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Antecedentes
La disminucion progresiva de las tasas de fecundidad, el aumento de la esperanza de vida
con el crecimiento de la poblacion mayor son hechos que han promovido la transicién de las
enfermedades agudas a cronicas, estas afecciones son preocupantes no solo por el nimero de
personas afectadas hoy sino por el futuro que revelan las estadisticas. Por tal motivo con este
trabajo se busco saber la capacidad de agencia de autocuidado que tienen los adultos con
hipertension arterial que asisten a un grupo de la tercera edad en la comunidad de Santa

Monica en Medellin.



Obijetivo general

Evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en el adulto con hipertension arterial que

asiste a un grupo de la tercera edad en la comunidad de Santa Monica, Medellin, 2018.

Pregunta de investigacion

¢Cual es la capacidad de agencia de autocuidado del adulto con hipertension arterial que

asiste a un grupo de la tercera edad en la comunidad de Santa Monica, Medellin, 2018?

Métodos

Se realizd una investigacion descriptiva de corte trasversal, aplicando el Cuestionario
Capacidad de Agencia de Autocuidado para pacientes con hipertension arterial, el tipo de
muestreo usado fue no probabilistico, por conveniencia, con una muestra de 70 adultos
hipertensos, que asisten a un grupo de la tercera edad en la comunidad de santa Monica en
Medellin, Colombia; durante el mes de marzo y abril del 2018. Dentro de los criterios de
inclusion tenemos: Adultos con hipertension arterial o en tratamiento farmacologico, que

hayan sido diagnosticados en su entidad prestadora de salud.



Procedimiento

Para la recoleccion de datos en los pacientes, se utilizé un instrumento, Ilamado: Capacidad
de agencia de autocuidado en el paciente con hipertension arterial, se les aplico el
consentimiento individualizado. La informacion recolectada sera analizada con el programa

estadistico Statistical Package for Social Sciencie (SPSS version 22.0).

Conclusiones
Los hallazgos obtenidos en este estudio permiten apreciar que la capacidad de agencia de
autocuidado por los participantes es alta, esto es debido quiza a que asisten a un grupo donde
constantemente tienen capacitacion y son personas que son activamente fisicas que asisten a
sus programas complementarios dirigidos por la secretaria de salud, ademas son personas

con la posibilidad de adherirse o hacer cambios en su estilo de vida.
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CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1.JUSTIFICACION

Mediados del siglo XX hasta el afio 2020, se analizan los cambios en las estructuras
poblacionales que demuestran el envejecimiento demografico, asi como el incremento del
indice de dependencia que demanda la necesidad de programas sociales, en especial para las
personas mayores en el marco de la politica social. También se discute el impacto de los
cambios demogréficos en el crecimiento de las poblaciones de personas mayores, a partir, de
comparar las tendencias de los volumenes y las tasas de crecimiento de esta poblacion entre
1985y el afio 2020 (1).

Dentro de los principales factores de riesgo en esta poblacion se encuentran las Enfermedades
Crodnicas no Transmisibles (ECNT), las cuales cobran muchas vidas aproximadamente desde
la edad de los 30 a 69 afios, de esta se destaca la hipertension arterial; que, segun el ministerio
de salud, cuatro de cada diez adultos en el mundo padecen de ella. Esta proporcién aumenta
con la edad; mientras en el grupo etario de 20 a 40 afios se puede hallar hipertensién arterial
en el 10% de ellos, de los 50 a 60 afios esta proporcion se incrementa al 50%. Una de cada 5

personas tiene pre hipertension arterial (2).

En consecuencia, los adultos y ancianos son vulnerables a los factores de riesgo que
favorecen dichas enfermedades, tales como: dietas malsanas, inactividad fisica, exposicion

al humo del tabaco o el uso nocivo del alcohol (3).

Por tanto, con este trabajo investigativo se busca conocer la capacidad de agencia de
autocuidado especialmente cuando se tiene hipertension arterial. Es importante resaltar que
este estudio es base para plantear futuras intervenciones que contribuyan a mejorar el

autocuidado.
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3.2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacién mundial esta en un proceso de transicion, el nimero de adultos mayores crece
en todos los paises, en paralelo al aumento de la esperanza de vida, pasando de 52 afios en el
quinquenio 1950-1955 hasta los 75 afios en el quinquenio de 2010-2015. La organizacion
mundial de la salud (OMS) indica que en el 2000 y 2050 la proporcion de las personas
mayores de 60 se duplicara, pasando del 11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de

edad pasara de 605 millones a 2000 millones en el trascurso de medio siglo (4).

Frente a el proceso de envejecimiento existen factores modulares, dentro de los cuales se
encuentran los cambios fisiologicos establecidos por el paso del tiempo, siendo de caracter
universal, pero afectando de manera distinta a cada individuo, los procesos patoldgicos
previos, que dependiendo de su magnitud y secuelas condicionan el proceso de envejecer y
por ultimo las condiciones socio ambientales relacionadas con los estilos de vida y conductas

pueden actuar como factores protectores o de riesgos para el individuo (5).

Por consiguiente, aunque se vive mas tiempo, no se goza necesariamente de mejor salud que
antes: casi una cuarta parte (23%) de la carga mundial general de mortalidad y morbilidad se
registra en esos mayores de 60 afios. De la misma forma la revista The Lancet, publico una
serie de salud y envejecimiento, donde advierte: A menos que los sistemas de salud
encuentren estrategias efectivas para abordar los problemas de una poblacién mundial en
proceso de envejecimiento, la creciente carga de enfermedades cronicas afectara
enormemente a la calidad de vida de las personas mayores. Puesto que en todo el mundo se
vive més tiempo, el aumento de las enfermedades cronicas y la reduccion del bienestar estan

destinados a ser un destacado reto mundial de salud publica (6).

Estas condiciones favorecen al incremento de la prevalencia de diversas enfermedades, tales
como la obesidad, la diabetes mellitus (DM) tipo Il, la hipertension arterial (HTA) vy la
cardiopatia isquémica (CI) (7). Otros estudios epidemiolégicos han sefialado como primera

causa de morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados, a la enfermedad cardiovascular,
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esta incluye Enfermedad Cerebro Vascular (ECV), Enfermedad Coronaria (EC), Enfermedad
Arteriosclerotica (EA) y enfermedad renal, siendo la Hipertension Arterial (HTA), el factor
de riesgo més importante para su desarrollo (8), ocasionando anualmente en el mundo los 9,4

millones de muertes (9).

Igualmente, en las Américas se observan cambios en los patrones de consumo y en los habitos
de vida de la poblacién que llevan a una "transicién en los riesgos”, la cual se manifiesta en
un alarmante incremento de riesgos asociados con dietas abundantes en contenido graso y

productos de origen animal y con poca fibra, y con la inactividad fisica (10).

En Colombia, segun la Organizacion Panamericana de la Salud, la prevalencia de la
hipertension arterial entre la poblacion mayor de 15 afios de edad es del 12.6% y se ha
convertido en el primer factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y en la segunda
causa de muerte en hombre y mujeres mayores de 55 afios (11).

En cuanto al departamento de Antioquia, especificamente en el municipio de Medellin la
poblacion esperada para el afio 2020, seria 2.933.094 habitantes y al comparar la composicion
de los grupos de edad desde 2005 afio base de la proyeccion, se presenta lo siguiente: para el
afio 2005 base la proyeccién el grupo de 50 a 64 afios pasa de tener una participacion del
12.93% al 17.93% en el 2020 y la de 65 afios y mas pasa de 5.92% al 9.01% (12). Estos datos
son alarmantes si se tiene en cuenta la perdida de afio de vida saludable, afios productivos,
incapacidad fisica, costos para el individuo y las instituciones de salud, por lo que se hace
necesario la prevencion, deteccion temprana y un tratamiento oportuno y adecuado que

disminuya las complicaciones derivadas de las enfermedades cardiovasculares (13).

Evidenciandose de igual manera una estrecha relacién de posible mortalidad con las
enfermedades crdnicas no transmisibles debido a factores fisicos y factores de riesgos; esto
conduce y orienta a la necesidad de reflexionar, alrededor de temas que impliquen la
exploracion del como viven los adultos mayores en la actualidad, con el fin de avanzar, desde
el aporte de evidencia cientifica que facilite la prevision de las necesidades futuras, desde la
formulacién de politicas publicas que se ajusten a las necesidades de la poblacion. Puesto

que las debilidades se reflejan en la falta de control por parte del ente rector y la

15



desinformacién de los ciudadanos sobre sus derechos y deberes en salud, desarticulacion
entre entidades del sector, débil e ineficiente participacion ciudadana en su propio proceso
de salud y deficiente e inadecuado sistema de informacion, que dificulta el conocimiento de

la situacion de salud para orientar la toma de decisiones.

Finalmente, con respecto al manejo que se le da a las enfermedades crénicas no transmisibles
en especial a la hipertension, es importante promover acciones de autocuidado que permitan
a las personas tener un mejor control de salud en su proceso de enfermedad, contribuyendo
a desarrollar acciones de autocuidado; por consiguiente con este estudio se propone evaluar
la capacidad de agencia de autocuidado que tiene los pacientes hipertensos que asisten a un
grupo de la tercera edad en la comunidad de Santa Monica, en Medellin; con el fin de plantear

futuras intervenciones en estudios posteriores.

3.3.PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la capacidad de agencia del adulto con hipertension arterial que asiste a un grupo de

la tercera edad en la comunidad de Santa M6nica, Medellin, 2018?

3.4.0BJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

Evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en el adulto con hipertensién arterial que

asiste a un grupo de la tercera edad en la comunidad de Santa Monica, Medellin, 2018.

1.4.2. Objetivos Especificos

o Identificar las caracteristicas sociodemograficas en los adultos hipertensos.
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e Describir la capacidad de agencia de autocuidado en los adultos hipertensos.

3.5.VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es posible llevar a cabo, ya que se cuenta con herramientas humanas,
recursos econdmicos, tecnolégicos y el interés de la junta de accion comunal en tener un
diagnostico basal para orientar las acciones futuras de autocuidado en los adultos. La
investigacion se planted para realizarla en 3 meses, el cual es tiempo suficiente de acuerdo

con lo estipulado en el plan de curso y la presentacién final del proyecto de grado.

3.6.ALCANCE DE LA INVESTIGACION

La investigacion pretende proporcionar una linea basal sobre la cual realizar futuras

intervenciones para contribuir a reforzar el autocuidado de los adultos hipertensos.

3.7.DELIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

La poblacién a abordar serd un grupo de adultos que presenten hipertension arterial ya
diagnosticados, que voluntariamente quieran participar en el estudio, sin importar el tiempo
gue hayan estado en tratamiento y que asistan a un grupo de la tercera edad en la comunidad

de Santa Modnica de la ciudad de Medellin.

3.8.LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
Durante este proceso investigativo que se realizd, se encontrd inconvenientes en reunir un

numero suficiente de adultos que conformaran la muestra, puesto que estos asisten a su lugar

de encuentro la junta de accion comunal en horarios diferentes, segun actividades estipuladas.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

3.9.MARCO CONCEPTUAL

2.1.1. Hipertension Arterial.

La hipertension, también conocida como tension arterial alta o elevada, es un trastorno en el

que los vasos sanguineos tienen una tension persistentemente alta, lo que puede dafiarlo (14).

2.1.2Autocuidado

El autocuidado se refiere a las précticas cotidianas y a las decisiones sobre ellas, que realiza
una persona, familia o grupo para cuidar de su salud; estas practicas son ‘destrezas’
aprendidas a través de toda la vida, de uso continuo, que se emplean por libre decision, con
el proposito de fortalecer o restablecer la salud y prevenir la enfermedad; ellas responden a
la capacidad de supervivencia y a las practicas habituales de la cultura a la que se pertenece
(15).

2.1.3. Adulto Mayor

Es aquella persona que cuenta con sesenta (60) afios de edad o mas. A criterio de los
especialistas de los centros vida, una persona podra ser clasificada dentro de este rango,
siendo menor de 60 afios y mayor de 55, cuando sus condiciones de desgaste fisico, vital y

psicolégico asi lo determinen (16).
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2.1.4. Capacidad de Agencia de Autocuidado

Definido como la compleja capacidad desarrollada que permite a los adultos y adolescentes
discernir los factores que deben controlarse o tratarse con el propésito de regular su propio
funcionamiento y decidir lo que puede y deberia hacerse con respecto a la regulacion, para
exponer los componentes de su demanda de autocuidado terapéutico y para realizar las
actividades de cuidado determinadas, a fin de cumplir sus requisitos de autocuidado a lo largo
del tiempo (17).

2.1.5. Agencia de Autocuidado

“e1 poder de un individuo para dedicarse a actividades estimativas y de produccion esenciales
para el autocuidado”. Para desarrollar esta agencia el paciente necesita la habilidad de

ocuparse del autocuidado (17).

3.10. MARCO REFERENCIAL

La afinidad que existe entre agencia de autocuidado y autocuidado se fundamentan en la
préactica constante de ocuparse de si y cuidar de si mismo, esto no solo se refiere a una actitud
de autoconciencia sino que va mas alla: pretende el autoconocimiento y empoderamiento del
individuo sobre su salud y de si mismo. El ser humano es creado y sostenido por el medio
ambiente del cual hace parte, es el resultado del aire que respiramos, del alimento y de todo
lo que experimenta en el medio que lo rodea; ocuparse de si mismo significa iluminar la luz
de la razon y explorar todos los rincones del alma para ir mas alla de lo que se conoce, y ser
participante creativo en el cuidado de la salud, tarea que ha de perdurar a lo largo de toda su
vida (18).
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Teniendo en cuenta esto se analizaron diferentes investigaciones relacionadas con la
capacidad de agencia de autocuidado del adulto mayor con alteracion de hipertension arterial
previamente hechas en otros lugares que sirvieron de referencia para la investigacion y que
aportaron datos significativos; se encontrd informacion muy relevante como la realizada por
un grupo de estudiantes de enfermeria en la ciudad de Cartagena, ellas en su investigacion
encuentran que la poblacion de estudio en su mayoria eran mujeres con un promedio de edad
de 60 afios, la mayoria estdn casados, la principal ocupacion que presentaban era
desempleadas (amas de casa) y la principal red de apoyo fue hospitalaria. La capacidad de
agencia de auto-cuidado que poseian las personas hipertensas encuestadas fue alta con un
93,0% puesto que las habilidades halladas que poseian los participantes les permiten facilitar
su auto-cuidado estaban relacionadas en su mayoria con el tercer componente (capacidad
para operacionalizar el autocuidado), definidas como aquellas habilidades que le permiten al
individuo investigar sobre condiciones de si mismo y del medio ambiente que son
significativas para su autocuidado, asi como la toma de decisiones y construccion de las

acciones para lograr el manejo de su enfermedad (3).

Este estudio lleva a pensar en la importancia del cuidado que debieran tener las mujeres en
relacion con los hombres, puesto que se sabe que ellas por sus condiciones fisicas presentan
mas cambios en su organismo que puede o0 no conducir a diferentes alteraciones, por tanto es
imprescindible el autocuidado desde temprana edad para que cuando se llegue a la tercera
edad las afecciones se reduzcan como lo propone Oren, ella propone dos conceptos
importantes: el primero, la agencia de autocuidado, considerado “el poder de un individuo
para dedicarse a actividades estimativas y de produccion esenciales para el autocuidado”.
Para desarrollar esta agencia el paciente necesita la habilidad de ocuparse del autocuidado;
por esto surge el segundo concepto, la capacidad de agencia de autocuidado, definido como
la compleja capacidad desarrollada que permite a los adultos y adolescentes discernir los
factores que deben controlarse o tratarse con el propdsito de regular su propio funcionamiento
y decidir lo que puede y deberia hacerse con respecto a la regulacion, para exponer los
componentes de su demanda de autocuidado terapéutico y para realizar las actividades de

cuidado determinadas, a fin de cumplir sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo.
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Por otro lado en otra investigacion se encontrd unos datos de gran importancia para tener
una correcta agencia de autocuidado, y es el nivel de estudio, que en la investigacion realizada
por Olga M. Vega se encontrd que la poblacion de estudio solo ha cursado la primaria con el
51 % de los casos, seguido de secundaria, con el 26 %; se encontré que el 14 % de los
hipertensos eran analfabetos; en el estudio entonces se evidencié que un porcentaje
representativo (81.5%) de los pacientes report6é un nivel de capacidad de autocuidado bajo;

el 10.8% un nivel medio y tan solo el 7.7 % un nivel alto (19).

Asi pues, la hipertension arterial es un problema de salud publica de primer orden en todo el
mundo y se constituye en un importante factor de riesgo cardiovascular, asociado a una
mayor probabilidad de complicaciones. En Colombia, segun la Organizacion Panamericana
de la Salud, la prevalencia de la hipertension arterial entre la poblacion mayor de quince afos
de edad es del 12,6% Yy se ha convertido en el primer factor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y en la segunda causa de muerte en hombres y mujeres mayores de 45 afios.
Estos datos son alarmantes si se tiene en cuenta la pérdida de afios de vida saludable, afios
productivos, incapacidad fisica, costos para el individuo y las instituciones de salud, por lo
que se hace necesaria la prevencion, la deteccién temprana y un tratamiento oportuno y
adecuado que disminuya las complicaciones derivadas de las enfermedades cardiovasculares
asi como también de un control mas estricto para que el personal adulto pueda asimilar una
correcta agencia de autocuidado ya que segun el estudio realizado por Alaba R. Fernandez la
mayoria de los adultos mayores no realizan cambios o modificaciones en su estilo de vida

para mantener su salud (20).

De este modo, los requisitos de auto-cuidado se conceptualizan como acciones sistematicas
que deben ser realizadas para y por el agente de manera imprescindible con el objetivo de
controlar factores humanos y ambientales que afecten el funcionamiento y desarrollo

humano.
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3.11. MARCO INSTITUCIONAL

1.1.1 Resefa histdrica

Santa Monica como todos los barrios de la zona centro occidental de Medellin, comenzé
siendo un gran lote baldio, en donde salian enormes matorrales y espaciosos pantanales.
Antes de ser barrio, como tal, fue transformado por el Instituto de Crédito Territorial (ICT)
y administrado por la comunidad de monjas del Buen Pastor y la comunidad de monjas de
Nuestra Madre de Mercedes.

Sin embargo, en los afios 70, después de un proceso de transformacion sociocultural de la
clase media asalariada, los terrenos de Santa Monica se conformaron como A&reas
residenciales y hasta la fecha es presentado asi en el Plan de Ordenamiento Territorial,
construidas en varias etapas entre 1960 a 1972. Este proceso de urbanizacion se da, porque
empresas como suramericana, Pilsen, Tejicondor, Telecom y Coltejer consideraron, que
dichos terrenos en los que se habian establecido grandes fincas y que se podia describir como
inmensos potreros, eran aptos para construir unidades residenciales de clase media, para sus
trabajadores y a ellos se sumaron los sindicatos del magisterio.

La primera etapa denominada Santa Monica 1, es realizada por el ICT en el afio 1963,
construccion disefiada bajo el concepto de vivienda para barrios de clase media, en donde
solo se realizarian casas unifamiliares. Posteriormente, se realiza una segunda etapa de la
construccidn (en el mismo sector de Santa Mdnica), donde se empezo la deforestacion, se
tumbaron las casas de tapia y se definio el caracter urbanistico del barrio. Este proyecto fue
realizado por Conviviendo Ltda., y en su mayor parte por el ICT. La tercera y Gltima etapa
fue realizada en el afio de 1966, correspondiente al morro que estaba en limites de la carcel
del Buen Pastor, lo que actualmente se conoce como Santa Ménica 2, pero titulada como
Urbanizacion Belencito. Donde ademas de casas unifamiliares, se hicieron las primeras
edificaciones de 4 pisos y se mezclaron entre las casas en construccion para hacer un mejor

centro urbanistico.
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Es asi, como los primeros habitantes del barrio Santa Monica 1y 2, fueron los trabajadores
de empresas asentadas en el municipio. En cuanto al aspecto urbanistico, no fueron las casas
grandes y bonitas que hoy en dia se conocen, las primeras construcciones fueron pequefias
casas de paso, y otras conocidas popularmente como las casas Pilsen. Y desde ese momento
hasta la actualidad se conoce a Santa Mdnica 1 y 2 como los barrios mas favorecidos en su
construccion y amplitud de sus casas.

En el afio de 1964 se aprueba por Decreto Arzobispal, la instauracion de una Parroquia, dando
paso a la creacidn de uno de los principales referentes arquitectonico e historico del barrio,
la Parroquia del Divino Maestro, desmembrada de la iglesia de Nuestra Sefiora de los
Dolores. Pero su construccion solo se hace posible en 1970, oficiando solo en 1974 la primera
misa. La construccion de la Parroquia brindd la posibilidad de crear la Junta de Accion
Comunal, debido a las necesidades que surgian de la comunidad y eran canalizadas por medio
de la Parroquia del Divino Maestro. A finales de la década de 1970, el barrio experimenta
una acelerada evolucion, convirtiéndose en un espacio ya no solo para empleados publicos o
privados sino para nuevas familias, con esta expansion demografica se crea otra iglesia en
Santa Monica N.2, llamada Nuestra Madre del Redentor; asi quedaria el sector de Santa
Moénica 1y 2 cubiertas arzobispalmente.

Santa Monica es un sector residencial, en donde la evolucidn histérica la ha convertido entre
unidades cerradas y viviendas unifamiliares, a partir de esta condicion se presentan
caracteristicas culturales igualmente mixtas.

Las vias de acceso desde la construccion del barrio eran dos; entrando por la carrera 92 con
la calle35 y por la calle 38 con la 92. Ya en los afios 80 se abrio la calle 37 para tener mejor
acceso al barrio, y en la misma época acondicionan la via que va hacia el 20 de julio barrio

que limita con Santa Monica.

2.3.2. Misién.

La Junta de Accion comunal Santa Monica Campo alegre, tiene como fin, dar soluciones a
las necesidades mas sentidas de la comunidad, promoviendo y fortaleciendo en los

individuos, el sentimiento de pertenencia frente a la comunidad o municipio, a través de la
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participaciéon en los programas educativos, culturales-recreativos y deportivos que

fortalezcan la identidad comunal nacional.

2.3.3. VISION.

En el afio 2020 seremos reconocidos como la primera junta de accion comunal de Medellin,
por su liderazgo en la consecucion de obras y beneficios sociales, procurando construir y
preservar las relaciones interpersonales y colectivas de la comunidad, a partir del

reconocimiento, respeto y tolerancia.

2.3.4. VALORES.

2.3.4.1. Transparencia
Es la capacidad para actuar de manera clara, abierta y honesta. A través de la transparencia

generamos un entorno basados en relaciones de confianza y lealtad.

2.3.4.2.Compromiso.
Es el motor que nos impulsa a ofrecer todo de nosotros con el fin de lograr los objetivos
propuestos. EI compromiso se construye mediante relaciones de confianza, solidaridad,

gratitud y respeto.

2.3.4.3.Confianza.
Este valor nos permite creer en las personas que nos rodean, y en nosotros mismos; es la base

sobre lo que construimos nuestras relaciones laborales y de servicio.
2.3.4.4.Respeto.

Es el interés genuino por tener un trato cortés, amable y considerado con nuestros usuarios y

colaboradores. Es la capacidad de entender las necesidades de quien nos rodea.
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2.3.4.5.Servicio.
Es la llave para generar experiencia Unica en nuestros clientes internos y externos, para asi

lograr su satisfaccion; es la actitud de permanente colaboracién hacia los demas (21).

2.4. MARCO LEGAL

En la construccion del marco legal, se tuvo en cuenta las diversas normas y leyes que aportan

los principios legales de la atencién en salud del adulto en Colombia, estas son:

2.4.1. LEY 100 DE 1993

Por la cual se crea y modifica el Sistema General de Seguridad Social en Salud, promueven
la cobertura universal en salud para la poblacion colombiana.

Definido entonces como el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que
disponen la persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el
cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen
para proporcionar la cobertura integral de las contingencias, especialmente las que
menoscaban la salud y la capacidad econdémica, de los habitantes del territorio nacional, con
el fin de lograr el bienestar individual y la integracion de la comunidad (22).

2.4.2. RESOLUCION 0412 DE 2000

Del Ministerio de Proteccidon Social y sus modificaciones, reglamentan las actividades de

promocion de la salud y prevencion de la enfermedad (23).

2.4.3. POLITICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2007-2019

En su tercer eje plantea la siguiente politica: que el “envejecimiento activo” es el proceso por

el cual se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la
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vida, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad
de vida en la vejez (24).

24.4. LEY 1276 DE 2009

La presente ley tiene por objeto la proteccion a las personas de la tercera edad (o adultos
mayores) de los niveles I y Il de Sisbén, a través de los Centros Vida, como instituciones que
contribuyen a brindarles una atencion integral a sus necesidades y mejorar su calidad de vida
(25).

2.45. LEY 1850 DE 2017

La ley de proteccidn al adulto mayor castiga por abandono y descuido, penaliza a quien ejerce
maltrato fisico, sicoldgico y a quienes restrinjan la locomocion de personas mayores de edad.
En esta se establece el articulo 7°, estipula que dentro de los deberes del Estado esta:

e Introducir el concepto de educacion en la sociedad fomentando el autocuidado, la
participacion y la productividad en todas las edades para vivir, envejecer y tener una
vejez digna.

e Elaborar politicas y proyectos especificos orientados al empoderamiento del adulto
mayor para la toma de decisiones relacionadas con su calidad de vida y su
participacién activa dentro del entorno econémico y social donde vive.

e Disefiar estrategias para promover o estimular condiciones y estilos de vida que
contrarresten los efectos y la discriminacion acerca del envejecimiento y la vejez.

e Generar acciones para que los programas actuales de gerontologia que se adelantan
en las instituciones se den con un enfoque integral dirigido a todas las edades.

e Promover la creacion de redes familiares, municipales y departamentales buscando
el fortalecimiento y la participacion activa de los adultos mayores en su entorno. Con
el fin de permitir a los Adultos Mayores y sus familias fortalecer vinculos afectivos,

comunitarios y sociales.
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e Promover la Asociacion para la defensa de los programas y derechos de la Tercera
Edad.

e Desarrollar actividades tendientes a mejorar las condiciones de vida y mitigar las
condiciones de wvulnerabilidad de los adultos mayores que estan aislados o
marginados (26).

2.4.6. PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA 2012-2021
El cual plantea las siguientes dimensiones:
e Dimension Vida saludable y condiciones no transmisibles.

e Dimension Gestion diferencial de las poblaciones vulnerables (27).

2.5. MARCO DISCIPLINAR

Teoria de déficit de autocuidado, propuesta por Dorothea Orem la cual acoge a la persona de
una forma holistica con el fin de que por medio de cuidados béasicos este potencie su calidad
de vida, relacionando a la enfermeria como la disciplina adecuada para ensefiar al otro a
ejecutar por si mismo acciones que conlleven a la preservacion de la vida, en el caso de los
individuos enfermos se debe hacerlos participes de su plan de cuidados, sin pasar por alto las

normas éticas propias de la profesion enfermera (28).

Dorotea Orem, define los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

Persona: Concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante. Como
un todo integral dindmico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los
simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su
propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado

dependiente.

Salud: La salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos

componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que
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implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una
unidad individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. Por tanto, lo

considera como la persecucion del bienestar que tiene una persona.

Enfermeria: Servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si
misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es proporcionar a las personas
y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segin sus requerimientos, debido a las

incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales.

Entorno: Conjunto de factores externos que influyen sobre la decision de la persona de

2.6emprender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.

2.6. MARCO TEORICO

2.6.1. QUE ES EL AUTOCUIDADO
Es un acto de vida que permite a cada uno convertirse en sujeto de sus propias acciones. Por

tanto, es un proceso voluntario de la persona para consigo misma (40).

2.6.2. Dimensiones del autocuidado

La capacidad de agencia de autocuidado esta soportada por tres dimensiones, estas son:

. Capacidades fundamentales: Considerados las habilidades bésicas del individuo
(percepcion, memoria y orientacion).

. Componentes de poder: Son habilidades que impulsan el individuo a la accidn de auto
cuidarse (motivacién, adquisicién de conocimientos, habilidad para ordenar acciones de
autocuidado y capacidad de integracion del autocuidado en su vida familiar y comunitaria).
. Capacidad para operacionalizar: Corresponde a las habilidades que le permiten al
individuo investigar sobre condiciones de si mismo y del medio ambiente, que son
significativos para su autocuidado, asi como la toma de decisiones y construccion de las

acciones para lograr el manejo de su enfermedad (40).
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2.6.3. Factores basicos condicionantes del autocuidado:

Aspectos fundamentales de cada individuo que determinan de una manera particular las
acciones que cumplen para mantener su autocuidado. Son factores internos o externos a los
individuos que afectan su capacidad para comprometerse en el autocuidado y afectan el tipo
y calidad de autocuidado que se requiere.

En la teoria de Orem se describen 10 factores basicos que condicionan el autocuidado, sin
embargo, s6lo se conceptualizan algunos, por lo cual para el desarrollo de la presente

investigacion de definieron de la siguiente forma:

e Edad.

e Sexo.

e Estado de desarrollo.

e Estado de Salud.

e Factores del sistema de salud.
e Factores socioculturales.

e Factores del sistema familiar.
e Factores del medio ambiente.
e Factor patrones de vida.

e Disponibilidad y adecuacion de los recursos.

2.6.4. HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

La presidn arterial es la medida de la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de las

arterias a medida que el corazon palpita (14).
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2.6.4.1.Valores de referencia

Las mediciones de la presion arterial se expresan con dos valores, un nimero mayor,
denominado presion arterial sistolica y un numero menor, la presion arterial diastdlica.
Normalmente se escriben ambos nimeros, separados por el signo.

La unidad de medida de la presion arterial es milimetros de mercurio (se abrevia mmHg).
Por ejemplo: 120/80 mmHog.

La presion arterial habitual en el adulto no deberia ser mayor de 120/80mmHg. Cuando ésta
se encuentra entre 120/80mmHg y 140/90mmHg se dice que la persona tiene “pre-
hipertension arterial” o “presion normal alta”. Cuando la presion arterial se encuentra por
encima de 140/90 mmHg se considera que la persona tiene hipertension arterial.

Cuadro de las cifras tensionales: Se observa la clasificacion de los diferentes estadios de la

presion arterial (14) (ver tabla 1)

Tabla 1. Clasificacion de la Hipertension Arterial

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL(2)

Presion arterial Sistélica (mm Hg) Diastdlica (mm Hg)
MNormal <120 ¥ =80
Pre-hipertensién 120-139 u 80-89
Estadio | 140-159 6 90-99
Estadio |l =160 & = 100

2.6.4.2.Complicaciones de la HTA

La presion arterial y el deterioro de 6rganos deben evaluarse por separado, puesto que pueden

encontrarse presiones muy elevadas sin lesion de érganos y, por el contrario, la lesion de
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organos puede darse con una moderada elevacion de la presion arterial, dependiendo del
tiempo de evolucion (29). (Ver tabla 2)

Tabla 2. Complicaciones, segun lesion de érgano blanco

SISTEMA EVIDENCIA CLINICA

Enfermedad coronaria
Cardiaco HVI (cardiopaia hipertensiva)

Insuficiencia cardiaca congestiva

Accidente isquémico transitorio

Cerebrovascular Evento cerebrovascular

Retinopatia Aumento de la luminosidad de los vasos
Cruces arteriovenosos
Hemorragias o exudados
Papiledema

Creatinine sérica:
M:>1.5mg/dl, F:>1.4mg/dl
Tasa de filtracion glomerular calculada
Sistema renal Micro albuminuria
Proteinuria

Parcial de orina

La ausencia de uno o mas pulsos periféricos
Sistema vascular periférico excepto el pedio con o sin claudicacion

intermitente es patoldgico.

2.6.4.3.MANIFESTACIONES CLINICAS
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La exploracion fisica no suele revelar anomalias ademés de la presion arterial elevada. En
ocasiones ocurren cambios retinianos como hemorragias, edema, estrechamiento arteriolar y
manchas algodonosas (0 sea pequerfios infartos). En la HTA grave se observa papiledema
(tumefaccion del disco Optico). Las personas con HTA suelen estar asintomatica y
permanecen asi durante muchos afios. Sin embargo la presencia de signos y sintomas
especificos casi siempre indica dafio vascular, con manifestaciones especificas relaciona con

los 6rganos irrigados por los vasos lesionados (29).

2.6.4.4.Diagnostico

e Valoracion
Se realiza a través del interrogatorio y la exploracion fisica. Se examinan la retina, se realizan
estudios de laboratorio para valorar el posible dafio a 6rgano blanco, entre estas tenemos:
examen general de orina, quimica sanguinea es decir; concentracion de sodio, potasio,
creatinina, glucosa en ayunas, perfil lipidico completo y un EKG de 12 derivadas méas un DI
largos, y pruebas de funcidn renal. Por ultimo valorar el riesgo cardiovascular global (29).

e Pruebas de laboratorio y ayudas diagnosticas
Pruebas analiticas: Creatinina: el aumento indica enfermedad renal
Hipopotasemia: lleva a pensar en hiperfuncion suprarrenal (Cushing, aldosteronismo),
siempre que el paciente no esté tomando diuréticos previamente.
Hiperglucemia: raramente aparecera como consecuencia de un Cushing o sera consecuencia
de una hipopotasemia. Sin embargo, es muy frecuente la hiperglucemia que indica la

coexistencia de diabetes mellitus e hipertension (29).

Pruebas complementarias:
Anaélisis bioquimicos en suero.
Funcion renal (creatinina)

Glucemia

vV V VYV V

Potasio
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Y V VYV V

Lipidos (colesterol total, triglicéridos, HDL-colesterol)
Elemental y sedimento de orina

Hemograma

ECG

2.6.4.5.METAS PARA LA REDUCCION DE LA PA

Reduccion de peso: mantener el peso corporal normal (IMC 18.5 — 24.9 kg/m2)
Disminuira; 5-20mmHg / 10kg.

Adoptar el plan de alimentacion DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension):
Consumir una dieta rica en frutas, verduras y productos lacteos bajos en grasa con
contenido reducido de grasa saturada y grasa total. Disminuira: 8 -14 mmHg.
Reduccion de sodio dietético: disminuir la ingesta de sodio dietético a no mas de 2.4g
de sodio 0 6 g de cloruro de sodio. Disminuira: 2- 8mmHg.

Actividad fisica: Participar en actividad fisica aer6bica como una caminata a paso
ligero (por lo menos 30min/dias la mayoria de los dias de la semana). Disminuira:_4-
9mmHg.

Consumo moderado de alcohol: Limitar el consumo a no mas de dos copas, ej: una
cerveza de 750ml, 300ml de vino 0 90ml de whiskey de 40° por dia, en la mayoria de
los varones y no méas de una copa por dia en las mujeres y personas con menos peso

corporal. Disminuira: 6-4mmHg.
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3. CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.12. DESCRIPCION DE LA POBLACION

La poblacion que se tuvo en cuenta para este estudio esta representada en los adultos mayores
que hacen parte de uno de los grupos de adultos mayores de la comunidad de Santa Mdnica,

que hayan sido diagnosticado con hipertension arterial.

3.13. TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio cuantitativo de tipo descriptivo, porque pretende medir y describir la capacidad
de agencia de autocuidado de la poblacion que se tuvo en cuenta en este estudio. con disefio

de corte transversal, ya que se recopilara datos en un momento unico (30).
3.14. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION
El enfoque de esta investigacion es cuantitativo; por que utiliza la recoleccién de datos para

probar hipétesis con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, con el fin de
establecer pautas de comportamiento y probar teorias (30).

3.15. SELECCION DE LA MUESTRA
El tipo de muestreo es no probabilistico por conveniencia; son simplemente casos disponibles
a los culés tenemos acceso (30). El tamafio de la poblacion son 150 adultos mayores de los

cuales, la muestra estuvo conformada por 70 adultos, que aceptaron participar de manera

voluntaria.
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3.16. CRITERIOS DE INCLUSION:
e Adultos hipertensos que se encuentran en riesgo cardiovascular bajo o moderado.
e Pacientes que respondan la totalidad del cuestionario y que acepten voluntariamente
participar del estudio.
e Hipertensos sin otras patologias concomitantes, que generen dependencia.

e Hipertensos adultos mayores

3.17. CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Adultos con déficit cognitivo o impedimentos fisicos que lo conviertan en

dependiente.

3.18. CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes que cumplan con las siguientes condiciones:
e Retiro del seguro de salud
e Fallecimiento.

e Retiro voluntario del estudio.

3.19. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

La fuente de datos de donde se obtendra la informacion sera directamente de la entrevista a
cada uno de los participantes del estudio, la técnica para la recoleccién de datos serd por
medio de la entrevista de manera individual.

El instrumento utilizado fue el Cuestionario sobre Capacidad de Agencia de Autocuidado en
Pacientes con Hipertension Arterial, el cual fue disefiado por; Achury & Cols, basados en la
teoria de déficit de autocuidado del modelo tedrico de Dorotea Orem. (Ver Anexo 1) En
Colombia ha sido validado con una consistencia interna satisfactoria de 0,75, lo cual se
interpreta como buena. (30).

El cuestionario esta conformado por 27 preguntas, las 10 primeras preguntas, estan orientadas

a evaluar los aspectos sociodemograficas, y los 17 incisos restantes, miden la capacidad de
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agencia de autocuidado. Este ultimo, para su proceso de evaluacion cuenta con una escala de
respuestas tipo Likert con cinco opciones, donde 1: nunca, 2: casi nunca, 3: a veces, 4: casi
siempre y 5: siempre.

La interpretacion de dicho instrumento esta dada por rangos:

. Capacidad de agencia de autocuidado Baja: 17-28 puntos.
. Capacidad de agencia de autocuidado Media: 29- 56 puntos.
. Capacidad de agencia de autocuidado Alta: 57-85 puntos.

3.20. ESTRATEGIA DE ANALISIS DE DATOS

La informacion recolectada seré analizada con el programa estadistico Statistical Package for
Social Sciencie (SPSS version 22.0) El tratamiento de los datos para fines de este estudio es
cuantitativo, durante el plan de analisis de datos se realiz6 en una fase univariada: En la cual
los estadisticos descriptivos se exploran con medidas numeéricas contenidas en dos
categorias: medidas de tendencia central: media, mediana, moda; y medidas de dispersion:
rangos minimo y maximo. La ilustracion se realiz6 a través de tablas. Para las variables de

naturaleza cualitativa se utilizd proporciones y se presentd mediante tablas y figuras.

3.21. VARIABLES DEL ESTUDIO:

e Variable independiente: Caracteristicas sociodemogréaficas.

e Variable dependiente: Capacidad de agencia de autocuidado.

3.22. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Estos factores estan conformados por edad, genero, peso, presion arterial, estado civil,

ocupacion, nivel de escolaridad, vive con, cuidador y red de apoyo.
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Estas variables hacen referencia a las caracteristicas sociales y demograficas que definen a

una poblacion.

3.23. CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO

Inicialmente el instrumento aplicado fue formado teniendo en cuenta las tres dimensiones
propuestas por Dorothea Orem, las cuales son:

e Capacidades fundamentales: Percepcion, memoria y orientacion.

e Componentes de poder: Motivacion, adquisicion de conocimientos, habilidad para
ordenar acciones de autocuidado y capacidad de integracion del autocuidado en su
vida familiar y comunitaria.

e Capacidad para operacionalizar: Habilidades del individuo su interaccién con el
medio ambiente, asi como la toma de decisiones y construccion de las acciones para

lograr el manejo de su enfermedad.

El instrumento aplicado en este estudio realizado por Achury contiene 17 items que definen
la capacidad de agencia de autocuidado. Revisando este, se categorizan para evaluar la
capacidad de agencia de autocuidado, por grupos de preguntas tales como: actividad fisica,
dieta, descanso, medicacion, conocimiento de la enfermedad, vida sexual y autocuidado. Se
hizo un promedio de 1-5 donde uno corresponde a baja capacidad de agencia de autocuidado
y cinco corresponde a alta capacidad de agencia de autocuidado (ver tabla 3).
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Tabla 3. Agrupacion por categorias de la capacidad de agencia de autocuidado de los

pacientes hipertensos

Categoria Preguntas del Instrumento
18. Considero que la cantidad maxima de sal que puedo utilizar para todo el dia en la preparacién y
] consumo de alimentos son dos cucharaditas.
Dieta
24. Realizo cambios en mi dieta para mantener un peso adecuado.
26. Consumo en mi dieta comidas ricas en verduras, frutas y bajas en grasas.
Actividad | 14. Considero importante realizar ejercicio.
fisica . . . i
22. Camino diariamente, como minimo, 30 minutos.
Descanso 12. Cuando duermo 6-8 horas diarias, me siento descansado.
16. Considero que conozco como actdan y las reacciones desfavorables de los medicamentos que
L tomo actualmente para controlar la presion arterial.
Medicacion

17. Cuando inicio un nuevo medicamento solicito al profesional de enfermeria que me
proporcione informacion necesaria sobre a correcta administracion.

19. Reemplazo mi tratamiento por terapias alternativas.

Autocuidado

11. Siento que mi estado de animo me permite cuidarme.
13. Invierto tiempo en mi propio cuidado.

23. Realizo cambios segln las necesidades para mantener la salud y manejar adecuadamente la
enfermedad.

25. Evaluo si las medidas que he tomado en el manejo de mi enfermedad permiten garantizar mi
bienestar y el de mi familia.

Conocimiento
de la
enfermedad

15. Busco informacion y orientacién sobre el manejo de mi enfermedad.
20. Considero que el profesional de enfermeria me escucha y aclara mis inquietudes.

21. Conozco las complicaciones derivadas de la enfermedad.

Vida sexual

27. Siento que mi enfermedad ha generado dificultades en el desarrollo adecuado de mi vida sexual.

Fuente: Elaboracidn propia.
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3.24. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 4. Operacionalizacion de variables.

Dimensioén

Variable

Definicion conceptual

Unidad de medida

Tipo de

variable

Escala de

medicion

Caracteristicas
sociodemograficas

Edad

Aflos que tiene una
persona desde el momento
de su nacimiento.

Afos cumplidos

Cuantitativo

Escala

Género

El género se refiere a los
conceptos sociales de las
funciones,
comportamientos,
actividades y atributos que
cada sociedad considera
apropiados  para  los
hombres y las mujeres.

Masculino
Femenino

Cualitativo

Nominal

Estado Civil

Condicion particular que
caracteriza a una persona
en lo que hace a sus
vinculos personales con
individuos de otro sexo o
de su mismo sexo, con
quien creard lazos que
seran reconocidos
juridicamente aunque el
mMismo no sea un pariente o
familiar directo.

Casado
Soltero
Uniodn Libre
Viudo

Cualitativa

Nominal
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Realizar actividades ya sea | Estudiante Cualitativa Nominal
de origen manual o | Empleado
Ocupacion | intelectual a cambio de una | Desempleado
compensacion economica. | Independiente
Jubilado
Conjunto de cursos que un | Ninguna — Primaria Cualitativa Nominal
estudiante sigue en un | Bachillerato
Escolaridad | establecimiento docente. Técnico
Universitario
Posgrado
Nucleo de personas con las | Solo Cualitativa Nominal
Vive con cuales comparte. Pareja
Padre/madre
Otro familiar
Otro
Cuidador Persona que cuida y brinda | Conyuge Cualitativa Nominal
cuidado. Hijo/hija
Padre/madre
Hijo/hija
Red de | Es wuna estructura que | Grupo hospitalario Cualitativo Nominal
apoyo cuenta con un patron que la | Grupo de amigos
caracteriza y que posibilita | Grupo religioso
la interrelacion de sus | Grupo social
nodos. Otro
Capacidad | El desarrollo de la|Siento que mi estado de | Cualitativo Ordinal
Autocuidado de agencia | compleja capacidad que | animo me permite cuidarme.
de permite a los adultos y

autocuidado

adolescentes discernir los
factores que deben ser
controlados o tratados para
regular su propio

Cuando duermo 6-8 horas
diarias, me siento
descansado. Invierto tiempo
en mi propio cuidado.

40




funcionamiento y
desarrollo, y asi decidir lo
que puede Yy deberia
hacerse con respecto a la
regulacion para exponer
los componentes de su
demanda de autocuidado
terapéutico y, finalmente,
para realizar las
actividades de cuidado
determinadas a fin de
cumplir sus requisitos de
autocuidado a lo largo del
tiempo.

Considero importante
realizar ejercicio.
Busco informacion y

orientacion sobre el manejo
de mi enfermedad.

Considero que conozco
cémo actlian y las reacciones
desfavorables de los
medicamentos que tomo
actualmente para controlar la
presion arterial.

inicio un nuevo
solicito  al

Cuando
medicamento
profesional de enfermeria
que me proporcione
informacién necesaria sobre
la correcta administracion.

Considero que la cantidad
méaxima de sal que puedo
utilizar para todo el dia en la
preparacion y consumo de
alimentos son dos
cucharaditas.

Reemplazo mi tratamiento
por terapias alternativas.

Considero que el profesional
de enfermeria me escucha y
aclara mis inquietudes.
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Conozco las complicaciones
derivadas de la enfermedad.
Camino diariamente, como
minimo, 30 minutos.

Realizo cambios segln las
necesidades para mantener la

salud y manejar
adecuadamente la
enfermedad.

Realizo cambios en mi dieta
para mantener un peso
adecuado.

Evaluo si las medidas que he
tomado en el manejo de mi
enfermedad permiten
garantizar mi bienestar y el
de mi familia.

Consumo en mi dieta
comidas ricas en verduras,
frutas, fibra y baja en grasas.

Siento que mi enfermedad ha
generado dificultades en el
desarrollo adecuado de mi
vida sexual.
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3.25. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion tiene como referentes éticos los pilares de la declaracion de
Helsinki, el codigo de ética de enfermeria y la resolucion 8430 del 93, “por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud”.
De acuerdo con la resolucion 8430 (1993), se adoptan los siguientes postulados:

El Capitulo I del Articulo 11 clasifica la presente investigacion sin riesgos, por limitarse
solamente a la aplicacion de cuestionario sin la manipulacién de variables intrinsecas al ser
humano (29).

El Capitulo I, Articulo 6, regula que en la investigacion en la cual el ser humano es sujeto de
estudio, prevalece el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de los derechos y su
bienestar, ademas el sujeto de estudio ha dado el consentimiento informado: la explicacion
sobre la naturaleza y el proposito del estudio, asi como las ventajas de su participacion, cuyo
consentimiento ha sido escrito y firmado por el sujeto de investigacion o su representante

legal.

Por otro lado, en el Articulo 8, se resalta la importancia de proteger la privacidad del
individuo, sujeto de investigacion.

Pues a cada persona que ha participado en el estudio, se le ha informado el objetivo del
estudio y su participacion ha sido voluntaria y consentida, salvaguardando asi el derecho a la
confidencialidad y a la libertad de opinidn, para lo cual se le realizo un consentimiento
informado. (Ver Anexo Il1)
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3.26. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Tabla 5. Cronograma de Actividades

Relacion de meses por semanas

N® FEBRERO MARZO ABRIL MAYO
ACTIVIDAD 1 2 112|314 213 23

1 | Planteamiento del proyecto

2 | Puesta a punto del instrumento

3 | Busqueda bibliografica

4 | Asignacion de tareas integrantes del proyecto

5 | Realizacion de los primeros tres capitulos del proyecto.

6 | Solicitud de permisos en la Junta de accion comunal

7 | Aplicacion del cuestionario

8 | Tabulacion de la encuesta.

9 [ Andlisis de resultado

10 | Informe final
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4.1.DESCRIPCION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN LOS
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

4. CAPITULO 4. ANALISIS DE LA INFORMACION

Oobservando la siguiente tabla con medidas de tendencia central (media, mediana, moda);

se puede mencionar que el promedio para las edades de estas personas era 65 afios, la edad

minima de 50 y la edad maxima 89; y el promedio de la presion sistolica es de 108 mmHg y

la minima 99 mmHg y la méxima 253 mmHg, en cuanto al promedio de la diastdlica se

encontré en 69 mmHg y como minima 41 mmHg y como maximo 139 mmHg (ver tabla 6).

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de las medidas de tendencia central edad, peso, presion

arterial sistolica, presion arterial diastolica.

Edad Peso Presion arterial Presion
sistdlica arterial
diastolica

N Valido 70 70 70 70
Perdidos 0 0 0 0
Media 68,77 63,79 136,31 76,70
Mediana 68,00 62,50 131,00 73,50
Moda 65 58 1082 69
Desviacion estandar 9,266 11,041 26,797 15,322
Minimo 50 43 99 41
Méaximo 89 92 253 139
Percentiles 25 63,00 56,75 117,75 67,75
50 68,00 62,50 131,00 73,50
75 75,25 72,00 150,25 84,25

(Elaboracio6n propia).

Respecto a las variables sociodemograficas. Se encontrd que la mayoria de los participantes

n=70 corresponden al género femenino con un 93%. En la muestra, en general, predoming el
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estado civil: casada con 41% y viudo (a) con un 40%, Las ocupaciones mas frecuentes fueron
ama de casa 78% Y jubilada con un 15%, también predomin6 como escolaridad la primaria
45% vy el bachiller con 37%; siendo los hijos el 45% y el conyuge 31% los cuidadores
principales, de igual manera con las personas que vive son los hijos con un 47% y pareja
31%. A la pregunta ¢ cual fue la principal red de apoyo? es el grupo social con 52% (ver tabla
7).

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores hipertensos.

Categoria Variable Porcentaje n:70

Genero Femenino 93%
Masculino 7%

Estado civil Casados (as) 41%

Divorciados (as) 1.4%

Separados (as) 3%

Solteros (as) 13%

Union libre 1.4%

Viudos (as) 40%

Ocupacién Ama de casa 78%
Comerciante 3%

Empleo 1.4%

Jubilados 16%

Otro 1.4%

Escolaridad Bachiller 37%
Ninguno 3%

Posgrado 1.4%

Primaria 46%

Técnico 6%

Universitario 7%

Vive con Hermanos 3%
Hijos 47%

Padres 5.7%

Pareja 31%

Sobrinos 1.4%

Solos (as) 11%
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Cuidador Conyugue 31%

Cufiada 1.4%
Hermanos 4%
Hijos 45%
No tiene 4%
Otro familiar 10%
Padres 1.4%
Sobrino 1.4%
Red de apoyo Grupo de amigos 14%
Grupo de familiar 4%
Grupo hospitalario 11%
Grupo religioso 14%
Grupo social 52%
Hijos 1.4%
Vecinos 1.4%

(Elaboracion propia).

4.2.DESCRIPCION DE LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO
GLOBAL DE LOS PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

La siguiente tabla presenta el comportamiento general de la capacidad de agencia de
autocuidado en los adultos con hipertension arterial, con mejor y bajo puntaje

respectivamente (ver tabla 8)

Tabla 8. Descripcion de la capacidad de agencia de autocuidado global de los pacientes con
hipertension arterial.

Capacidad de agencia de Frecuencia Porcentaje
autocuidado
Media \ 15 22
Alta \ 55 78
\ 70 100

Fuente: Elaboracion propia.
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Con el proposito de conocer los aspectos que permiten orientar el cuidado de enfermeria que
promueva y fortalezca la capacidad de agencia de autocuidado en los adultos mayores con
hipertension arterial, la siguiente tabla presenta el comportamiento de los topicos evaluados
en el total de los participantes con mejor y bajo puntaje, respectivamente. Asi para la pregunta
respecto a la actividad fisica se encontré que el 80% (n=56) de los participantes consideraban
importante la realizacion de actividad fisica, quiere decir que tiene una agencia de
autocuidado alta y el 20%(n=14) con una agencia de autocuidado media. El 63 %(n=44) tiene
una alta capacidad de agencia de autocuidado, en cuanto a sus buenos habitos alimenticios y
solo el 20%(n=14) no tienen buenos habitos alimenticios o tiene una capacidad de agencia
de autocuidado baja. En cuanto al descanso el 57% (n=40) de los participantes tiene una
capacidad de agencia de autocuidado alta, ya que duermen lo suficiente y les permite
descansar adecuadamente, tan solo el 20%(n=14) no duerme lo suficiente traduciéndose a
que este porcentaje tiene una capacidad de agencia de autocuidado baja. EI 13%(n=9) de las
personas encuestadas tienen conocimiento sobre la medicacion que ellos toman y el
61%(n=43) no tiene conocimiento o desconocen totalmente sobre la medicacion que toman,
como resultado la mayor parte de esta proporcion tiene baja capacidad de agencia de
autocuidado. En cuanto al conocimiento de su enfermedad el 50%(n=35) saben sobre la
hipertensién arterial y realizan cambios significativos, teniendo una alta capacidad de agencia
de autocuidado; pero el 23% (n=16) no conocen sobre su enfermedad y poco indagan lo que
nos lleva a ver que tienen baja capacidad de agencia de autocuidado. En cuanto a la pregunta
sobre posibles cambios en su vida sexual el 97% (n= 68) si presentd cambios significativos
en su vida sexual consecuente a la hipertension arterial, y la mayor parte de la poblacion, en
cuanto a esta variable tienen una baja capacidad de agencia de autocuidado. Por Gltimo, para
el item de autocuidado el 64% (n= 45) de los encuestados refieren tener habitos de

autocuidado solo el 10%(n=7) no tiene cuidado para consigo mismo (ver tabla 9).
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Tabla 9. Descripcion de la evaluacion de la capacidad de agencia de autocuidado por grupo

de preguntas.

Categoria Capacidad de agencia Frecuencia Porcentaje

de autocuidado

Actividad fisica Baja 0 0%
Media 14 20%
Alta 56 80%
Dieta Baja 14 20%
Media 12 17%
Alta 44 63%
Descanso Baja 14 20%
Media 16 23%
Alta 40 57%
Medicacion Baja 43 61%
Media 18 26%
Alta 9 13%
Conocimiento de la Baja 16 23%
enfermedad Media 19 27%
Alta 35 50%
Vida sexual Baja 68 97%
Media 1 1.4%
Alta 1 1.4%
Autocuidado Baja 7 10%
Media 18 26%
Alta 45 64%

(Elaboracion propia).
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5. CAPITULO 5. DISCUSION

Los pacientes incluidos en el estudio corresponden en su mayoria al sexo femenino con 93%
y el masculino con un 7%, con un promedio de edad de 65 afios. Estos resultados son
similares a estudios como el de Pefialoza Garcia en el 2004, donde se encontr6 que; el 64%
de los participantes eran del género femenino y que el mayor porcentaje de la poblacién se
encuentra entre los 50 y 61 afios de edad (31).

El nivel de escolaridad es bajo en el grupo de participantes incluidos; aproximadamente la
mitad solo tiene educacidén primaria; segun Zea esto se convierte en una limitacion
significativa para el entendimiento de las instrucciones, compresion de la educacion,
seguimiento de las recomendaciones dadas y la toma de decisiones (32).

Respecto a la capacidad de agencia de autocuidado, se reportd alta en la poblacion
participante, lo cual es significativo, ya que el autocuidado como proceso voluntario exige
que las personas tengan habilidades para cambiar su comportamiento, y se plantea como
prioridad esencial el trabajo de enfermeria en la promocion de conductas generadoras de
autocuidado que permitan internalizar la importancia de la responsabilidad individual y el
compromiso que se tiene consigo mismo en el logro del manejo de la enfermedad. Asi como
Achury Beltran refiere en su investigacion que la capacidad global de agencia de autocuidado
en la poblacion estudiada se encontr6é predominantemente “media”, lo cual demuestra que el
paciente con hipertension arterial posee algunas habilidades que le permiten discernir acerca
de los factores que debe controlar para promover su salud y su cuidado (33).

Se evidencia que, dentro del grupo de categorias dentro del grupo de estudio con mayor
puntaje que mide la capacidad de agencia de autocuidado, fue: La realizacion de actividad
fisica o ejercicios, el consumo de dietas balanceadas, y el suefio durante 6-8 horas diarias. El
estudio demostr6 que el 80% de los adultos mayores reconocen la importancia de realizar
ejercicio. Este es un componente fundamental en el control de la hipertension arterial, pues
la literatura reporta que participar en actividad fisica aerébica como una caminata a paso

ligero por lo menos 30min/dias a la semana puede reducir la presion arterial (4-9 mm Hg,).

Al indagar sobre el consumo de una dieta rica en verduras, frutas, fibra y baja en grasas, se
encontré que el 63% de los adultos mayores, consideran que la alimentacion balanceada es

indispensable en el manejo de la hipertension arterial, porque influye directamente en el
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control de la presion arterial. Esta afirmacion concuerda con el plan de alimentacion DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) que dice que consumir una dieta rica en frutas,
verduras y productos lacteos bajos en grasa con contenido reducido de grasa saturada y grasa
total, disminuira: 8 -14 mmHg (34).

El 57% de los participantes manifestaron, que dormir de seis a ocho horas logra sentirse
descansados. Segun la revista trastorno del suefio asociadas a la hipertension arterial,
menciona que dormir menos de 7 horas diarias aumentan la mortalidad por trastornos
isquemicos, infarto del miocardio y cancer (35), este es un aspecto fundamental ya que afecta

la capacidad de agencia de autocuidado.

Por otro lado, se observd que el conocimiento sobre las complicaciones derivadas de la
enfermedad, el 50% de los participantes conocian las complicaciones. Es fundamental que la
persona conozca que, si no hay un adecuado autocuidado y por lo tanto una no adherencia al
tratamiento farmacoldgico para la hipertension arterial, este conduce a mantener altos indices
de morbimortalidad, con repercusiones a nivel social, econémico, individual y familiar (36).
De la misma forma, Pinto Afanador (37) dice textualmente que: “La enfermedad lleva a las
personas a tener miedo de hablar porque no tienen los conocimientos que requieren. En la
mayoria de los casos no preguntan para conseguir la informacion que solicitan porque no se
sienten motivados a hacer preguntas o pueden percibir mensajes no verbales en la
comunicacion poco favorables para decidirse a preguntar u obtener mayor informacion”.

En cuanto a la red de apoyo se encontr6é que el 53% acudia a un grupo social para recibir
alguna clase de ayuda en cuanto a cualquier problema especifico. Asi mismo como se
encontr6 en la revista de enfermeria actual en costa rica, menciona que el apoyo brindado por
los diferentes miembros de la familia desempefia una importante funcién en cuanto a
sobrellevar las caracteristicas propias de la enfermedad (38).

Con respecto a la vida sexual, el trabajo investigativo indica que el 97% de las personas que
participaron en este, tienen una capacidad de agencia de autocuidado baja, demostrando que
la hipertension arterial es un factor para impedir el pleno desarrollo de la vida sexual con su
conyugue. en el estudio de Hanon y colaboradores reportaron dificultades asociadas a

disminucion del interés y en el placer (39).
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Por otra parte, Orem (40) manifiesta que enfermeria, como un servicio humano, se ocupa de
ofrecer un conocimiento especializado a las personas que requieren un positivo autocuidado.
Se entiende que la enfermera debe comprender los conceptos que constituyen la teoria de
déficit de autocuidado para poder desarrollar en los adultos mayores la agencia de
autocuidado y que existen factores que son propios de la persona o del ambiente en que vive,
que afectan la cantidad, la calidad y la propia capacidad de cuidar de si mismo que esta

persona requiere.
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6. CAPITULO 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.CONCLUSIONES

Dentro del grupo de caracteristicas sociodemogréficas se obtiene que la poblacion
objeto de estudio en su gran mayoria eran mujeres con bajo nivel de escolaridad.
Dicho grupo de estudio cuenta con buena capacidad de agencia de autocuidado de
nivel medio- alto en la cual en su gran mayoria practican actividad fisica y conviven
con su familia.

Se logro evidenciar que las variables sociodemogréaficas no se encuentran asociadas
a la capacidad de agencia de autocuidado, esto es debido quizas al tamafio de la

muestra.

6.2.RECOMENDACIONES

El paciente hipertenso pueda ampliar su capacidad de agencia de autocuidado,
teniendo en cuenta el conocimiento y la realizacion oportuna y voluntaria de acciones
que le permitan disfrutar de una excelente salud, mejorando asi su calidad de vida.
Gestionar encuentros educativos, proporcionar acompafiamiento al paciente
hipertenso es una tarea en equipo, donde el profesional de enfermeria y un grupo
interdisciplinario buscaran herramientas necesarias, y asi lograr que el usuario tenga
adherencia al tratamiento y a su autocuidado.

El profesional de enfermeria debe optar medidas, a través de la informacion educativa
sobre la importancia de la realizacion de ejercicios y mantener una dieta rica en frutas,
verduras y baja en grasa al adulto hipertenso, para mantener una adecuada salud.

La relacién profesional de enfermeria-paciente es un elemento indispensable, porque
favorece el intercambio de informacion, la resolucion de dudas y la comprension por
parte del paciente de los conocimientos proporcionados por el profesional, asi como
el establecimiento de una relacién terapéutica y la adquisicién de conductas de

autocuidado que se ven reflejadas en la capacidad de agencia.
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ANEXO |
INSTRUMENTO PARA MEDIR CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO

N° de Ficha:

El objetivo de este estudio va orientado a evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en
pacientes con hipertension arterial.

Este cuestionario esta dividido en dos secciones: datos generales, que nos permite caracterizar
a la poblacion en estudio y datos especificos que se refieren a la evaluacién de la capacidad
de agencia de autocuidado.

= No existen respuestas malas o buenas por lo que le agradeceré responder todas ellas
de acuerdo a su opinién personal.

= Responda todas las preguntas y elija una opcion, utilice lapicero para contestar el
cuestionario.

= Sus respuestas son anénimas y absolutamente confidenciales.

7)Nivel de Escolaridad:

O 1Ninguna O 4Técnico
O2Primaria O 5Universitaria
O 3Bachiller O 6Posgrado

1)Edad: __ afios cumplidos

2)Género: © 1Masculino © 2Femenino

3)Peso: kg 4)P. Arterial: mm Hg | 8)Vive con:

. O 1Solo O 4Hijo/hija
5)Estado Civil: O 2Pareja O 3Padre/madre
O1Casado O3Uniobn Libre
O2Soltero O 4Separado/divorciado 9) Cuidador:
O5Viudo

O 1Coényugue O 40tro familiar
O 2Hijo/hija © 50tro, Cual:

6)Ocupacion: O 3Padre/madre
O 1Ama de_Casa O 4Jubilado 10) Red de apoyo:
O 2Comerciante  O50tra

O 1Grupo hospitalario
© 2Grupo de amigos
O 3Grupo religioso
O4Grupo Social
O50tro, Cual:

O 3Empleado
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Indicaciones: Marque con X debajo de cada numero, solo uno por enunciado, el que mejor
refleje su concepto, tenga en cuenta el valor de cada numero, relacionado en el cuadro

siguiente:
N CN AV CS S
1Nunca 2Casi Nunca 3A veces 4Casi Siempre 5Siempre
items CN | AV | CS

11 Siento que mi estado de animo me permite cuidarme.

12 Cuando duermo 6-8 horas diarias, me siento descansado.

13 Invierto tiempo en mi propio cuidado.

14 Considero importante realizar ejercicio.

15 Busco informacion y orientacion sobre el manejo de mi enfermedad.

16 Considero que conozco cémo actlan y las reacciones desfavorables de los
medicamentos que tomo actualmente para controlar la presion arterial.

17 Cuando inicio un nuevo medicamento solicito al profesional de enfermeria que
me proporcione informacién necesaria sobre la correcta administracion.

18 Considero que la cantidad maxima de sal que puedo utilizar para todo el dia en
la preparacion y consumo de alimentos son dos cucharaditas.

19 Reemplazo mi tratamiento por terapias alternativas.

20 Considero que el profesional de enfermeria me escucha y aclara mis inquietudes.

21 Conozco las complicaciones derivadas de la enfermedad.

22 Camino diariamente, como minimo, 30 minutos.

23 Realizo cambios segin las necesidades para mantener la salud y manejar
adecuadamente la enfermedad.

24 Realizo cambios en mi dieta para mantener un peso adecuado.

25 Evaluo si las medidas que he tomado en el manejo de mi enfermedad permiten
garantizar mi bienestar y el de mi familia.

26 Consumo en mi dieta comidas ricas en verduras, frutas, fibra y baja en grasas.

27 Siento que mi enfermedad ha generado dificultades en el desarrollo adecuado de
mi vida sexual.

Este cuestionario “Capacidad de agencia de autocuidado”, fue tomado del estudio:
Instrumento para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en pacientes con
hipertensiéon arterial (2009). iGracias por tu participacion!
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. ANEXO |1 Consentimiento Informado

Yo Identificado con el documento numero
de he sido informado (a) por EDGARDO JAVIER
RAMOS CABALLERO, estudiante de doctorado en Ciencias Biomédicas de la IUNIR el
cual esta realizando un estudio titulado “Efecto de un plan educativo en el autocuidado del
paciente con hipertension arterial”. Donde la poblacion a estudiar estara conformada por
pacientes hipertensos del grupo de la junta de accién comunal de Santa Monica, que deseen
de manera voluntaria participar en el estudio. El instrumento para evaluar el autocuidado, es
la Capacidad de Agencia de Autocuidado en Pacientes Hipertensos, el consta de preguntas
que permiten evidenciar las caracteristicas de como se cuida, acompariado de la medicion del
peso y la presion arterial.
Acepto que se me explico que el estudio se rige bajo la RESOLUCION 8430 de 1993:
Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud en la Republica de Colombia. Haciendo referencia al TITULO Il DE
LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS, en el cual debera prevalecer el criterio de
respeto a mi dignidad y la proteccidon de mis derechos y bienestar. El presente estudio esta
clasificado como una investigacion de riesgo minimo de acuerdo al ARTICULO 11 de la
norma mencionada anteriormente.

Acepto que he sido informado y se me ha aclarado que el estudio solo se realizara con
fines académicos, en donde se respetaran absolutamente todas las dimensiones del ser
integral incluyendo mi privacidad, asi mismo he sido orientado con respecto a la forma
adecuada de responder el cuestionario y que mi honestidad en él es primordial para la
investigacion, ya que pretende generar nuevo conocimiento respecto a la relacion entre el
tema y la poblacion sujeto de estudio.

El objetivo del estudio es evaluar el efecto de un plan educativo en el autocuidado del
paciente hipertenso. Los beneficios que representa el presente estudio, son: el paciente estara
mejor educado, lo que contribuira a ser un paciente mas seguro con mejor adherencia a su
tratamiento, igualmente contard con sesiones educativas para sus familiares lo cual
fortalecera el apoyo a su autocuidado, los riesgos presentes a esta intervencion son minimos
y controlables ya que son clasificados como riesgos latentes comunes.

Después de leer, analizar y comprender el objetivo, los riesgos y beneficios que el
estudio representa para mi y de la posterior resolucion de dudas, declard que en el dia
del mes __ del afio 2018, decidido participar voluntariamente del presente estudio, teniendo
plena conciencia de que puedo retirarme en el momento que considere pertinente sin que esta
accion tenga repercusiones a nivel de la investigacion, académica y personal.

FIRMA DEL PARTIPANTE FIRMA DEL INVESTIGADOR
PARTICIPANTE EDGARDO RAMOS CABALLERO
CC. CC.
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