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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de
morbimortalidad en muchos paises del mundo®? entre los que se incluye
Colombia®, que ocupa el Primer lugar de mortalidad tanto para hombres como
para mujeres mayores de 45 afios®. Igual situacion se ve reflejada en la ciudad de
Palmira, segundo municipio en importancia del departamento del Valle del Cauca.
Ciudad en la cual su perfil epidemiolégico del afio 2009 registra un total de 1836
muertes de las cuales las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar
dentro de las causas con un total de 580 casos con un porcentaje del 31,6 % del
total y en cuanto a la morbilidad, en este se describen un total de 25019 casos
atendidos por eventos cardiovasculares durante este afilo con una tasa de 8553
por cada 100 mil habitantes.

Al egreso de un proceso de hospitalizacién de un paciente que ha presentado un
evento cardiaco, ya sea por infarto agudo de miocardio o falla cardiaca entre otros
diagnésticos, las IPS deben asegurar que los pacientes egresen con una orden de
remision al servicio de rehabilitacion cardiaca y las empresas prestadoras de
servicios de salud EPS-S deben autorizar a sus afiliados la prestacion de este
servicio el cual se encuentra en el actual Plan Obligatorio de servicios de salud
(POS), de esta manera los pacientes son remitidos a las IPS especializadas que
se encuentran entre la red de cobertura de la EPS-S, con el fin de buscar el
beneficio del paciente, su cabal recuperacion fisico clinica y de esta manera
reducir el riesgo de tener otros problemas cardiacos en el futuro® " ©.

El objetivo de este estudio fue identificar los factores que limitan el acceso a las
personas que presentan eventos cardiovasculares a sus respectivas terapias de
rehabilitacion cardiaca en una institucién de caracter publico de la ciudad de
Palmira en el periodo comprendido 1 de enero de 2011 y junio de 2012.

Para cumplir este objetivo se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo. Se tratd
de un estudio de caracter epidemiolégico, observacional, analitico, longitudinal, de
direccionalidad retrospectiva. Se seleccionaron los pacientes que ingresaron al
servicio de medicina interna hospitalizacion de un Hospital de Nivel 2 de la ciudad
de Palmira desde el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2011 y junio de
2012, después de obtenidos los datos de contacto en la historia clinica de los
usuarios se procedié a programar una visita en el domicilio de los mismos para
aplicar el instrumento de medicidn (entrevista). Los datos se registraron en
formatos establecidos. Una vez obtenidos los datos se realizO un analisis
univariado y bivariado. Utilizando tablas de frecuencia de variable al igual que se



compararon las variables categoéricas y se analizaron factores relacionados con la
asistencia al tratamiento mediante tablas cruzadas.

Es este estudio se identifico que de la muestra total, al 79% de los pacientes no se
les dio orden para rehabilitacion cardiaca. Y la causa por la cual no asistian a las
sesiones el 60.5% manifiestan que es debido a dificultades economicas. En
cuanto a los 2 médicos internistas encuestados y que representan al 100% de los
profesionales que laboran en esta sala. EI 100% afirma remitir sus pacientes a RC
e igual porcentaje coincide en que la situacién econémica de los pacientes puede
limitar la asistencia de estos a las terapias de RC. Se propone implementar
estrategias, tal como una orden automética al egreso del paciente que asegure la
remision al servicio de RC.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de
morbimortalidad en muchos paises del mundo®? entre los que se incluye
Colombia®, que ocupa el Primer lugar de mortalidad tanto para hombres como
para mujeres mayores de 45 afios’. Los principales factores de riesgo
responsables de la mortalidad en el mundo s Son: hipertension arterial (13%),
tabaquismo (9%), inactividad fisica (6%), glucosa elevada (6%), sobrepeso y
obesidad (5%), todos prevenibles, modificables y relacionados con la enfermedad
cardiovascular >*°.

De igual forma, cuando ésta ya se ha instaurado acompafada de alguna de sus
manifestaciones, puede existir cierto tipo de discapacidad y, por ende, tanto el
abordaje terapéutico como las metas se tornan mas estrictas, y necesariamente
integrales '**?. Es asi como la rehabilitacién cardiovascular responde a los
requerimientos de manejo integral y seguridad, convirtiéndose en una intervencion
ampliamente reconocida como costo-efectiva para este tipo de casos = *“.

El concepto actual de rehabilitacion cardiovascular es el resultado de afios de
observacion y evidencia que comenzaron en 1957 cuando Hellerstein y Ford se
refirieron por primera vez a la rehabilitacién cardiaca (RC) y sus componentes; a
ellos les siguieron, en 1963, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) *° con la
recomendacion sobre los ejercicios que se practican en rehabilitacién cardiaca, y
mas adelante, en 1985, el Colegio Americano de Cardiologia con la aprobacion de
los programas de Rehabilitacién Cardiovascular.

Palmira fue fundada en 1680, es el segundo municipio en importancia del
departamento del Valle del Cauca, esta ubicada a orillas del Rio Cauca dentro de
la region Sur del valle del Cauca, Colinda al Norte con el municipio de el Cerrito,
al Este con el departamento del Tolima, al Sur con los municipios de Pradera y
Candelaria y al Oeste con los municipios de Yumbo, Vijes y Santiago de Cali del
cual se encuentra a unos 22 kildmetros de distancia. Su extension de 1.123 km2,
€S un municipio con 278.409 habitantes aproximadamente, cuya mayor
concentracién de poblacién esté en la zona urbana®.

Como cualquier otro municipio del valle del cauca o de Colombia, presenta un
perfil epidemioldgico donde una de sus principales causas de morbimortalidad son
las enfermedades cardiacas, las cuales representan un alto porcentaje para el
total de la poblacion y de esta un alto Numero de ellas son mujeres. Las
autoridades de salud publica centran su atencién para evitar esos sucesos por
medio de campafias encaminadas a la educacion y cambio de estilos de vida,
pero en algunos casos se hace caso omiso de estrategias de prevencion ya
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ampliamente estudiadas como es el caso de la RC, siendo en la actualidad un
servicio al cual solo una parte de la poblacién tiene acceso a este”.

Para poder hacer referencia de la rehabilitacion cardiaca (RC) y las barreras de
acceso a este servicio por parte de la poblacién del municipio de Palmira, es
necesario el planteamiento de estudios que permitan identificar entre la poblacion
cual de estas barreras las afecta o interviene directamente para que estas
personas a las cuales se les ordena este servicio no asistan o simplemente dejen
de asistir o desercion en de la misma. De igual forma permita a las instituciones
del sector salud del municipio implementar nuevas acciones donde se considere la
salud de las personas que en ellas se atiende.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al egreso del proceso de hospitalizacion de un paciente que ha presentado un
evento cardiaco, ya sea por infarto agudo de miocardio o falla cardiaca entre otros
diagndsticos, las IPS deben asegurar que los pacientes egresen con una orden de
remision al servicio de rehabilitacion cardiaca y las empresas prestadoras de
servicios de salud EPS-S deben autorizar a sus afiliados la prestacion de este
servicio el cual se encuentra en el actual Plan Obligatorio de servicios de salud
(POS), de esta manera los pacientes son remitidos a las IPS especializadas que
se encuentran entre la red de cobertura de la EPS-S, con el fin de buscar el
beneficio del paciente y su cabal recuperacion fisico clinica®.

La rehabilitacién cardiaca comprende el entrenamiento de ejercicio fisico para
ayudar al paciente a aprender a hacer ejercicio de una manera segura y saludable,
fortaleciendo musculos y procurando el mejoramiento de su resistencia fisica. El
plan de ejercicio responderd a sus habilidades, necesidades e intereses
personales, permitiendoentender en el paciente su problema cardiaco y encontrar
maneras para reducir el riesgo de tener otros problemas cardiacos en el futuro”®.

Los programas de RC se encargan de ayudar al paciente a aprender a tolerar la
tensiébn emocional y a adaptarse a su nuevo estilo de vida teniendo en cuenta
necesidades individuales y factores de riesgo especificos, pero muchos pacientes
no recurren al mismo."’.

La rehabilitacion cardiaca, le ayuda al paciente a identificar los malos habitos de
vida que tiene, y a cambiarlos por habitos saludables. Para este efecto se requiere
que “los servicios de rehabilitacion puedan durar seis semanas, seis meses, 0
incluso mas tiempo, y por eso, es importante que continle con todos los

elementos de su rehabilitaciéon cardiaca hasta que hayan terminado”®.

Sin embargo muchos pacientes no cumplen en su totalidad las terapias y
ejercicios de rehabilitacion, o simplemente no asisten, lo que representa un grave
riesgo para su salud cardiaca. Segun el médico Fernando Gutiérrez, gerente de
Comfenalco EPS, “aunque los procesos de rehabilitacion cardiaca no significan
riesgos para los pacientes, muchos pacientes creen que pueden agravarse, Sin
embargo, los estudios indican que los problemas serios de salud que resultan de
los ejercicios de rehabilitacion son muy raros”.

Entre las hip6tesis que buscan explicar la inasistencia a las terapias, resalta la
creencia erronea de los riesgos que éstas puedan acarrear, falta de tiempo y la
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distancia, pues en el caso de pacientes del municipio de Palmira, en muchos
casos deben desplazarse hasta la ciudad de Cali para recibir sus respectivas
terapias y tratamientos de rehabilitacion.

Teniendo en cuenta registros de la Secretaria de Salud del Municipio de Palmira,
asi como, en el perfil epidemioldgico del afio 2009 de la ciudad de Palmira que
registra un total de 1836 muertes de las cuales las enfermedades cardiovasculares
ocupan el primer lugar dentro de las causas con un total de 580 casos con un
porcentaje del 31,6 % del total. Es preocupante que estas personas tengan
limitado el acceso a alternativas de prevencion frente a esta probleméatica de salud
publica.

En cuanto a la morbilidad, en este se describen un total de 25019 casos atendidos
por eventos cardiovasculares durante este afio con una tasa de 8553 por cada 100
mil habitantes®. Por otra parte, se puede identificar como las enfermedades
cardiovasculares aumentaron entre los afos 2006 a 2009. Esto reafirma la
importancia de intervencion en estas enfermedades mediante tratamientos de
prevencion como los ofrecidos por el servicio de rehabilitacién cardiaca y ain mas
el hecho de determinar las causas que no permiten que estos pacientes tengan
acceso a este servicio.

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

Expuesta la situacién probleméatica, cabe formular la siguiente pregunta de
investigacion:

¢Cudles son los factores que limitan el acceso a las personas que presentan

eventos cardiovasculares a sus respectivas terapias de rehabilitacion cardiaca en
una institucién de caracter publico de la ciudad de Palmira?
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2. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que los procesos de rehabilitacion cardiaca hacen parte de
una disciplina que dia a dia cobra mayor auge por su contribucion en la
disminucién de las tasas de morbimortalidad del paciente cardiovascular,
actualmente hacen parte de los servicios basicos de salud en la mayor parte de
paises, estando incorporados a la seguridad social en salud. Por eso,
generalmente se combina la actividad fisica con programas educativos sobre los
factores de riesgo de la enfermedad coronaria (tabaquismo, obesidad,
hipertension, stress) que le permiten al paciente un ajuste fisico, sicoldgico y social
posteriores a su enfermedad coronaria®’. Teniendo en cuenta que los pacientes de
rehabilitacion cardiaca deben asistir de acuerdo a dictamen médico y
constantemente a este tipo de procedimientos, estos detalles permiten determinar
gue esta investigacion es viable.

Con respecto a la pertinencia de la investigacion y al caso colombiano, cabe
anotar que la Sociedad Colombiana de Cardiologia ha reconocido que mediante el
ejercicio fisico se vienen reportando estudios en los que la frecuencia de
enfermedad cardiaca se hace cada vez menor en personas activas, y al mismo
tiempo se constata que la supervivencia a un infarto del miocardio es menor en
personas sedentarias®’, esto garantiza que se trata de un estudio eficiente, de
gran beneficio social.

Teniendo en cuenta la importancia de la rehabilitacion cardiaca sobre el estado de
salud de una persona, que presenta enfermedad cardiovascular es necesario
identificar las barreras que limitan el acceso a este servicio y por ende los
beneficios que este otorga.

Los resultados de la investigacion serviran para proponer cambios en la toma de
decisiones sobre las politicas de salud a nivel local en lo referente a la
accesibilidad al servicio de Rehabilitacion Cardiaca en la poblacién de Palmira.

En la comunidad en general, tendra un efecto muy positivo el hecho de que los
obstaculos culturales; como el temor al asistir, la falta de conocimiento de la
importancia de la rehabilitacion cardiaca, los geogréaficos; como el tipo de
transporte que deben utilizar para llegar a la IPS correspondiente, los costos que
deben asumir en el desplazamiento, los institucionales y administrativos de las
EPS-S o IPS, tales como los trdmites excesivos, la dificultad en consecucion de
las citas y la oportunidad de contar con una IPS que brinde el servicio. Todos
estos sean identificados y tratados, mejorando la accesibilidad y permitiendo que
gocen de los beneficios que este servicio otorga.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar los factores que limitan el acceso a las personas que presentan
eventos cardiovasculares a sus respectivas terapias de rehabilitacion cardiaca en
una institucion de caracter publico de la ciudad de Palmira durante el afio 2011-
2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Caracterizar la poblacion de pacientes con enfermedad cardiovascular, con
egreso hospitalario de los servicios de medicina interna hospitalizacion en la
institucion de estudio.

e Identificar las barreras de orden sociodemogréafico, econdémicas, culturales,

geograficas y administrativas que impiden el acceso de los pacientes a el
servicio de rehabilitaciéon cardiaca.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1. MARCO TEORICO

4.1.1. Rehabilitacion Cardiovascular.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la rehabilitacioncardiovascular es el
conjunto de actividades necesarias para que el paciente coronario (o0 con cualquier
otra patologia cardiovascular), llegue a un nivel funcional 6ptimo desde el punto de
vista fisico, mental y social por medio del cual pueda reintegrarse por sus propios
medios a la vida familiar y profesional®.

En el caso de paises como Colombia y otros de area de América Latina, las
enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en éstos y
otros paises en via de desarrollo. Cabe anotar que la evidencia disponible indica
gue las intervenciones preventivas para estos casos, tienen gran impacto en los
pacientes con enfermedad coronaria, y es asi como, en el marco de los programas
preventivos, los de rehabilitacion cardiovascular constituyen una herramienta
fundamental en el manejo integral de estos pacientes.

Desde la perspectiva de la Sociedad Colombiana de Cardiologia, en lo que
respecta a la atencién basica en salud y los preceptos epidemioldgicos, se
consideran ente los fines de la rehabilitacion cardiovascular los de prevenir la
progresion de la aterosclerosis, reducir los eventos coronarios y la muerte subita,
mejorando ademas el umbral de angina y optimizando la calidad de vida de los
paciente”. Por esto, en los programas de rehabilitacion cardiovascular, se
trabajan diferentes enfoques de prevencion, con miras a garantizar la recuperacion
integral de los pacientes.

Segun los profesores Novak y Rozo, “la rehabilitacion cardiovascular incluye
educacion acerca de la enfermedad y de los factores de riesgo, acompafada del
uso de medicamentos y practica regular de ejercicio, como elementos necesarios,
para la disminucion de los factores de riesgo que estan asociados con la
enfermedad cardio-cerebrovascular facilitando el ajuste psicologico, familiar, social
y ocupacional frente al evento ocurrido, el seguimiento y la adherencia a los
cambios propuestos®.

Ya en lo que se refiere a los llamados servicios derehabilitacioncardiaca, bien
puede decirse que se iniciaron por los afos 1950, principalmente para
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tratamientos de recuperacion para los pacientes que fueran convalecientes de un
agudo infarto del miocardio. Afilos mas adelante, y segun lo constata en sus
estudios el profesor Pablo Tadeo Correa, “segun los conocimientos de fisiologia
del ejercicio y sus beneficios, asi como avances en el diagndéstico y tratamiento de
las enfermedades cardiovasculares, de dio el paso de nuevas alternativas
terapéuticas a otros grupos de pacientes, entre éstos: post-cirugia cardiaca, post-
PTCA, post-trasplante cardiaco, angina de pecho estable, marcapaso,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad arterial periférica de miembros

inferiores, entre otros™*.

Ante la creciente incidencia de enfermedades cardiovasculares y sus
complicaciones, y teniendo en cuenta los distintos beneficios alcanzados por los
programas derehabilitacioncardiaca en otros paises, aunados a la ausencia de un
programa de este tipo en Colombia, se logré su implementacion en la Fundacion
Instituto Cardiovascular de Colombia, desde 1995. Con el auspicio de la Sociedad
Colombiana de Cardiologia, segun la médica Laura Béez, se ha buscado
promover programas de prevencion, tanto primaria como secundaria, hacia la
reduccion de factores de riesgo cardiovascular, que induzcan a retardar y
minimizar el desarrollo de enfermedad coronaria y permitir a quienes ya habian
tenido eventos coronarios, la recuperacion de su calidad de vida, cuyo trabajo se
realizé con la vinculacién de un equipo interdisciplinario .

Segun recomienda la Sociedad Colombiana de Cardiologia, y el analisis de las
experiencias de distintos centros de rehabilitacion coronaria del mundo, se ha
podido constatar que “el ejercicio de rehabilitacion cardiaca ayuda a disminuir en
el paciente sus niveles de triglicéridos, las lipoproteinas de baja densidad (LDL), la
tolerancia a la glucosa, la presién arterial tanto sistdlica como diastélica, las
arritmias cardiacas y el stress”. Historicamente, desde 1951, Levine y Lown
promovieron la movilizacion precoz en pacientes con infarto del miocardio. Afios
después, en los afios 60 empezaron a funcionar en los EE.UU. las unidades de
cuidado coronario, iniciandose asf la practica de la rehabilitacion cardiaca®.

4.1.2. Fases y protocolos de Rehabilitacion Cardiaca en las IPS.

Para efectos de coordinaciéon y manejo administrativo y técnico de las entidades
prestadoras de los servicios asistenciales y médicos que proporcionan a sus
usuarios, en el marco del sistema de seguridad social en salud, la rehabilitacion
cardiaca o cardiovascular tiene tres fases.

La primera fase es la hospitalaria, que por lo general se realiza en la Unidad de
Cuidado Coronario o de cuidado agudo de la clinica u hospital, y se trata de un
servicio que requiere acompafamiento médico y seguimiento de la evolucién
clinica del paciente mediante el uso de equipos e instrumentacion hospitalaria.
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La segunda fase también se realiza en el hospital en forma ambulatoria o de
consulta externa, y consiste en el seguimiento que hace el equipo profesional de
meédicos generales y especialistas que analizan y controlan la recuperacion de la
salud del paciente, mediante la atencion médica y el acompafamiento de
medicamentos y dieta alimentaria programada y controlada.

La tercera y ultima fase también es de caracter ambulatorio, pero ya no requiere
la presencia del paciente en el consultorio médico sino en areas especiales de
rehabilitacion, en procura del mantenimiento y soporte de las condiciones médicas
y fisicas de caracter cardiovascular y cardiorespiratorio. Se trata de una fase que
incluye actividades recreacionales y de ejercicio fisico controlado.

Segun lo considera el profesor José Rafael Galvan, “la base del éxito en el manejo
y eficacia de los tratamientos de rehabilitacion cardiovascular, requieren de la
combinacion y alternacién de la actividad fisica con programas educativos, la
atencion médica y la concientizacion al paciente sobre los factores de riesgo de la
enfermedad coronaria, tales como cigarrillo, sustancias psicoactivas, obesidad,
hipertension, estrés, estados depresivos, pues el propdsito seria permitir al
paciente un verdadero ajuste fisico-psicologico-social que sea posterior a las
situaciones patolégicas que se hayan presentado” *°.

En sintesis, cuando se trata de conseguir 6ptimos resultados de bienestar clinico-
médico en tratamientos de rehabilitacion cardiaca del paciente, deben estar
presentes los siguientes protocolos de todo el proceso evaluativo la rehabilitacién:
a) Protocolo del entrenamiento fisico. b) Protocolo psicolégico. c¢) Protocolo de
educacion o consejo. d) Protocolo de prevencion secundaria. €) Protocolo del
entrenamiento fisico '

Convencionalmente, y como ya se ha visto, los programas de rehabilitacion
cardiaca se han dividido en tres o cuatro fases, pero cada una de estas fases esta
configurada y disefiada con sus respectivos objetivos y metas, definidos a lograr
en los pacientes.

Cabe anotar que el ejercicio fisico, como cualquier otra fase o medida terapéutica,
es prescrito y dosificado siguiendo los lineamientos basicos de la indicacién, de
modo que a través de un plan de entrenamiento individualizado es factible obtener
sus grandes beneficios. Cualquier exceso de ejercicios puede traer consecuencias
fatales.

Adicionalmente, se recomienda que cada tratamiento de rehabilitacion
cardiovascular, vaya acompafado con sesiones de terapia grupales, ejercicios
de autorrelajacion, orientacion vocacional y participacion de los familiares mas
cercanos y otras acciones educativas, los cuales pueden minimizarse las
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recurrencias de la enfermedad. Precisamente el estudio a que se refiere el trabajo
investigativo, consiste en determinar las causas o los factores que inciden en la
inasistencia y desercion de pacientes cardiacos del Municipio de Palmira, a sus
respectivas terapias de Rehabilitacion Cardiaca.

4.1.3. Evaluacion de programas de salud y rehabilitacién cardiaca.

En primera instancia, se considera de primordial importancia reconocer que la
evaluacion de los programas de salud en general, permite medir, evaluar,
ponderar y calificar los logros alcanzados, la eficacia y la utilidad de los mismos y
en general, permite mejorar el desempefio e incluso el impacto del programa de
salud a estudiar.

De la misma forma, y asi lo ratifica la docente médica Regina Victoria Plaza “es
realmente imposible que se pueda conocer, hacer seguimiento y mirar la evolucion
de un programa o intervencion en salud, si no se tienen previstos los métodos
claros de evaluacién, a partir de los cuales sea permitido ajustar estrategias,
realizar cambios, optimizar recursos y facilitar la toma de decisiones basadas en
resultados” *®.

Desde esta perspectiva, se puede evaluar un programa desde dos tipos de
abordajes, la primera, es la evaluacion formativa que permite modificar y afinar un
programa en ejecucion, y la evaluacion sumativa que fija su atencion en los
programas finalizados. Esta Ultima permite que la entidad asistencial o IPS
determine cambios importantes para el nuevo periodo, continie o modifique el
programa, de acuerdo a la correlacion entre los objetivos planeados, la forma de
ejecucion y los resultados obtenidos.

Segun lo considera el docente médico José Rafael Galvan, “si se tiene en cuenta
gue el componente de evaluacién de cualquier programa o estrategia en salud es
fundamental, se considera pertinente y necesario que los funcionarios que estan
involucrados en el disefio e implementacion de estos programas, planifiqguen y
definan desde un inicio la metodologia de la evaluacién que se llevara a cabo en el
transcurso de la implementacion o a su finalizacién *°.

En lo que respecta a la definicion de evaluacion Gustavo Bergonzoli considera que
la evaluacion es la aplicacion sistematica de procedimientos de seguimiento e
investigacion para determinar la conceptualizacion, el disefio, la implementacion
y la utilidad de los programas médicos, la sistematica recopilacion de informacion
relacionada con las caracteristicas y resultados de programas implementados en
poblaciones especificas, y asi mejorar la efectividad del programa y facilitar la
toma de decisiones *°.
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En todo caso, la evaluacion viene a constituirse la compilacion y uso de la
informacion que facilite la toma de decisiones en un programa. Al respecto, la
docente médica Ligia de Salazar considera que cuando se pretende evaluar
sistemas de salud, se hace necesario diferenciar los tres niveles en los cuales se
pueden describir lo evaluado: programa, proyecto e intervencién®’. Usando un
ejemplo muy claro, en el caso de los servicios asistenciales de rehabilitacion
cardiaca, existen programas de rehabilitacion propiamente dichos, de educacion,
concientizacion, prevencion y control en diferentes niveles y fases, que cada EPS
evalla de manera integral, o por su cobertura nacional, departamental y municipal,
y al mismo tiempo, los programas pueden adoptar diversos proyectos o
estrategias de intervencion. La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS)
recomendo6 que todos los programas de salud a todos los niveles, implementaran
la estrategia de Tratamiento Acortado Supervisado (DOTS) y asi lo hicieron la
mayoria de paises desde 1995 a 2005.

En el caso del presente estudio, se aplicara el modelo teérico de Dever para la
observacion y analisis de la informacién obtenida.

4.1.4. Accesibilidad al Servicio de Rehabilitacion Cardiaca

A pesar de la documentada evidencia sobre la efectividad de los SRC, sé6lo una
minoria de pacientes elegibles son referidos y pocos acceden efectivamente a
estos servicios®"***. Por ejemplo, en Estados Unidos, el acceso a los SRC fue de
29.5% de los sobrevivientes de IAM; en Japoén, del total de pacientes
sobrevivientes de IAM solo accedieron 21%. En Australia, de los pacientes con
criterios para ingresar a SRC, solo fueron referidos 29% y solo 30% de éstos
accedieron a los SRC**. En Canada, el acceso efectivo a los pacientes elegibles a
SRC esta entre 15% a 30%(35). En Argentina, se estima que apenas 5% de los
pacientes que necesitan rehabilitacion cardiaca son remitidos a ella®.

Diversos autores, mediante investigaciones como revisiones sistematicas y
estudios de cohorte, han identificado numerosos factores asociados al acceso a
los SRC tales como: la edad, sexo, ocupacion, escolaridad, ingreso familiar, grupo
étnico, condiciones de salud, severidad de la enfermedad, estado funcional,
antecedentes de ansiedad, factores de riesgo incluyendo la ausencia de habitos
saludables, soporte social, creencias y percepciones en salud y variables
relacionadas con los servicios de salud*®*’.

En investigaciones de tipo cualitativo, otros autores también identifican predictores
positivos 0 negativos de acceso a los SRC, agrupandolos en categorias
estructurales, personales, sociales y culturales®. Por ejemplo, en cuanto a
caracteristicas estructurales se identifican como barreras de acceso la ausencia
de la oferta de dichos servicios, tiempos largos de espera y problemas en la
adaptabilidad de los servicios a las necesidades de los pacientes.
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Los factores sociodemograficos, son frecuentemente resaltados como
determinantes en el acceso a los SRC, diferencias entre grupos étnicos y las
caracteristicas psicosociales, son objeto de estudio para minimizar las barreras de
acceso a estos servicios™,

Actualmente, en la literatura consultada con respecto al tema de factores que
limita el acceso a los SRC, no se encontraron publicaciones de estudios en
Colombia ni en la ciudad de Palmira. En este sentido, esta investigacion pretende
determinar los factores que inciden en la inasistencia y desercion de pacientes
cardiacos del Municipio de Palmira, a sus respectivas terapias de Rehabilitacion
Cardiaca contribuyendo a la comprension del estado de acceso a los SRC.

4.2 MARCO CONCEPTUAL

4.2.1 Modelo Epidemioldgico de Dever

La metodologia aplicada en los estudios evaluativos de salud que mejor permiten
visualizar los resultados en sistemas de salud, aplicado por el Modelo
Epidemiolégico de Alan Dever es un modelo aplicado para el analisis
de politicas sanitarias, por ejemplo en el caso de programas de salud y de
rehabilitacion cardiaca. Segun considera A. Dever, “la idea es determinar
mediante el analisis de los tratamientos de salud, en qué condiciones éstos
permiten elevar el nivel de vida de los ciudadanos, su medio ambiente y la biologia
humana a un nivel de importancia como la atencion médica, teniendo en cuenta la
profundizacién en las causas de las enfermedades, son todas estas ventajas que
permiten al epidemidlogo realizar un analisis de la situacion, segun sus factores
determinantes y la prioridad de los mismo” *°.

De acuerdo a esta definicibn el modelo Dever abarca un conjunto de factores
causales de enfermedades entre ellos la observacion de los fendmenos de salud y
enfermedad, y a partir de los mismos, realiza la cuantificacion de estos
fenbmenos, en frecuencia y distribucion, el andlisis de las frecuencias y
distribuciones de la salud asi como sus determinantes, logrando definir lineas de
accion apropiados. Por todo ello se debe resaltar que desde sus inicios se
describen tres modelos causales, basados en la Metodologia Dever, los cuales
estan relacionados con los conceptos de salud y cambios en los patrones de la
enfermedad; estos modelos son el de causa simple/ efecto simple, (causa multiple/
efecto simple) y elmodelode causa multiple/efecto multiple.

Por todo ello se debe resaltar que desde sus inicios se describen tres modelos

causales, basados en la Metodologia Dever, los cuales estan relacionados con los
conceptos de salud y cambios en los patrones de la enfermedad; estos modelos
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son el de causa simple/ efecto simple, (causa mudltiple/ efecto simple) vy
elmodelode causa multiple/ efecto mdltiple.

El primerode ellos y el massimplede todos es el modelo de causa y efecto simple,
en virtud del cual unasolacausa es suficiente para producir un efecto observado.
Por ejemplo, para el caso de la rehabilitacion cardiovascular, esta se imposibilita y
se complica con traumatismos, en el evento que el enfermo en su proceso de
recuperacion no regrese a los ejercicios de rehabilitacién, o que se exceda en
ellos, pudiéndose presentar un nuevo traumatismo. El segundo es de causa
multiple, efecto simple, se refiere al proceso acumulativo de varias causas, tales
como la vida sedentaria, el exceso de colesterol y de triglicéridos que sumados a
una cuarta causa, que puede ser el estrés, pueden ocasionar como desenlace un
nuevo accidente cardiaco o la muerte del paciente. El tercero es el modelo de
causa multiple y efecto multiple, en que, el paciente que tiene exceso de colesterol
y triglicéridos, vida sedentaria, problemas de estrés y otras causas, sufra como
efectos de estos desordenes: infarto, debilidad cardiaca severa, mal de alzhéimer,
entre otros.

Cabe anotar entonces que, en todo proceso de rehabilitacién cardiaca, los
protocolos y cuidados deben tener en cuenta el modelo epidemiolégico Dever con
los episodios posibles y deseables. De ahi que el estudio epidemiolégico sobre las
leyes y las teorias, se centra en la finalidad principal de prevenir la enfermedad,
descubrir los factores o el conjunto causal de las variaciones en cada uno de ellos,
como base para sefalar las medidas apropiadas que impidan que se produzca el
estimulo etioldgico originario de la enfermedad. Asi mismo, las bases cientificas
en el tratamiento y lasfuentessobre el medio, son elementos béasicos para
poder hacer prevenciones sobre las personas sanas.

Dever y colaboradores proponen varios factores determinantes a la hora deevaluar
la accesibilidad a los servicios de salud: los factores socio-culturales, losde la
organizacion, los relacionados con el usuario, los relacionados a los profesionales
y personal de salud; teniendo en cuenta que existen también ciertos
comportamientos hacia la salud, que influyen en la basqueda o no de estos
servicios.

Factores relacionados con el Usuario:

Sociodemograficos:
Edad

Sexo

Grupo étnico

Raza

Escolaridad

Nivel de ingresos
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e Socio sicolégicos: Conocimientos Actitudes
e Practicas

Factores socio-culturales:

e El nivel educativo y social determina el tipo de servicios y el lugar donde se
consulta.

e Tecnologia: ElI progreso de las técnicas diagndsticas y terapéuticas
estdmodulando la utilizacion de servicios.

e Valores

¢ Normas sociales

e Costumbres

¢ Red social de apoyo a las familias e individuos.

Factores de la Organizacion:

e Disponibilidad de recursos
e Accesibilidad:
- Geogréfica
- Social
- Aceptabilidad: Factores socio sicoldgicos.
- Posibilidad de pagarlos: Capacidad econémica.
- Horarios de atencion

Caracteristicas de la estructura y proceso de atencion del equipo de salud.

Flujos de atencion
Proceso de atencion
Personal en contacto
Participacion del usuario

Factores relacionados a los profesionales:

e Tecnologia disponible
e Especializacion
e Formas de contratacion

4.2.2 Medicion y accesibilidad modelo de Aday Andersen

En general, los estudios de investigacion sobre la accesibilidad y utilizacién de
servicios de salud se ha realizado en general desde diversas disciplinas, entre
ellas la economia de la salud, la sociologia, la antropologia, la salud publica y la
geografia.
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Segun el epidemidlogo mexicano Juan Hernandez Avila, “existen tres tipos
principales de modelos que tratan de explicar la utilizacion de servicios de salud:
los econdmicos, los de comportamiento y los causales. Todos ellos abordan
aspectos desde su particular perspectiva y analizan factores que fomentan o
animan la utilizacion y otros que actian como obstéaculos. Entre los que animan la
utilizacion se han identificado las necesidades de salud del individuo, la
disponibilidad y la accesibilidad de los servicios de salud. Entre los que
obstaculizan la utilizacion se cuentan el tiempo traslado en transporte, el tiempo de

espera, el costo del pasaje y del servicio y la distancia a la unidad, entre otros™”.

Ya en lo que respecta a estudiar algunas caracteristicas individuales, como el
ingreso, la ocupacion, el sexo y la clase social también pueden influir. Al mismo
tiempo, inciden también la organizacion y administracién del sistema de salud, la
distribucion de los recursos, su disponibilidad y accesibilidad pueden ser
determinantes en la definicion de patrones de utilizacion.

Segun el médico Antonio Ordéfiez Plaja, “hacer una lista de factores que afectan
la utilizacién de los servicios de salud, es relativamente facil, pero evaluar su
importancia relativa en situaciones y lugares concretos es mucho mas

complicado”*.

Es por eso que desde el punto de vista poblacional, los determinantes de la
utilizacién de los servicios son la demanda y la accesibilidad; mientras que desde
la perspectiva del sistema de salud son principalmente la disponibilidad y las
caracteristicas de los servicios, ya que si no hay disponibilidad de unidades de
salud y de prestadores de servicios, la poblacion enferma no podré utilizarlos.

De ahi que la eficiencia, la calidad y el buen trato son considerados también como
caracteristicas que fomentan la utilizacibn de los servicios ya que otorgan
confianza a los enfermos, mientras que aspectos relacionados con el suministro
de medicamentos e insumos médicos, la falta de personal médico, los tiempos de
espera prolongados, el estado de las consultas de especialistas, la falta de
informacion respecto al estado de enfermedad de los pacientes y el maltrato por
parte de los servidores desalientan la utilizaciébn de los servicios hospitalarios y
otras situaciones, requieren un manejo mas complejo.

Segun Beatriz Cardona, explorar las relaciones de interdependencia entre las
variables de accesibilidad y utilizacion de los servicios de salud de la poblacion
segun nivel socioeconoémico, y explorar las relaciones de interdependencia entre
las variables determinantes de los servicios hospitalarios y asistenciales
complementarios, es un proceso de continua valoracion y determinante de los
factores de la buena atencién médica’. Se ha encontrado por ejemplo muchos
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casos en que los afiliados a los servicios de salud y al sistema de seguridad social,
desconocen sus derechos como afiliados.

En todo caso, Aday y Andersen sugieren en sus estudios que en el proceso de
accesibilidad al sistema de salud intervienen varios agentes, como los médicos y
el personal de salud, los administradores de los servicios, los usuarios y las
entidades publicas de regulacién o financiamiento™. Tales factores se estudios
también desde la politica de salud que tengan los estados y entidades prestadoras
de servicios de salud, como en efecto se vera al estudiar los criterios y variables
del presente estudio.

4.2.3 Definiciones:

Accesibilidad:Posibilidad de ser atendidos por los servicios. Hay por lo menos
tres tipos:

1) material (distancia, transporte, horarios).
2) econdmicas (costos de viaje, de los honorarios).
3) sociales o culturales (barreras por pautas culturales, del idioma, etc.).

Factores: elemento o circunstancia que contribuye, junto con otras cosas, a
producir un resultado.

Sociales: son aquellos que definen una condicibn o caracteristicas de
determinada poblacion a fin de poder crear criterios evaluativos en diversas areas.

Disponibilidad de recursos econémicos: cantidad de dinero o de bienes que se
tienen para gastar o usar en un momento determinado.
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5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

5.1.1 Tipo de Estudio

El estudio realizado en la presente investigacion es de tipo retrospectivo. Se trato
de un estudio de caracter analitico retrospectivo que parte del andlisis comparativo
de la frecuencia de acceso a un servicio, teniendo en cuenta factores de esa
poblacién que tienden a convertirse en una barrera de accesos a este.

5.1.2 Universo de Estudio

La poblacibn o muestra a analizada estuvo constituida por pacientes que
ingresaron al servicio de medicina interna hospitalizacion de un Hospital de Nivel
2 de la ciudad de Palmira desde el periodo comprendido entre el 1° de enero de
2011 y junio de 2012.

Después de obtenidos los datos de contacto de los usuarios se procedidé a
programar una visita en el domicilio de los mismos para aplicar el instrumento de
medicion (entrevista).

5.1.3 Seleccion y Tamaiio de la Muestra

De acuerdo con informacion de las directivas institucionales se estimé que en los
servicios de medicina interna hospitalizacion se realizaron 196 egresos de
pacientes con eventos cardiovasculares durante el comprendido entre el 1° de
enero de 2011 y junio de 2012

Se realiz6 un muestreo por conveniencia incluyendo a cada uno de los pacientes
gue ingresaron en el periodo establecido y que cumplieron los criterios de
inclusion. Que garantizo una confiabilidad del 95%. Y un error de muestreo
maximo del 5%.

Debido a que la totalidad de las variables principales son cualitativas, se utilizé la
férmula de tamafio de muestra minimo para proporciones. Es decir para el analisis
de fendmenos sociales o cuando se utilizan escalas nominales para verificar la
ausencia o presencia del fendmeno a estudiar, se utilizo la siguiente formula.
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n= n
nl
1+ %\I
Doénde:
S2
n'= — Sabiendo que:
o)

0'2 = es la varianza de la poblacién respecto a determinadas variables.

82: es la varianza de la muestra, la cual podra determinarse en términos de

probabilidad como 82 =pd-p)
Se = es error estandar que esta dado por la diferencia entre (4 — X) la media

poblacional y la media muestral.

2 . - :
(se) = es el error estandar al cuadrado, que nos servira para determinar 02, por

lo que o2 :(se)2 = es la varianza poblacional.

Adicionalmente la muestra minima se incrementé en un 10%, suponiendo casos
donde no fue posible realizar la respectiva evaluacion por no respuesta de los
entrevistados. El valor calculado para el tamafio de muestra, con el incremento
descrito del 10% fue de 196 participantes en el estudio.

5.1.4. Criterios de inclusion.
Los Criterios de inclusion recomendados fueron:

e Hombres y mujeres mayores de 18 afios sin limitaciones cognitivas cuya
condicién de salud permita dar respuesta a los instrumentos para el estudio.

e Personas que egresaron del servicio de medicina interna hospitalizacion
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2011 y junio de 2012,
en el centro hospitalario mencionado por el estudio.

e Pacientes que desearon y aceptaron participar en el estudio firmando el
consentimiento.

e Haber sido atendidos por eventos o0 procedimientos asociados con
enfermedad coronaria, enfermedad valvular o disfuncion del masculo cardiaco:

- Enfermedad ateroesclerética del corazon.
- Infarto agudo de miocardio.

- Cardiopatia isquémica.

- Valvulopatia.
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- Arritmias.
- Falla Cardiaca.

5.1.5. Criterios de exclusion.

Se refiere a los casos de la poblacion o muestra en que se dejen de tener en

cuenta las condiciones de alguno de los integrantes, por tener alguna condicion

que dificulte participar en los procesos de recoleccién de informacion de esta
investigacion.

e Hombres y mujeres menores de 18 afios con limitaciones cognitivas cuya
condicion de salud no permita dar respuesta a los instrumentos para el
estudio.

e Personas que hayan asistido a los servicios de consultas externa no

relacionadas con el médico internista, laboratorio clinico, imagenologia, y
gineco-obstetricia.

5.1.6 Variables (cuadro: variable, tipo, nivel de medicidn, cédigo).

Las variables incluidas en el instrumento fueron:
5.1.6.1 Variables independientes:
Variables de la demanda

Demograficas: Género, Edad, Estrato Socioeconémico, Afiliacién al Sistema de
Seguridad Social, Religién, Escolaridad, Actividad laboral, Estado civil.

Econdmicas: Ingresos y Egresos mensuales, personas que laboran en el hogar.
Personas que integran la familia.

Culturales: Importancia de la Rehabilitacion Cardiaca, disposicion a tratamientos
particulares, identificacion de factores de riesgo cardiovascular, conocimientos
sobre Rehabilitacion Cardiaca, prejuicios.

Geograficas: Ubicacién del Centro Rehabilitacion Cardiaca.

Variables Institucionales u Organizativas
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Variables independientes:

Informacion a los pacientes, informacion sobre importancia de la Rehabilitacion
Cardiaca, cantidad de oOrdenes de remision, oportunidad, pertinencia,
infraestructura, tiempos de atencion y horarios.

5.1.6.2 Variable dependiente

Asistencia a Rehabilitacién Cardiaca

5.2INSTRUMENTOS DE MEDICION

e Encuesta para los pacientes
e Encuesta para los médicos internistas

5.3 PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se realiz6 la captacién de la muestra, a partir del registro de pacientes que
egresaron del Hospital San Vicente de Paul con un diagnéstico de evento
cardiovascular que se encontrd dentro de los criterios de inclusion del estudio, una
vez identificada la persona, se realizé la revision de sus datos personales de
ubicacion registrados en la historia clinica y se procedié a ubicar personalmente a
los pacientes para realizar la medicion de las variables resultado mediante la
aplicacion de la encuesta.

En lo referente a los médicos internistas, se procedioé a ubicarlos y entrevistarlos
personalmente en la institucion dentro del periodo estipulado de desarrollo del
estudio.

5.4 CONTROL Y SUPERVISION.

Para los procesos de recoleccién de informacion se disefiaron manuales
operativos estandarizados que permitieron tener un mayor control sobre las
actividades del proyecto. Se realiz6 control de calidad de la informacion
recolectada, verificando la veracidad de los datos y el correcto diligenciamiento de
formatos. En caso de inconsistencias o datos incompletos, los cuestionarios fueron
devueltos para correccion. El almacenamiento de la informacién se realizé en
bases de datos disefiadas en Epi-info 2000. Las bases de datos se exportaron a
Stata 9.0 para su analisis.
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5.5 PRUEBA PILOTO

Se realiz6 una prueba piloto con el fin de realizar ajustes al instrumento, esta se
llevé a cabo en una institucion de nivel 2 de la ciudad de Cali que cuenta con
servicio de medicina interna y presta atencién a pacientes con las enfermedades
cardiovasculares incluidas dentro de los criterios de muestreo para este estudio.

Entrenamiento

Se aseguro la interpretacion, entendimiento y aplicacion del instrumento, se realizé
durante tres sesiones de tres horas cada una, un entrenamiento al entrevistador
sobre el manejo de la encuesta a aplicar.

5.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis univariado y bivariado. En el andlisis univariado se utilizaron
tablas de frecuencia para la descripcién de la distribucién de cada variable, debido
a gue todas son de naturaleza categorica.

En el andlisis bivariado se comparan las variables categoricas mediante la prueba
de Chi-cuadrado en algunos casos donde las celdas presentaban ceros se calculd
Fisher. El nivel de significancia establecido para comparaciones es 95%.El analisis
bivariado disefia tablas con tabulaciones cruzadas, es decir, las categorias de una
variable se cruzan con las categorias de una segunda variable.

Finalmente se realizaron filtros de las categorias de algunas variables y se

analizaron factores relacionados con la asistencia al tratamiento mediante tablas
cruzadas.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Para cumplir con los requerimientos éticos del protocolo de la investigacion, este
estudio conto con la aprobaciéon por parte del Comité de Etica de la Facultad de
Salud publica de la Universidad del Valle.

Por ningn motivo pretendié obtener lucro o beneficios personales diferentes a
realizar una investigacion y obtener informacion que ayude a un futuro a
establecer un centro de rehabilitacion cardiaca en el municipio de Palmira.

Este estudio se clasific6 como investigacién con riesgo minimo debido a que es un
estudio descriptivo longitudinal retrospectivo donde se empleé el registro de datos
a través de procedimientos comunes consistentes tales como encuesta el cual no
afecto la integridad del paciente.

La investigacion reclutd médicos internistas que laboraban en el Hospital San
Vicente de Paul al igual que los pacientes que egresaron por evento
cardiovascular agudo de los servicios de medicina interna hospitalizacion y que
cumplian los criterios de inclusion, con la posibilidad de que el paciente
participara de manera voluntaria y egresara en cualquier momento de la
investigacién; asi mismo, se garantizd confidencialidad y bajo ningin motivo, se
revelé informacion sobre la investigacion o sobre algun sujeto que participé en
ella, todo lo anterior se encuentra establecido en el consentimiento informado que
aprobo el paciente (Anexo A). El desarrollo del estudio siguio las consideraciones
éticas de la Declaracion de Helsinki y la Resolucion No. 008430 del Ministerio de
Salud de Colombia.
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7. RESULTADOS

La recoleccion de la informacion se llevd a cabo de septiembre a diciembre de
2012.

El flujograma de la muestra incluida en el estudio se muestra en la grafica 1. La
muestra esta conforma por 196 pacientes de los cuales fueron incluidos 180 ya
que 7 pacientes habian fallecido y 9 fue imposible contactarlos. 180 pacientes
fueron encuestados, de los cuales el 46% de estos eran mujeres, 37% (67) tenian
mas de 70 afos, seguidos por el 22% que estaban entre 60 y 64 afos, respecto al
diagndstico el 41% tenian IAM seguido por el 37% (67) con cardiopatia isquémica,
en comorbilidad la mayor prevalencia se presentd en hipertension arterial (49%).
Grafica 2.

Grafica 1. Flujograma de la inclusidon y el seguimiento de los individuos dentro del
estudio

Médicos que Pacientes que ingresaron al
ingresaron al estudio estudio
2 196
Pacientes fallecidos o que Pacientes a los que se
no se logro contacto pudo realizar encuesta
16 180
Pacientes Pacientes no Pacientes Pacientes no
fallecidos localizados remitidos a RC remitidos a RC
7 9 38 142

Fuente: Datos propios del estudio
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Grafica 2. Diagndstico de los pacientes incluidos en el estudio

HANGINA

ARRITMIAS
B CARDIOPATIA ISQUEMICA
HIAM

= VALVULOPATIA

Fuente: Datos propios del estudio

Respecto al estado civil el 47% (85) de los pacientes estaban casados o en union
libre, ademas 59% (102) se dedicaban a oficios del hogar, respecto a la seguridad
social el 78% (139) pertenecian al régimen subsidiado. En cuanto a los ingresos el
49% estaban entre 500.000 y 600.000 seguidos por el 24% entre 300.000 y
400.000.

De la muestra total al 79% de los pacientes no se les dio orden para rehabilitacion
cardiaca, siendo el 21% (38) de los pacientes a quienes se les autorizé esta
rehabilitacion. A continuacion se muestran las caracteristicas de la poblacion en
términos de predisposicion, capacidad, necesidad y servicios de salud:
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Tabla 1. Caracteristicas poblacion de estudio

No orden para Con orden
RC % para RC % Total Valor P
Variables Predisposicién
Edad Rango
45-49 13 0.092 6 0.158 19
50-54 8 0.056 0 0 8
55-59 25 0.176 7 0.184 32
60-64 35 0.246 5 0.132 40 0.029
65-69 14 0.099 0 0 14
79y mas 47 0.331 20 0.526 67
Sexo
Femenino 83 0.585 15 0.395 | 98 0.037
Masculino 59 0.415 23 0.605 82
Estado Civil
Casada/unién libre 67 0.472 18 0.474 | 85 03
Separado (a) 22 0.155 6 0.158 28
Soltero (a) 21 0.148 10 0.263 31
Viudo 32 0.225 4 0.105 36
Ocupacioén
buscar trabajo 16 | 0.113 1| 0.026 17 0.397
Oficios del hogar 77 | 0.542 25 | 0.658 102
otros 21 | 0.148 0.158 27
trabajo 22 | 0.155 0.158 28
SD 6 | 0.042 0 6
Variables Capacidad
Seguridad social
Contributivo 19 0.134 0 19 0.01
pobre no asegurado 10 0.07 0 10
subsidiado 101 0.711 38 1 139
SD 12 0.085 0 0 1
Nivel de Ingresos
De 100.001 a 200.000 7 0.049 0 7 0.00
De 200.001 a 300.000 11 0.077 0 11
De 300.001 a 400.000 33 0.232 10 0.263 43
De 400.001 a 500.000 7 0.049 10 0.263 17
De 500.001 a 600.000 77 0.542 12 0.316 89
de 600.001 a 700.001 0 0 0.158
Menos de 100.000 0.049 0
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No orden para Con orden
RC % para RC % Total Valor P
Variables Necesidad
Diagnostico
ANGINA 8 0.056 0 0 8 0.002
ARRITMIAS 7 0.049 0 0 7
CARDIOPATIA ISQUEMICA 46 0.324 21 0.553 67
IAM 56 0.394 17 0.447 73
VALVULOPATIA 25 0.176 0 0 25
Comorbilidad
Diabetes Mellitus 28 0.197 0 0 28 0.00
Hipertension Arterial 66 0.465 22 0.579 88
Las dos enfermedades 31 0.218 16 0.421 47
Ninguna de las dos 17 0.12 0 0 17
Servicios de Salud
Hospitalizacién
16-23 0 0 11 0.289 11
16-23 0 0 6 0.158 6
8-15 0 0 15 0.395 15
8-15 0 0 6 0.158 6
NO APLICA 142 1 0 0 142

Fuente: Datos propios del estudio

En la comparacion de los grupos respecto a las variables de predisposicion se
observa que en los dos grupos la mayor frecuencia de pacientes son mayores de
79 afos, para los pacientes no remitidos esto es del 33.1% y en remitidos a
rehabilitacion 52.6% (p=0.029), respecto a sexo el grupo que recibidé rehabilitacion
tiene mayor frecuencia de hombres (60%) (p=0.037), respecto a la ocupacién en
los dos el mayor porcentaje se presenta en personas encargadas del oficio del
hogar (p=0.397).

En cuanto a las variables de capacidad el 100% de las personas remitidas a
tratamiento pertenecen al régimen subsidiado mientras en el otro grupo el 13.4%
son de régimen contributivo (p=0.01); en cuanto al nivel de ingresos para el grupo
no remitido el 12.6% tiene ingresos inferiores a $300.000, en el grupo que recibiod
rehabilitacion el 31.6% tienen ingresos entre $500.000 y $600.000 (p=0.00).

Respecto a las variables de necesidad, el 55.3% de las personas remitidas tienen
diagnéstico de cardiopatia isquémica, para el otro grupo esta no es las mas
prevalente pero se presenta en el 32.4% del total de casos (p=0.002), en cuanto a
comorbilidad la mayor prevalencia tanto para el grupo de pacientes remitidos
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como los que no les fue ordenado tratamiento es la hipertension arterial, 46.5% vy
57.9% respectivamente (p=0.00).

Por otro lado, se analizaron solo los pacientes que fueron remitidos a tratamiento
en torno a la asistencia a la rehabilitacion y factores respecto al servicio del
tratamiento.

Tabla 2. Caracteristicas poblacién remitida a tratamiento

Frecuencia % Total
Autoconcepcién
Enferma 16 0.421 16
Sana 22 0.579 22
Necesidad
Mucho 38 | 1 | 38
Beneficios
Mucho 38 ‘ 1 | 38
Temor
algun temor 4 0.105 4
Indiferente 11 0.289 11
mucha tranquilidad 12 0.316 12
mucho temor 6 0.158 6
Tranquilidad 5 0.132 5
Ubicacion
Cali 19 0.5 19
Palmira 19 0.5 19
Distancia
Cercano 10 0.263 10
Lejos pero no limita acceder 23 0.605 23
Tan lejos que impide acceder 5 0.132 5
IPS
Cali 16 0.421 16
No asisti 7 0.184 7
Palmira 15 0.395 15
Sesiones
36 10 0.263 10
48 5 0.132 5
No recuerda 23 0.605 23
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Frecuencia % Total

Tratamiento

Menos de 36 semanas 5 0.132 5
Norecuerda 17 0.447 17
Nuncapudo ir 7 0.184 7
Todas las que le ordenaron 9 0.237 9
Veces a la semana
7 0.184 7
1 6 0.158 6
2 16 0.421 16
3 9 0.237 9
Causa
Dificultad econémica 23 0.605 23
Distancia para llegar al servicio 4 0.105
Mejoria espontanea 6 0.158 6
Otra 5 0.132 5

Fuente: Datos propios del estudio

En cuanto a la autoconcepcion del paciente, el 57.9% de los pacientes remitidos a
rehabilitacion consideran que estan sanos, al preguntarles acerca de la necesidad
y los beneficios de la rehabilitacién cardiaca, el 100% (38) de los pacientes dicen
gue es muy necesario y tiene muchos beneficios; Respecto al temor que puede
generar la terapia el 31.6% de los pacientes dicen sentir mucha tranquilidad, esto
seguido del 28.9% quienes dicen ser indiferente este factor.

En cuanto a la ciudad donde las personas asistieron a la terapia, el 50% de los
pacientes fue a Cali y el restante a Palmira, aun asi el 60.5% de ellos piensan que
el centro estaba lejos pero que no limitaba a acceder. En cuanto a la asistencia a
las terapias el 18.4% (7) de los pacientes nunca asistio a las sesiones
programadas, mientras el 23.7% (9) asistié a todas las que le ordenaron.

Respecto a la causa por la cual no asistian a las sesiones el 60.5% manifiestan
gue es debido a dificultades econdmicas.

Se realizé un analisis para los 9 pacientes que asistieron a todas las sesiones y

los 7 que nunca pudieron ir, a continuacién en la tabla 3. Se muestra las
comparaciones en cuanto a las caracteristicas de estos dos grupos:
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Tabla 3. Caracteristicas pacientes que asisten a la rehabilitacion

Diagnéstico Todas las que | Nuncapudo
le ordenaron ir

CARDIOPATIA ISQUEMICA 5 7

IAM 4 0

Comorbilidad

Hipertensién Arterial 9 7

Ingresos

De 300.001 a 400.000 4 0

De 500.001 a 600.000 5 7

Temor

Algun temor 4

Mucho temor 5 1

Mucha tranquilidad 0

Capacidad de pago

No 5 7

Si 4

Fuente: Datos propios del estudio

El diagndstico en el grupo que asistio a todas las sesiones, el 55.5% (5) era
cardiopatia isquémica, en el grupo que nunca asisti6 los 7 pacientes también
tenian este diagndstico. Todos los pacientes del grupo que nunca asistié tienen
ingresos entre 500.000 y 600.000 mientras que en el otro grupo el 44.5% (4)
tenian ingresos entre 300.000 y 400.000, respecto al temor que pudo haber
generado el tratamiento el 85.7% de los pacientes que nunca asistieron dicen
sentir mucha tranquilidad respecto al proceso, mientras que los pacientes que
asistieron el 55.5% dice sentir mucho temor, respecto a la capacidad de pago el
55.5% de los pacientes que asistieron dicen no tener, en el otro grupo esto es del
100%.

En cuanto a los 2 médicos internistas encuestados y que representan al 100% de
los profesionales que laboran en esta sala. El 100% afirma remitir sus pacientes a
RC. El 100% brinda informacion sobre la importancia de la RC a sus pacientes. El
100% considera que no hay disponibilidad de IPS de RC en Palmira y finalmente
coinciden en que influye en ellos el hecho de no contar con una IPS en Palmira al
igual que la situaciébn econémica de los pacientes ya que estos limitan la
asistencia de estos a las terapias de RC (100%).
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8. DISCUSION

Este estudio de investigacion logré identificar los factores que limitan el acceso al
servicio de Rehabilitacion cardiaca en los pacientes con diagnostico de
enfermedad cardiovascular que egresaron durante el periodo comprendido entre
enero de 2011 y junio de 2012 de una institucién de caracter publico de la ciudad
de Palmira.

Las guias nacionales e internacionales establecen que la rehabilitacion cardiaca
tiene un nivel de evidencia 1a en su beneficio frente a los efectos en la capacidad
aerobica como en la calidad de vida y disminucibn de la
morbimortalidad***>*®*"“® " sin embargo en los diferentes estudios realizados a
nivel nacional e internacional se puede identificar como la proporcion de asistencia
a este servicio es bajo. La cobertura de los programas en Rehabilitacion Cardiaca
en Colombia es menor a 10%”°, en el Reino Unido 14% de los pacientes con IAM
acceden a los SRC”’; cifras similares se encuentran en Australia (25% al 50%)°",
Estados Unidos (10% al 15%)°* y Japén (21%)>°, coincidiendo asi con los
resultados obtenidos, los cuales muestran una proporcion de asistencia del 12%.
Hallazgo importante teniendo en cuenta que el perfil epidemiologico de Palmira del
aflo 2009 ubica las enfermedades cardiovasculares y especificamente el 1AM
como primera causa de morbimortalidad ante lo cual era necesario iniciar la
identificacion de los factores que limitan este acceso en una de las instituciones de
referencia de la ciudad de Palmira.

Pese a esta evidencia en este estudio se encontré que el acceso a los SRC fue de
21%. Este hallazgo es coherente con lo encontrado en la literatura. Un estudio
realizado en Australia en 2012 encontré que de 1696 pacientes hospitalizados por
enfermedad cardiovascular y que cumplian con los criterios de remisién, solo el
36% fue remitido a RC™".

Al igual que la mayoria de estudios consultados se evidencio en este estudio que
la poblacion que tuvo mayor oportunidad de ser remitidos al servicio de
rehabilitacion cardiaca fueron aquellos con diagnéstico de cardiopatia isquémica
(55%) e infarto agudo de miocardio®>**>*°. Y en cuanto a las comorbilidades las
MAas comunes presentes en esta poblacién fue Hipertension arterial con un
porcentaje de 58% seguido de aquellos que tenian tanto Hipertension Arterial
como Diabetes Mellitus 42%.

El 100% de la poblacién pertenecia al régimen subsidiado, lo cual ha sido

identificado por diferentes estudios como un factor contribuyente a la limitacion en
la accesibilidad a un servicio, evidenciando que quienes no estaban asegurados
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tenian una menor oportunidad de acceder a los servicios de rehabilitacion cardiaca
en comparacion con los pacientes asegurados (régimen contributivo)® *° y el de
Lanea et al, el cual encontré que los pacientes que cuentan con empleo tienen
mayor probabilidad de acceder a estos servicios”’.

Esta investigacion tiene validez comparativa para personas del régimen
subsidiado y pobre no asegurada que asisten a esta institucion de caracter publica
nivel Il de la ciudad de Palmira, lo cual va permitir la generacion de estrategias que
busquen facilitar el acceso al servicio de Rehabilitacion cardiaca a esta poblacion
en la que se presenta mayor inequidad en la recepcion de servicios®®.

Sin embargo para este estudio este factor no fue el que determino el acceso a la
RC vya que lo que se identifico es que el factor mas frecuente fue el de NO
REMISION por parte de los médicos con un 79%, ya que sin una orden previa los
pacientes no tendrian la oportunidad de recibir este servicio, coincidiendo asi con
estudios realizados en Colombia®® y otros estudios internacionales como el
realizado por Fiona y colaboradores en Australia, en el que identificaron que tan
solo el 36% de una muestra de 1696 pacientes hospitalizados logré acceder a RC
gracias a la remision médica, lo cual demuestra que el reforzamiento por parte de
personal médico en la autorizacion tiene un papel importante en el acceso® .

Al indagar a los profesionales de salud que laboran en la institucion objeto de
estudio, todos afirman ordenar la Rehabilitacion Cardiaca, sin embargo aclaran
gue en algunos casos no la ordenan ya que asumen que los pacientes no van a
contar con la capacidad de pago para el desplazamiento hasta la IPS
correspondiente.

Una vez superado el primer obstaculo dado por la orden emitida por el médico, se
encontroé que el segundo factor que limita el acceso a la rehabilitacion cardiaca es
la capacidad econdmica, ya que el 60.5% manifiestan pueden soportar los gastos
de desplazamiento a las IPS. Lo cual tiene coherencia con publicaciones en las
que el segundo factor limitante de acceder a RC es el transporte®. En muchos de
los casos, los usuarios tienen que desplazarse desde la ciudad de Palmira hasta la
ciudad de Cali, donde se encuentran las Instituciones prestadores de servicios de
salud en Rehabilitacion Cardiaca a los cuales las respectivas EPS-S los remiten.
Ya que tan solo hasta el mes de noviembre de 2012 la Unica IPS en la ciudad de
Palmira con capacidad de atender esta poblacion inicio convenio para el régimen
subsidiado.

En esta investigacion se logré identificar que el 61% que asistié a RC contaba con
un servicio de facil acceso geografico medido en términos de distancia por recorrer
lo cual tiene coherencia con otras investigaciones en las que se asocid la
ubicacion un servicio de RC con el acceso a este 71% (13).
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En cuanto al factor de percepcion de la RC como limitante de asistir y dar
continuidad a estas sesiones, el 100% afirma que si es beneficiosa y al 32% les
genera mucha tranquilidad. Lo anterior difiere de otros estudios en el que el 75%
de los pacientes no asistian a rehabilitacion cardiaca porque consideraban no
necesario 0 que no valia la pena a asistir a rehabilitacién cardiaca®.

En este estudio no se encontraron asociaciones con algunas variables que en la
literatura revisada si estuvieron asociadas al acceso a SRC, como edad® °°,
sexo®’, ingresos®®®’, presencia de comorbilidades®’, etnia®*®’. Puede ser que en
nuestro contexto estos factores no influyan en el acceso. Otra posible
interpretacion es que no hubiese el poder suficiente para encontrar estas
asociaciones.

Una fortaleza del estudio de investigacion durante el disefio metodolégico fue
seleccionar como entrevistadores a 2 personas que no tienen relacién con la
problematica a tratar en el estudio, disminuyendo de esta manera el sesgo de
informacion que pueda estar presente en el momento de la entrevista cuando los
entrevistadores conocen sobre el tema tratado y buscan influir sobre la respuestas
de los entrevistados.

Dentro de las limitaciones del disefio de la investigacion cabe mencionar el posible
sesgo de recuerdo presente en los entrevistados, ya que su disefio de cohorte
retrospectivo permitia la entrevista a personas que habian egresado de la
institucion en un periodo entre 2 y 12 meses atras, pudiendo posiblemente olvidar
algunas de las respuestas que permitirian la identificacion de factores limitantes de
acceso. Aungue llama la atencion en los resultados obtenidos que el factor de
mayor impacto fue la no remision por parte de los médicos 68% y es relativamente
facil para las personas recordar cuando se les ordena un tratamiento en este caso
la Rehabilitacion cardiaca.

El acceso al servicio de Rehabilitaciéon cardiaca es un tema ampliamente debatido,
estudiado y presente a nivel mundial, sin embargo en Colombia son muy pocos los
estudios sobre esta problemética, incluso en Palmira donde la causa nimero 1 de
morbimortalidad son las enfermedades cardiovasculares, no existen a la fecha
reportes de estudio sobre el tema, razén por la cual este estudio permitird marcar
la iniciativa de investigacion en este campo.

De igual forma se hace necesario utilizar la informacién arrojada de estudio para
actuar directamente sobre el rol médico haciendo énfasis en los modelos de
actualizacion — concepcion, logrando que asimilen la importancia de la
Rehabilitacion cardiaca si es el caso y la relevancia de la orden o remision al
servicio, ya que esta es la que marca el proceso de acceso’’. Una propuesta seria
implementar estrategias, tal como una orden automatica al egreso del paciente
asegurando esta remision, lo anterior después de evidenciar en estudios como el
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realizado por Labresh y cols en el que encontraron que dar una orden
automaticamente al egreso del paciente elevo el acceso de un 34% a un 73% a la
RC™.

Teniendo en cuenta la experiencia en el desarrollo de este estudio se sugiere una
aplicacion metodologica de tipo prospectivo que permita hacer el seguimiento uno
a uno, a los pacientes elegidos como parte de la muestra, logrando de manera
inmediata la informacion requerida y disminuyendo de esta manera los posibles
sesgos dados por la falta de memoria de cada uno de estos al tener que
responder a situaciones pasadas. De igual forma permita identificar de manera
directa el rol del profesional de salud al momento de emitir la orden a este servicio,
logrando vincularlo en el andlisis de la concepcion que se tiene del servicio de
Rehabilitacion cardiaca sobre el estado de salud de una persona que presenta una
enfermedad cardiovascular y finalmente seria interesante estudiar la poblacion del
régimen contributivo para poder comparar permitiendo establecer diferencias en
los factores limitantes en estas poblaciones.
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9. CONCLUSIONES

No es suficiente que existan estrategias de prevencion de padecer de un evento
cardiovascular con nivel de evidencia tipo 1 como lo es la Rehabilitacién Cardiaca,
ya que existen diferentes factores que limitan el acceso de los pacientes a esta. A
continuacion mencionamos lo mas relevante de cada uno de estos factores:

En cuanto a los factores sociodemograficos se puede concluir que los pacientes
con Diagnostico de Angina, Arritmia y valvulopatia no son remitidos a RC y que
quienes presentan solo como comorbilidad la diabetes, son remitidos en menor
proporcion en comparacion con los que presentan Hipertension arterial o las 2 dos
comorbilidades. De igual forma quienes presentan edades > 69 afios, son
remitidos en mayor proporcién en comparacion con los que presentan edades
inferiores.

En lo referente a los factores Administrativos se logré identificar que el mayor
porcentaje de los Pacientes no son remitidos al servicio de RC lo cual convierte la
orden médica como el factor de mayor impacto sobre la accesibilidad a este
servicio.

El factor econdmico es la segunda causa con mayor porcentaje que limita el
acceso al servicio de RC, dado por la falta de disponibilidad econdmica para
transportarse a la IPS para realizar sus Respectivas terapias.

Finalmente se identificé que los Factores Geograficos como la ubicacién de las
IPS de RC no generan una limitante en el acceso al servicio de RC en los
pacientes de la ciudad de Palmira. Y que el factor Cultural comprendido como la
concepcién que tienen los pacientes sobre la Rehabilitacion Cardiaca y sus
respectivos procedimientos realizados durante esta, no generan impacto negativo
gue limite la asistencia a este servicio.
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10. RECOMENDACIONES

Al tener identificada una problematica de salud publica como son las
enfermedades cardiovasculares, se cuenta con soluciones a ésta con evidencia
cientifica tipo 1 como lo es la rehabilitacién cardiaca®***, y surgen estudios de
investigacion que buscan la identificacion de factores que limitan la no alineacién
entre estas; es necesario el planteamiento de estrategias orientadas a la
modificacion de cada una de estas variables que permitan que poblaciones como
la subsidiadas puedan acceder y gozar de los beneficios que estas ofrecen. A
continuacion mencionamos algunas recomendaciones sobre la tematica mas
relevante de cada uno de estos factores:

En cuanto a los factores sociodemograficos y los factores Administrativos, es
necesario comprender que ante el alto nUmero de pacientes con Factores de
Riesgo para presentar ECV o Presencia de comorbilidades asociadas a esta, es
necesario hacer énfasis en estrategias de Prevencion como la Rehabilitacién
cardiaca la cual cuenta con evidencia cientifica tipol. De esta manera se previene
el desarrollo de ECV - Reingresos hospitalarios por complicaciones que pueden
terminar en estancias en Unidades de Cuidado Intensivo y realizacion de
procedimientos para su tratamiento como angioplastias o implantacién de Stents.
Lo cual no solo disminuye la calidad de vida de estas personas sino que eleva los
costos para la EPS. Esto convierte a la RC como una estrategia de Costo-
efectividad para el sistema, lo cual deberia de incentivar la Inversién en
Prevencion.

Frente a este planteamiento recomendamos asegurar la Remision del paciente
mediante la orden médica a RC en el momento del egreso hospitalario. Con el fin
de optimizar este proceso recomendamos la realizacion de campanas de
educacion médica sobre actualizaciéon y concepcién de la importancia de la RC y la
implementacion de procesos o protocolos de egreso que incluyan la orden de RC
al egreso del paciente con indicacién de esta.

Teniendo en cuenta el efecto de costo-efectividad de la RC y que el factor
econdémico es la segunda causa con mayor porcentaje que limita el acceso a este
servicio dado por la falta de disponibilidad econdmica para transportarse a la IPS
para realizar sus respectivas terapias se recomienda a las EPS la ampliacion de la
red de prestadores y de esta manera se facilite el desplazamiento de los pacientes
a estas.
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Finalmente no sobra tener en cuenta el Factor cultural que evalta la concepcion
por parte del paciente hacia la RC, siendo necesario el planteamiento de
Programas de RC que sean atractivos para el paciente, dejando a un lado la
monotonia y por el contrario incentive la asistencia por parte de estos a sus
respectivas terapias.
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Anexo 1. Consentimiento Informado para aplicacién de Encuesta a personas
mayores de 18 aiios.

Universidad
del Valle

FACTORES QUE LIMITAN EL ACCESO A LAS PERSONAS QUE PRESENTAN
EVENTOS CARDIOVASCULARES A SUS RESPECTIVAS TERAPIAS DE
REHABILITACION CARDIACA EN UNA INSTITUCION DE CARACTER
PUBLICO DE LA CIUDAD DE PALMIRA

NUmero de identificacion

INVESTIGADORES: Jhon James Castillo y Francisco Javier Loboa
DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION.

Los aspirantes a Maestria en Administracion en Salud Publica de la Universidad
del Valle estan realizando un estudio que permitira evaluar factores que limitan el
acceso a las personas que presentan eventos cardiovasculares a sus respectivas
terapias de rehabilitacion cardiaca en una institucion de caracter publico de la
ciudad de Palmira.

La informacién de los usuarios sobre los factores que limitan el acceso a las
personas que presentan eventos cardiovasculares a sus respectivas terapias de
rehabilitacion cardiaca. Brindara informacion valiosa que ayude a las instituciones
del sector salud del municipio a espera que se implementen nuevas acciones
donde se considere la salud de las personas ypermitiran tomar acciones para el
mejoramiento de los diferentes procesos relacionados con la Rehabilitacion
cardiaca.

Esta informacion serd usada para propdsitos de esta investigacion y no sera
divulgada para ningun otro motivo.

RIESGO
Con la participacion en este estudio el riesgo es minimo, ya que no tendra que ver
con acciones fisicas ni psicologicas.

BENEFICIOS PARA LOS PARTICIPANTES

No se recibira ningun beneficio directo de este estudio, pero se contribuira con la
informacion brindada para saber cuales son los factores que inciden en la
inasistencia y la desercion a la rehabilitacion cardiaca en el municipio de Palmira.
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COSTOS DE SU PARTICIPACION
Su participaciéon en el estudio no tendra ningun costo.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion que se obtenga sera utilizada Unicamente para propositos de
estudio y no se compartird con otras personas.

Su nombre no se utilizara en ningan reporte o publicacion.

SUS DERECHOS EN EL ESTUDIO

Su participacion en esta investigacion es voluntaria y puede renunciar a ella
cuando quiera, aun después de firmar este documento.

Si desea o tiene preguntas sobre la investigacién puede contactar a:
Investigadores:

Jhon James Castillo al celular: 3164579926

Francisco Javier Loboa al celular: 3206815876

Comité de Etica de la facultad de Salud de la Universidad de Valle teléfono fijo
(092) 5185677.

Una copia del consentimiento informado ser& para usted y la otra para el estudio.
Con su firma usted certifica que ha leido o le han leido el formato de
consentimiento informado y est4 conforme y de acuerdo con el mismo. Donde
participar voluntariamente.

Lugar y fecha:

Firma del Participante
No. C.C.
Teléfono:

Firma Testigo 1
No. C.C.
Teléfono:

Firma Testigo 2
No. C.C.
Teléfono:
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I-@.I E: Anexo 2. Consentimiento informado médicos internistas

FACTORES QUE LIMITAN EL ACCESO A LAS PERSONAS QUE PRESENTAN
EVENTOS CARDIOVASCULARES A SUS RESPECTIVAS TERAPIAS DE
REHABILITACION CARDIACA EN UNA INSTITUCION DE CARACTER
PUBLICO DE LA CIUDAD DE PALMIRA

Numero de identificacion
INVESTIGADORES: Jhon James Castillo y Francisco Javier Loboa

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION.

Los aspirantes a Maestria en Administracién en Salud Publica de la Universidad
del Valle estan realizando un estudio que permitira evaluar factores que limitan el
acceso a las personas que presentan eventos cardiovasculares a sus respectivas
terapias de rehabilitacion cardiaca en una institucion de caracter publico de la
ciudad de Palmira.

La informacion ofrecida por los médicos internistas sobre los factores que limitan
el acceso a las personas que presentan eventos cardiovasculares a sus
respectivas terapias de rehabilitacion cardiaca, brindara informacion valiosa que
ayude a las instituciones del sector salud del municipio a espera que se
implementen nuevas acciones donde se considere la salud de las personas y
permitiran tomar acciones para el mejoramiento de los diferentes procesos
relacionados con la Rehabilitacion cardiaca.

Esta informacion serd usada para propdsitos de esta investigacion y no sera
divulgada para ningun otro motivo.

RIESGO
Con la participacion en este estudio el riesgo es minimo, ya que no tendra que ver
con acciones fisicas ni psicologicas.

BENEFICIOS PARA LOS PARTICIPANTES

No se recibira ningun beneficio directo de este estudio, pero se contribuira con la
informacion brindada para saber cuales son los factores que inciden en la
inasistencia y la desercion a la rehabilitacion cardiaca en el municipio de Palmira.

COSTOS DE SU PARTICIPACION
Su participacién en el estudio no tendré ningun costo.
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CONFIDENCIALIDAD

La informacion que se obtenga sera utilizada Unicamente para propositos de
estudio y no se compartird con otras personas.
Su nombre no se utilizara en ningdn reporte o publicacion.

SUS DERECHOS EN EL ESTUDIO

Su participacion en esta investigacion es voluntaria y puede renunciar a ella
cuando quiera, aun después de firmar este documento.
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Anexo 3. Cuestionario para pacientes

UNIVERSIDAD DEL VALLE

MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SALUD

ENCUESTA PACIENTE

FACTORES QUE LIMITAN EL ACCESO A LAS PERSONAS QUE
PRESENTAN EVENTOS CARDIOVASCULARES A SUS RESPECTIVAS TERAPIAS DE

REHABILITACION CARDIACA EN UNA INSTITUCION DE CARACTER PUBLICO DE LA CIUDAD DE PALMIRA

Encuesta#:

Encuestador:

Fecha de la visita:

Dia: Mes: Afo:

1. ¢Cudl fue el Diagndstico médico durante la hospitalizacién? 2. (Tiene usted alguna de estas enfermedades?

IAM
Cardiopatia isquémica
Valvulopatia

3. ¢Le ordenaron Rehabilitacidon cardiaca?

Si
No

4. Edad 5. Sexo

18-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
79 y mas

Masculino
Femenino

Angina

Arritmias

Otro — cual

6. Etnia

. Mestizo

. Indigena

A W N R

. Blanco

. Negro (afrodescendiente)

Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial
Las dos enfermedades
Ninguna de las dos

7. Estado Civil

1. Soltero (a)

2. Casado(a) Union libre

3. Separado(a) o Divorciado (a)

4. Viudo (a)

8.
Ocupacién




Trabajo 3
Estudio Pobre no asegurado 4
Buscar trabajo Subsidiado 5
Oficios del hogar Contributivo 6
Otros cuél Mas de 6
11. Nivel de Ingresos 12. El total de gastos al mes en el hogar ascienden a:
1. Menos de 100.000 6. De 500.001 a 600.001 Alimentacién
2. De 100.001 a 200.001 7. De 600.001 a 700.001 Vivienda
3. De 200.001 a 300.001 8. De 700.001 a 800.001 Salud
4. De 300.001 a 400.001 9. De 800.000 a 901.001 Otros
5. De 400.001 a 500.001 10. Méas de 901.001 Total
13. éUsted tiene la Capacidad de pagar el transporte 14. iCudl es el costo paradesplazarse ala IPS?

Para asistir a la Rehabilitacion Cardiaca?

1.De 1500 a 3000
Si 2.De 3000 a 5000
No 3.De 5000 a 10000

4. Mas de 10000
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15. ¢ Usted se considera? 16. ¢Qué tan necesario usted considera que es necesario la
Rehabilitacion Cardiaca para su recuperacion?

1.Sana
2.Enferma 1. Mucho
2. Poco
3. Nada
17. éUsted considera que los beneficios de la 18. ¢Qué tanto temor le genera asistir a las Terapias de Rehabilitacion

Rehabilitacién cardiaca son? Cardiaca?

Mucho temor.

Mucho Algun temor.
Poco Indiferente.
Nada Tranquilidad.

Mucha tranquilidad

19. éEl centro de Rehabilitacidon Cardiaca mads cercano esta en? 20. ¢ La distancia que tiene que recorrer para llegar al
Centro de Rehabilitacidn Cardiaca es?

Palmira Ta.n lejos que ?m.pide acceder
cali Lejos pero no limita acceder
Cercano
21. ¢A qué ciudad asistio a realizar sus terapias de Rehabilitacion 22. iConoce usted el niumero de sesiones de duracidn del periodo
Cardiaca? de Rehabilitacion cardiaca?
Palmira 12
Cali 36
Buga 48
No asisti No se
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23. ¢A cudntas sesiones alcanzé usted a asistir? 24. ¢(Cuantas veces a la semana usted asistia a sus terapias?

Nunca pudo ir 1
Todas las que le ordenaron 2
Menos de 36 sesiones 3
48 sesiones >4
No recuerda
25. ¢Cudl considera que es la causa para no asistir a la 26. ¢Cuanto tiempo estuvo hospitalizado?
Rehabilitacion cardiaca?
1- 7 dias
No lo considero necesario 8-15 dias
Falta de tiempo 16-23 dias
Dificultad econdémica 23 — 31 dias
Mejoria espontanea > 1 mes
Distancia para llegar al servicio Otra
Otra
27. ¢Cudl es el medio para obtener una cita para 28. Considera que los trdmites para ser atendidos son:
Asistir a Rehabilitacion Cardiaca?
Excesivos.
Telefénico. Complicados
Presencial Faciles
Acudiente

29. Conoce cudl es la tarifa para ser atendido

Sio [ 1 No [] Cuanto []
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Anexo 4. Cuestionario para médicos

UNIVERSIDAD DEL VALLE
MAESTRIA EN ADMINISTRACION EN SALUD
ENCUESTA MEDICOS

Encuesta # : ‘
FACTORES QUE LIMITAN EL ACCESO A LAS PERSONAS QUEPRESENTAN EVENTOS Encuestador:
CARDIOVASCULARES A SUS RESPECTIVAS TERAPIAS DEREHABILITACION CARDIACA Fecha de la visita:
EN UNA INSTITUCION DE CARACTER PUBLICO DE LA CIUDAD DE PALMIRA Dia: Mes: Afo:
1. ¢Realiza usted érdenes de remision para 2. ¢Brinda usted informacién adecuada sobre la importancia de la
Rehabilitacion Cardiaca? Rehabilitacién cardiaca?
Si Ninguna
No Efectiva
Si su respuesta es no porque:
3. (Cree usted que hay disponibilidad de IPS para prestar el servicio de rehabilitacién cardiaca?
Si
No
4. ¢Influiria la existencia de un centro de Rehabilitacidn 5. éQué factores usted considera que limitan el acceso la
Cardiaca en Palmira sobre la decisién de remitir o no? Rehabilitacion cardiaca?
_ Desconocimiento de la importancia de los pacientes
Si Falta de tiempo de los pacientes
No Dificultad econdmica de los pacientes

Disponibilidad de IPS

No autorizacién por las EPS

No remision por parte de los Médicos
Otra
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