion significativa en el analisis crudo (p=0.004 y p=0.006, respectivamente); sin
embargo, estas asociaciones no se mantuvieron en el modelo ajustado. Por otro lado, la masa
corporal y el indice perimetro abdominal/talla elevado no mostraron asociacion significativa con el

control de la presion arterial.

Finalmente, respecto al nimero de controles médicos, no se evidencio asociacion significativa entre
presentar menos de tres controles y el control de la presion arterial (p=0.097; RP=1.67; 1C95%:
0.94-2.97).
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Tabla 6: Factores asociados al control del colesterol-LDL

Buen control de Mal control de colesterol

Variables independientes colesterol LDL, n(%) LDL, n (%) valor p RP crudo {IC 95%) RP ajustado (IC 95%)

Caracteristicas sociodemogréficas

Edad, afios (£DE) 73.36 (£9.86) 64.25 (+11.94) 0.013 0.98 (0.97-0.99)

Sexo masculino 5(35.7) 16 (40.0) 0.080 0.95 (0.69-1.32)
Diagnostico

Diabetes 6 (42.9) 22 (55.0) 0.434 1.13 (0.82-1.57)

Hipertension 8(57.1) 29 (72.5) 0.328 1.21 (0.82-1.80)

Dislipidemia 3(21.4) 13 (32.5) 0.515 1.14 (0.84-1.56)
Presion arterial

PAS, mmHg (+DE) 132.08 (+15.73) 133.95 (+17.65) 0.737 1.00 (0.99-1.01)

PAD, mmHg (+DE) 71.38 (+7.90) 73.95 (+12.45) 0.492 1.01 (0.99-1.02)
Laboratorio

Glucemia en ayunas, mg/dL (RIC) 105.5 (101-128.5) 130 (109-145) 0.317 1.00 (0.99-1.00)

Coleterol total, mg/dL (+DE) 204.23 (+36.67) 194.49 (44.59) 0.540 1.00 (0.99-1.00)

Colesterol LDL, mg/dL (+DE) 109.83 (+18.57) 117 (+27.59) 0.456 1.01 (0.99-1.02)

Colesterol HLD, mg/dL (RIC) 50.3 (43-61.3) 51.7 (45.3-57) 0.825 1.00 (0.98-1.02)

Triglicéridos, mg/dL (RIC) 156.7 (128-187) 148.4 (123-186.9) 0.715 1.00 (0.99-1.00)
Antropometria

Masa, Kg (RIC) 74.2 (69-83.5) 70.4 (61-85) 0.588 1.00 (0.99-1.01)

Perimetro abdominal, cm (RIC) 101 (101-106) 101 (95-111) 0.727 1.00(0.99-1.01)

indice de masa corporal, Kg/m2 (+DE) 29.74 (£3.71) 30.14 (+6.12) 0.824 1.00 (0.98-1.03)

indice Perimetro abdominal/Talla elevado 13 (100) 35 (100) -
Adherencia al seguimiento médico

23 Controles 10 (71.4) 33 (82.5) Ref Ref

<3 Controles 4 (28.6) 7(17.5) 0.448 0.83 (0.51-1.34)

*Ingresa al modelo ajustado

En la Tabla 6 se presentan los factores asociados al control del colesterol LDL mediante analisis
bivariado y estimacion de riesgos relativos (RP). En relacion con las -caracteristicas
sociodemograficas, se observo que la edad presento diferencias entre los grupos, con una media de
73.36 afios (DE: £9.86) en el grupo con buen control del colesterol LDL y 64.25afios (DE: £11.94)
en el grupo con mal control, mostrando una diferencia estadisticamente significativa (p=0.013;
RP=0.98; 1C95%: 0.97-0.99). En cuanto al sexo masculino, no se evidencid diferencia significativa
con el control del colesterol LDL (p=0.080; RP=0.95; 1C95%: 0.69-1.32).

Respecto a los diagndsticos clinicos, la presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial y
dislipidemia no mostré asociacion estadisticamente significativa con el control del colesterol LDL

(p>0.05 en todos los casos).

En relacion con los parametros de presion arterial, tanto la presion arterial sistolica (PAS) como la
presion arterial diastélica (PAD) no evidenciaron asociacion significativa con el control del
colesterol LDL (p=0.737 y p=0.492, respectivamente).
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En cuanto a los parametros de laboratorio, no se observo asociacion significativa entre el control
del colesterol LDL y los niveles de glucemia en ayunas, colesterol total, colesterol LDL, colesterol
HDL vy triglicéridos (p>0.05).

Asimismo, las variables antropométricas, incluyendo masa corporal, perimetro abdominal, indice
de masa corporal e indice perimetro abdominal/talla elevado, no mostraron asociacion

estadisticamente significativa con el control del colesterol LDL (p>0.05).

Finalmente, respecto al nimero de controles médicos, no se evidencio asociacion significativa entre
presentar menos de tres controles y el control del colesterol LDL (p=0.448; RR=0.83; 1C95%:
0.51-1.34).
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7.1.

7.2.

7. CAPITULO VII: DISCUSION

HALLAZGOS PRINCIPALES DEL ESTUDIO

El presente estudio evalud la asociacion entre la adherencia al seguimiento médico
y el control global de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes del
Programa de Enfermedades No Transmisibles. El principal hallazgo fue el muy
bajo porcentaje de control global, observado que Unicamente un paciente de la
muestra presentd los pardmetros de control cardiovascular dentro de las metas
terapéuticas, lo que evidencia una importante brecha en el manejo integral de

enfermedades cronicas en el primer nivel de atencién.

Este hallazgo es de suma importancia y se puede sustentar en estudios previos que
muestran la gran dificultad de alcanzar las metas simultaneamente en el control
cardiovascular de los multiples factores de riesgo. Por ejemplo, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el marco de la iniciativa HEARTS sefiala que menos
del 20% de los pacientes con hipertensién arterial logran un control adecuado de la
presion arterial, y este porcentaje disminuye mucho mas cuando se consideran otros

factores de riesgo de forma simultanea (11).

Asimismo, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la
adherencia al seguimiento médico y el control de los factores de riesgo
cardiovascular, tanto en el anlisis global como en los andlisis por componentes
(glucemia, presion arterial y colesterol LDL). Este resultado sugiere que la
frecuencia de controles médicos, por si sola, no garantiza el logro de metas

terapéuticas.

En el analisis por componentes, se evidencio que el control de la presion arterial
fue mayor en comparacion con el control glucémico vy lipidico, mientras que el
control del colesterol LDL fue el més bajo. Ademas, se identifico asociacion entre
la presencia de diabetes mellitus y el mal control glucémico, lo cual resulta
coherente desde el punto de vista clinico, asi mismo paso con el control de la

presion arterial, la cual se asocié un mal control en los pacientes hipertensos.

COMPARACION CON LA LITERATURA

Los hallazgos del presente estudio son consistentes con la evidencia internacional

que reporta dificultades en el control simultdneo de multiples factores de riesgo
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cardiovascular. La World Health Organization, a través de la iniciativa HEARTS,
ha sefialado que el control de la hipertension arterial en paises de ingresos medios
es limitado, y que este control disminuye considerablemente cuando se evallan

multiples factores de riesgo de forma conjunta (11).

De la misma forma, en un anélisis sistematico publicado en “Circulation” de la
AHAJASA Journals por Katherine T. et. al. se sefiala que en los pacientes
hipertensos solo el 28.4% logré un control de la presion arterial en paises de altos
y el los paises de medianos y bajos ingresos esto es ain menor con tan solo el 17
(46). Ademas, en otro estudio publicado por Mohammed K. et. al. en el que se
analiza un periodo de aproximadamente 10 afios en pacientes con diabetes en
Estados Unidos, se encuentra que el 52.2% tuvo una HbAlc <7% en el periodo
2007-2010, asi mismo el control de la presion de la presion arterial fue de 51.3% y
el del colesterol LDL de 56.8%; en cambio cuando se hace referencia a un control

simultaneo de estos factores cardiovasculares el porcentaje fue de 14 (47).

En relacién con la ausencia de asociacion entre la adherencia al seguimiento y el
control clinico, diversos estudios han sefialado que el control de enfermedades
cronicas es multifactorial. Por ejemplo, respecto a la presion arterial, Dan R. et. al.
destaca que mas que el nimero de las visitas por afio, lo que se asocié con
disminucién de la presion arterial fue el aumento de la terapia antihipertensiva (48).
También en un estudio de cohorte prospectiva, se encontré que una reduccion de la
proporcién de pacientes que se encontraban por encima de las metas terapéuticas
en los pacientes en los que se intensifico la terapia farmacologica (49). Por otro
lado, otro estudio en pacientes con hipertension resalta la asociacion entre la calidad
de la atencién y la relacion médico paciente a largo plazo en la calidad de vida de

estos pacientes (50).

Asimismo, investigaciones publicadas en Journal of Hypertension han demostrado
que un mayor numero de consultas médicas no necesariamente se traduce en un
mejor control de la presion arterial si no se acompafa de intervenciones efectivas

en adherencia terapéutica y educacion del paciente (47,48,51,52).

Por otro lado, el mayor control de la presion arterial en comparacién con otros
factores ha sido descrito en la literatura, donde se reconoce que la hipertension

responde mas rapidamente al tratamiento. En contraste, el bajo control del
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7.3.

74.

colesterol LDL ha sido asociado a una menor intensificacion del tratamiento y baja
adherencia a estatinas (40,53,54).

FORTALEZAS DEL ESTUDIO

El presente estudio presenta varias fortalezas relevantes. En primer lugar, aborda
una tematica poco explorada en el contexto peruano, como es la relacion entre la
adherencia al seguimiento médico y el control global de los factores de riesgo

cardiovascular en pacientes con enfermedades crénicas.

En segundo lugar, el estudio utiliza un enfoque integral al considerar el control
simultaneo de multiples factores de riesgo (presion arterial, glucemia y colesterol
LDL), lo cual permite una evaluacion mas integral del riesgo cardiovascular real

del paciente.

Asimismo, el uso de datos provenientes de historias clinicas del primer nivel de
atencion permite reflejar la practica clinica real, lo que otorga mayor validez
externa a los resultados. Finalmente, la aplicacién de modelos estadisticos como la
regresion de Poisson con varianza robusta permitio estimar medidas de asociacion

mas apropiadas para este tipo de estudio.

LIMITACIONES

El estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas. En primer
lugar, el disefio observacional de corte transversal no permite establecer relaciones

de causalidad, sino Unicamente asociaciones.

En segundo lugar, el uso de historias clinicas como fuente de informacién puede
generar sesgos de informacion debido a registros incompletos o inconsistentes.
Asimismo, la exclusién de pacientes con datos incompletos podria haber

introducido sesgo de seleccion.

Otra limitacion importante fue el bajo nimero de pacientes con control global de
los factores de riesgo cardiovascular, lo cual redujo la potencia estadistica para
evaluar asociaciones constituyendo una limitacién importante en el analisis del

desenlace principal.
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Finalmente, no se incluyeron variables relacionadas con la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, estilos de vida o factores psicosociales, los cuales

podrian influir significativamente en el control de las enfermedades crénicas.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

8. CAPITULO VIII: CONCLUSIONES

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la adherencia al
seguimiento médico y el control global de los factores de riesgo cardiovascular en
pacientes del Programa de Enfermedades No Transmisibles del Centro de Salud
Metropolitano de Tacna durante el afio 2025.

La poblacion estudiada estuvo conformada predominantemente por adultos
mayores, con mayor proporcion del sexo femenino, y con alta frecuencia de

hipertension arterial y diabetes mellitus como principales diagndsticos clinicos.

El control global de los factores de riesgo cardiovascular fue extremadamente bajo,
evidenciado solo a un paciente que logré cumplir simultdneamente las metas de

presion arterial, glucemia y colesterol LDL.

En relacion al control glucémico, la glucemia en ayunas se comporté como un
factor significativamente asociado e independiente, evidenciando que a mayor nivel

de glucosa, mayor probabilidad de mal control.

La hipertension arterial fue el Unico factor que se mantuvo significativamente
asociado de manera independiente al mal control de la presion arterial,
evidenciando una mayor probabilidad de no alcanzar las metas terapéuticas en estos

pacientes.

El control de la presion arterial fue relativamente superior en comparacion con el
control glucémico y lipidico; sin embargo, ninguno de los factores evaluados
alcanzo niveles dptimos de control. Asimismo, el control del colesterol LDL se
evidencié como el mas deficiente, lo que refleja mayores dificultades en el

cumplimiento de las metas terapéuticas del perfil lipidico.

En relacion al colesterol LDL, la edad mostré asociacion significativa en el analisis
bivariado, sugiriendo menor probabilidad de mal control en pacientes de mayor
edad, evidenciandose asociacion entre la frecuencia de controles médicos y el
control del LDL.

El control de los factores de riesgo cardiovascular en esta poblacién depende de
multiples factores, por lo que la frecuencia de controles médicos, por si sola, no

garantiza el logro de metas terapéuticas.
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9.1.

9.2.

9.

CAPITULO IX: RECOMENDACIONES

Recomendaciones para el primer nivel de atencion

9.1.1

9.1.2.

9.13.

Fortalecer la calidad del seguimiento de los pacientes con enfermedades no
transmisibles, priorizando no solo la frecuencia de controles, sino también
la integralidad de la atencion, incluyendo educacion en salud, adherencia

terapéutica y modificacion de estilos de vida.

Implementar estrategias de seguimiento activo, como recordatorios
telefonicos, mensajes de texto o visitas domiciliarias, con el fin de mejorar

la continuidad del cuidado y reducir la pérdida la pérdida de seguimiento.

Promover la evaluacion periddica del control global de los factores de
riesgo cardiovascular como indicador de calidad de atencion, en lugar de

evaluar Unicamente parametros individuales.

Recomendaciones para el personal de salud

9.2.1.

9.2.2.

9.2.3.

9.24.

Fortalecer la relacion médico paciente, mediante un modelo de atencion
centrado en el paciente, sustentado en una comunicacion asertiva y
empatica que favorezca la adherencia terapéutica y la comprension del
proceso de su enfermedad.

Capacitar al personal de salud en el manejo integral de pacientes con
multiples factores de riesgo cardiovascular, promoviendo intervenciones

personalizadas segun el perfil clinico de cada paciente.

Fomentar el trabajo multidisciplinario (médico, enfermeria, nutricion y
psicologia) para abordar de manera integral los determinantes del control

de las enfermedades cronicas.

Promover la reevaluacion periddica del esquema terapéutico, asegurando la
intensificacion o ajuste oportuno del tratamiento en pacientes que no

alcanzan metas de control.
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9.3.

9.4.

Recomendaciones para la gestion sanitaria (MINSA)

9.3.1.

9.3.2.

9.3.3.

9.3.4.

Desarrollar e implementar politicas orientadas a mejorar la adherencia
terapéutica en pacientes con enfermedades cronicas, incluyendo programas

educativos estructurados y herramientas digitales de apoyo.

Optimizar la organizacion del Programa de Enfermedades No
Transmisibles, incorporando indicadores de evaluacion basados en
resultados clinicos (como el control global) y no solo en ndmero de

atenciones.

Fortalecer el acceso a medicamentos esenciales y asegurar la disponibilidad
continua de tratamientos para hipertension, diabetes y dislipidemia en el

primer nivel de atencion.

Implementar sistemas de monitoreo y evaluacién continua de la calidad de
atencion médica, que permitan identificar brechas en el control de factores

de riesgo cardiovascular.

Recomendaciones para futuras investigaciones

9.4.1.

9.4.2.

9.4.3.

9.44.

9.4.5.

Realizar estudios longitudinales que permitan evaluar la relacion causal
entre la adherencia al seguimiento médico y el control de los factores de

riesgo cardiovascular.

Incluir  variables adicionales como adherencia al tratamiento
farmacoldgico, estilos de vida, nivel socioecondmico y factores
psicosociales, con el fin de comprender mejor los determinantes del control

de enfermedades crénicas.

Evaluar intervenciones especificas orientadas a mejorar la adherencia y el
control metabo6lico, como programas de educacion en salud digital, uso de

aplicaciones moviles o estrategias comunitarias.

Determinar la influencia de la calidad de la atencion médica como variable

independiente en el control de los factores de riesgo cardiovascular.

Ampliar el tamafio muestral y realizar estudios multicéntricos para mejorar

la validez externa de los resultados.
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ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE
DATOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Seccion I: Identificacion y Variables sociodemograficos

Datos generales
Nro de HC
Sexo (__) Masculino (__) Femenino
Edad (__) afos
Sector en
donde vive

2. Seccion lI: Variable dependiente

Control global de los factores de riesgo cardiovascular

Criterios

( ) Presion arterial: < 140/90 mmHg

( ) Glucemia: HbAlc < 7% o glucosa en ayunas <
126 mg/dL

( )Colesterol LDL: < 100 mg/dL (o0 < 70 mg/dL en
pacientes de muy alto riesgo).

Control

( ) Controlado ( ) No controlado

3. Seccion lll: Variable independiente principal

Adherencia al seguimiento médico

Nro de controles
médicos en los
ultimos 12 meses
previos

)

Adherencia
adecuada

( ) Adecuado ( ) No adecuado

4. Seccion lll; Variables clinicas

Variables clinicas

Comorbilidades

( ) No ¢ Cual?:
(. )si ( )
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Glucemia inicial

(__ ) mg/dL

PAS (__) mmHg
PAD (__ ) mmHg
Perimetro abdominal (_)cm
Colesterol total (__) mg/dL
Colesterol LDL (__) mg/dL
Colesterol HDL (__) mg/dL
Triglicéridos (__ ) mg/dL
IMC )
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