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RESUMEN

Antecedentes: la literatura en nuestro medio es escasa acerca del conocimiento
sobre riesgo y enfermedad cardiovascular en pacientes que acuden al primer nivel
de atencion en salud (PNAS), donde se atiende aproximadamente el 85% de los
problemas médicos de la poblacion y se realizan actividades de prevencion
primaria. Objetivo: determinar el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo y
enfermedad cardiovascular en personas que acuden a un centro de salud del PNAS
Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal realizado en
pacientes que acudieron a atenderse en el establecimiento de salud 1-3 “Amakella”,
y en sus acompafantes o familiares. Los datos se recolectaron mediante una
encuesta impresa en papel. Un puntaje menor a 6 se consideré como inadecuado, y
uno mayor o igual a 6 como adecuado. Se categorizo el conocimiento en deficiente,
regular, bueno y excelente de acuerdo al puntaje. Resultados: se encuestd a 400
personas, 66,3% mujeres, edad promedio de 46,8 + 16,2 afios. Tras aplicar el
instrumento, la nota promedio fue de 4,52. La mayor parte de la poblacién estudiada
tuvo un nivel de conocimiento deficiente o regular, cualesquiera que fuese su edad,
género o grado de instruccion. Conclusién: El nivel de conocimiento sobre factores
de riesgo y enfermedad cardiovascular resulté inadecuado en la poblacion
encuestada. Existe entonces una necesidad de lograr que los pacientes reconozcan
los factores de riesgo cardiovascular, de forma que apoye a lograr la prevencion
primaria de estas enfermedades.

Palabras clave: Conocimiento, Riesgo Cardiovascular, Enfermedad

cardiovascular, Atencion Primaria de Salud



ABSTRACT

Background: literature in our country is scarce regarding the knowledge about risk
and cardiovascular disease in patients who attend primary healthcare facilities In
this place, approximately 85% of the medical problems of the population are treated
and primary prevention activities are performed. Objective: to determine the level
of knowledge about cardiovascular disease risk factors for people attending a
primary care health facility. Materials and methods: a descriptive cross-sectional
study was carried out on patients who attended the 1-3 “Amakella” health facility
and their companions or relatives. Data was collected through a printed survey. A
score less than 6 was considered inadequate, and a score greater than or equal to 6
was considered adequate. According to the scores attained, knowledge was
categorized as poor, regular, good, and excellent. Results: 400 people were
surveyed, 66.3% were women, mean age was 46.8 + 16.2 years. After applying the
instrument, the average grade was 4.52. Most of the studied population had a
deficient or regular level of knowledge, regardless of their age, gender, or level of
education. Conclusion: the level of knowledge about risk factors for cardiovascular
disease was inadequate in the surveyed population. Patients need to recognize
cardiovascular risk factors, which supports the primary prevention of these
diseases.

Keywords: Knowledge, Cardiovascular Risk, Cardiovascular diseases, Primary

Health Care



1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) ateroscler6ticas son la primera causa de
mortalidad a nivel mundial (1). Hasta 17.9 millones de personas fallecen
anualmente debido a estas patologias (2). En el Per(, para el afio 2012, se reportd
que los eventos isquémicos cardiacos y cerebrovasculares fueron la 2° y 3° causa

de muerte respectivamente (3).

Se reconocen distintos factores de riesgo para las ECV y es posible dividirlos entre
aquellos que son modificables y aquellos que no lo son (4). En el primer grupo, se
encuentran el tabaquismo, actividad fisica, dislipidemias, obesidad, diabetes
mellitus e hipertensiéon arterial (5). Entre los no modificables se encuentran la edad,

raza afroamericana, antecedente familiar de ECV y sexo masculino (6).

Segun el informe del INEI del 2021, el 24.6% de la poblacion peruana de 15 afios
0 maés padece de obesidad. En el mismo grupo etario, el 21.7% fue diagnosticado
de hipertension arterial, siendo la mayor proporcion de estos provenientes de Callao
y Lima Metropolitana; y, el 4.1% de la poblacion fue diagnosticada de Diabetes
Mellitus (7). Todos estos datos representan un aumento respecto a los datos
recopilados en 2019 (8). Por otro lado, en 2017 se reportd hasta 75% de prevalencia

de baja actividad fisica en nuestro pais (9).

Teniendo en cuenta el conocimiento de la fisiopatologia y factores de riesgo

cardiovasculares, ademas de la carga econoémica y humana que representan las ECV



(6.8 millones de afios de vida saludables perdidos anualmente en América Latina y
2.1% del gasto sanitario nacional en Perut) (10, 11), se recomienda enfocar los
recursos del sistema de salud hacia su prevencién primaria (12), dado que se estima

que hasta el 80% de estas patologias son prevenibles (13).

Para hacer efectivas algunas recomendaciones en prevencion primaria se necesita
de entendimiento y adherencia por parte del paciente. Por este motivo, la educacion
del paciente y el conocimiento que este tiene acerca de los factores de riesgo y

medios para prevenir las ECV es indispensable para este proceso (1, 14).

En Espafia, se desarroll6é un cuestionario para medir los conocimientos de pacientes
en torno a riesgo y ECV. En dicho estudio se encontr6 que apenas 60% de ellos
tenian un conocimiento adecuado (15). Este cuestionario fue validado
posteriormente en 2015 como una herramienta psicométrica fiable y atil para
valorar el conocimiento sobre factores de riesgo y la enfermedad cardiovascular en

pacientes que hablan espafiol y son atendidos en la comunidad (16).

Por su parte, en paises como Irlanda del Norte, Pakistan y Kuwait, se ha evidenciado
la relacion entre un mayor conocimiento sobre factores de riesgo cardiovasculares
y su menor prevalencia en la poblacién (17-19). Asimismo, se ha demostrado que
un nivel mayor de conocimiento de la enfermedad puede mejorar la adherencia de
los pacientes con enfermedad cardiovascular a estilos de vida saludables (20). Un

ensayo clinico demostré que la educacién de los pacientes respecto a su riesgo



coronario esta asociado a un incremento significativo en la eficacia de terapia

hipolipemiante (21).

En paises latinoamericanos, como Colombia o0 Venezuela, se reporta hasta 59% de
prevalencia de bajo nivel de conocimiento sobre las ECV (22, 23). En nuestro pais
existe bibliografia sobre el conocimiento de algunas ECV. Un estudio realizado por
Alejos y Maco en 2015 mostré que 53% de pacientes con HTA presentd un nivel
bajo de conocimiento sobre su enfermedad (24). Sin embargo, cabe resaltar que la
mayoria de estudios se realizan en establecimientos de mayor complejidad y sélo

exploran conocimiento de factores de riesgo puntuales, no como un conjunto.

Teniendo en cuenta que el &mbito en el cual se realizan las actividades preventivas
descritas (promocién de salud, prevencién de riesgo, control de dafios diagnostico
precoz y tratamiento oportuno) corresponde al primer nivel de atencion en salud
(PNAS) (25), no hay estudios nacionales que exploren el conocimiento de los

pacientes en este nivel.

La plataforma digital del Gobierno Peruano define al PNAS como “la puerta de
entrada al sistema de salud en el pais”, dado que es el mas cercano y aquel con el
cual la poblacion tiene contacto inicialmente. Este cuenta con establecimientos de
baja complejidad (puestos o centros de salud) con consultorios de atencion basica,
agrupados en establecimientos de nivel I-1 hasta I-4 (26); y es en él donde se atiende

aproximadamente el 85% de los problemas médicos de la poblacién. (27)



Respecto a las ECV, la hipertension arterial es la causa primaria de consulta externa
en establecimientos del Ministerio de Salud (28). Por otro lado, hasta 90% de
pacientes con diabetes mellitus son diagnosticados en el primer nivel de atencion;
sin embargo, sélo 35% de ellos tienen al menos una consulta control (29). En un
estudio realizado en un centro de salud de primer nivel en 2016, més de 80% de
pacientes adultos padecia de algun trastorno lipidico, siendo el mas frecuente el

nivel bajo de HDL. (30)

Asimismo, se ha visto que a pesar de que la obesidad, la diabetes, la hipertension y
la dislipidemia son enfermedades prevalentes en la poblacion hispana, un alto
porcentaje de personas no pueden nombrar estos como factores de riesgo para
desarrollar ECV. Un estudio realizado por Gore M, et al encontro que el
conocimiento en torno salud y riesgo cardiovascular es deficiente en personas fuera
de entornos de atencion médica, y puso en evidencia la necesidad de implementar

intervenciones educativas personalizadas mas alla de actividades de tamizaje (31).

Por lo expuesto, el conocimiento de los pacientes en torno al riesgo y enfermedad
cardiovascular en primer nivel de atencion toma importancia. La literatura en
nuestro pais es escasa acerca de este tema en el primer nivel de atencion. Por este
motivo, y teniendo en cuenta que hay una elevada prevalencia de estas
enfermedades en la poblacion peruana (sobre todo en Lima Metropolitana), se
decide realizar el presente estudio, que tiene como objetivo determinar el
conocimiento de los pacientes atendidos en un centro de salud del primer nivel de

atencion sobre algunos factores de riesgo y enfermedad cardiovascular.



2. OBJETIVOS
Objetivo principal:
e Determinar el nivel de conocimiento sobre riesgo y enfermedad
cardiovascular en personas adultas que acuden al establecimiento de salud

del primer nivel de atencion “Amakella”, en los meses de julio y agosto del

2022.

Obijetivos especificos:
e Determinar el nivel de conocimiento sobre riesgo y enfermedad
cardiovascular segln edad y sexo.
e Determinar el nivel de conocimiento sobre riesgo y enfermedad
cardiovascular segun grado de instruccion.
e Determinar el nivel de conocimiento sobre riesgo y enfermedad

cardiovascular segun indice de masa corporal.



3. MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio
Este es un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo de corte transversal. Fue
revisado y aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) el 16 de agosto de 2022.
Poblacion y muestra
La poblacidn incluida en el estudio corresponde a aquellos pacientes que acudieron
a atenderse en el establecimiento de salud 1-3 Amakella y a sus acompariantes o
familiares. Esto se llevo a cabo en el distrito de San Martin de Porres, en Lima,
PerQ. El marco muestral para la base poblacional descrita es de 50 711 pacientes en
total, los cuales corresponden a la jurisdiccion del C.S. Amakella.
El muestreo del estudio fue por conveniencia. Los investigadores principales
captaron de forma diaria a todos los participantes que cumplan con los criterios de
seleccidn, entre los meses de septiembre y octubre de 2022.
Criterios de seleccion
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

e Pacientes con edad de 18 afios a mas que acudieron a atenderse en el C.S.

Amakella por cualquier motivo.
e Acompafiantes o familiares (con edad de 18 afios a mas) de los pacientes
que acudieron a atenderse en dicho centro.

Por otro lado, los criterios de exclusién fueron los siguientes:

e Mujeres embarazadas

e Personas con algun déficit cognitivo o secuela neuroldgica que les

imposibilite realizar el cuestionario



e Personas que no hablen la lengua espafiola
e Personas que no firmaron el consentimiento informado o que expresen su
deseo de no formar parte del estudio.

Procedimientos y técnicas
Técnica
La técnica empleada para la recoleccion de datos fue la entrevista, y el instrumento
fue un cuestionario validado. La entrevista se realizé a aquellas personas que se
encontraban en el establecimiento de salud de lunes a sabados entre las 7am y las
12pm durante los meses mencionados arriba, a quienes se les hizo una invitacion a
participar en el estudio. Con las que aceptaron voluntariamente participar, se inicié
el proceso de consentimiento informado. Este implicé una explicacion verbal acerca
de qué se trata el estudio y cudles serian los posibles riesgos o beneficios vy,
posteriormente, la firma de un documento con el consentimiento (Anexo 1).
Instrumento
El cuestionario fue validado para evaluar conocimientos en torno a riesgo y
enfermedad cardiovascular en la lengua espafiola por Amariles P. y col. en el 2015
(16), el cual consta de 10 preguntas Dado que esta herramienta no habia sido
validada en el Peru, se sometio a un juicio de expertos. Posteriormente, se aplico la
encuesta en un estudio piloto de 10 personas que cumplan los criterios de seleccion.
Estas personas no se incluyeron en este Ultimo. El equipo investigador propuso un
cuestionario de 18 preguntas en total, agregando 8 preguntas acerca de variables
demogréficas (Anexo 2). En ningn momento se consignd la identidad de la

persona.



Las variables evaluadas por el cuestionario fueron las siguientes:
e Variables cualitativas: sexo, grado de instruccion, ocupacion y
conocimiento general sobre riesgo y enfermedad cardiovascular.
e Variables cuantitativas: edad, peso (kg), talla (cm), indice de masa
corporal (IMC) y perimetro abdominal (cm).
El cuestionario propuesto se dividio en dos bloques, como se detalla a continuacion:
e Primer bloque: orientado hacia obtener informacion sobre los pacientes
encuestados. Algunas preguntas requirieron la intervencién de pesar, tallar
y medir el perimetro abdominal del paciente. Para ello se utilizaron dos
cintas métricas de 150 cm, una balanza calibrada y un tallimetro de 200 cm
por parte de ambos investigadores.
e Segundo bloque: 10 preguntas dedicadas a explorar conceptos en torno a
los principales factores de riesgo y enfermedad cardiovascular: sobrepeso y
obesidad, dislipidemia, hipertension arterial, diabetes mellitus, edad, sexo y
tabaquismo. De igual forma, para responder 2 de estas 10 se requirio la
intervencion previa de pesar, tallar y tomar la presion arterial del paciente.

Para esto ultimo se utilizé un tensidmetro automatico Citizen CH-453.

Siguiendo la aplicacién original del cuestionario por Amariles P. y col., el puntaje
de cada pregunta es de 1 punto (si es correcta) o 0 puntos (si es erronea). Esto genera
un resultado en escala ordinal entre 0 y 10 puntos, donde “0” representa un peor
conocimiento y “10” un mejor conocimiento. Si el paciente marca la alternativa
“no sabe”, la pregunta se puntia como CERO. Asimismo, en concordancia con el

estudio “Conocimiento y riesgo cardiovascular en pacientes en tratamiento con



medicamentos cardiovasculares” (15) realizado por el mismo autor en 2005, que
utilizaba el mismo cuestionario, se establecio un puntaje de “6” como valor de corte
para clasificar el conocimiento como adecuado, y se crearon categorias en base a
ello. Los puntajes mayores o iguales a 6 se consideraron adecuados, y los menores
a 6 como inadecuados. Asimismo, el conocimiento se categoriz6 en deficiente
(puntaje < 3), regular (puntaje entre 3 y 5), bueno (puntaje entre 6 y 8) y excelente
(puntaje > 8).

Validacion del instrumento

A 8 médicos expertos en enfermedades cardiovasculares se les brindd el
instrumento original para que lo evallen mediante una tabla de validacion que

contemplaba 2 variables: congruencia y claridad, y redaccion adecuada (Anexo 3).

Se realizé una prueba binomial, que arrojé valores de p <0,05 para ambas variables
sometidas a juicio, por lo que el instrumento fue validado para su aplicacién en
relacién a estas (Anexo 4). Asimismo, el cuestionario se sometid a la prueba V de
Aiken, y se obtuvo un coeficiente V de 0,86 para congruencia y claridad, y de 0,91
para redaccion adecuada. El valor de V paratodo el cuestionario fue de 0,89 (Anexo
5). También se realizé el calculo del o de Cronbach, el cual fue de 0,96 para
congruencia y claridad; y 0,90 para redaccion adecuada, demostrando que el

instrumento tiene alta fiabilidad en estos aspectos (Anexo 6).

Una vez terminada la entrevista y completado el cuestionario, los investigadores
principales proporcionaron de manera gratuita a la persona entrevistada un

documento escrito con las respuestas correctas al cuestionario y con informacion



considerada como basica acerca de los riesgos y enfermedades cardiovasculares

(Anexo 7).

Procesamiento y analisis de datos

La recopilacion de la informacion se realizé unicamente por los investigadores
principales y se trasladd a una base de datos electrénica en el programa Microsoft
Excel® 2020. Se codificaron las respuestas con valores numéricos para su analisis
estadistico. Se agruparon las variables demograficas y se calcularon las frecuencias
y porcentajes. Asimismo, se calcul6 el puntaje promedio de conocimiento de la
poblacion, asi como las categorias del mismo, y se calcularon las frecuencias y
porcentajes, medidas de tendencia central, dispersion y el coeficiente de variacion
de Pearson. Este coeficiente es Gtil para comparar la variabilidad entre grupos y
caracteristicas dispares, pero también se comporta como una medida que nos
informa acerca de la dispersion relativa de un conjunto de datos en relacién a su
media. A su vez, se evalud el conocimiento en relacion a edad, sexo y grado de

instruccion, como se menciona en los objetivos.
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4. RESULTADOS

El cuestionario fue aplicado a 400 personas. El porcentaje de la poblacion
encuestada con respecto al marco muestral fue de 0,8%. La tasa de respuesta no se
puede calcular debido a que no se contabiliz6 cuéntas personas se negaron a
participar en la investigacion, ya que se realizaron encuestas presenciales en el
centro de salud. De la poblacion encuestada, 265 fueron (66,3%) mujeres y 135
(33,8%) varones. El promedio de edad fue de 46,8 afios, con una desviacion
estandar (DE) de 16,2. EI IMC promedio fue de 28,3, con una desviacion estandar
de 5,2. La circunferencia abdominal promedio fue de 94,9 cm, con una desviacion
estandar de 13,2. Las mujeres tuvieron una circunferencia promedio de 95,0 cm y
los varones de 92,3 cm. Estas variables, junto a las edades y el grado de instruccion

de los participantes se presentan en la Tabla 1.

Tras aplicar el instrumento, la nota promedio fue de 4,52, con una moda de 5, una
mediana de 5 y una desviacion estandar de 1,85. Este promedio se considera como
un nivel de conocimiento inadecuado. Se calcul6 un intervalo de confianza de 0,18,
lo que quiere decir que con un nivel de confianza del 95%, la media se encuentra
entre 4,34 y 4,70. El coeficiente de variacion de Pearson fue de 0,41. 71% de la
poblacién tuvo un puntaje inadecuado (menor a 6), y el resto un puntaje adecuado.
Al clasificar los puntajes en deficiente, regular, bueno y excelente, se encontré que
menos de la tercera parte de la poblacion (29%) tiene un nivel de conocimiento

adecuado. Estas categorias se muestran en la Tabla 2.
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Se distribuyeron los niveles de conocimiento segun etapas de vida, género y grado
de instruccidén. Se obtuvo que la mayoria de jovenes (77,6%), adultos (71,9%) y
adultos mayores (65,5%) poseen un nivel de conocimiento inadecuado, sobre
factores de riesgo y enfermedad cardiovascular. Este dato, junto a los demas

porcentajes, se pueden observar en la Tabla 3.

Por otra parte, se obtuvo que tanto en varones (60,0%) como en mujeres (53,2%),
la mayor parte de personas poseen un nivel de conocimiento regular. El resto de
resultados en torno al nivel de conocimiento segun género se observan en la Tabla

4.

En cuanto al nivel de conocimiento segun grado de instruccién, se obtuvo que la
mayoria posee un nivel de conocimiento regular, cualesquiera que fuese su grado
de instruccion. Todas las personas que obtuvieron un nivel de conocimiento
excelente tuvieron un grado de instruccion secundaria completa o superior, mientras
que en cada grado de instruccion (excepto aquel de primaria incompleta) hubo
personas con un nivel de conocimiento deficiente. El resto de detalles se puede

observar en la Tabla 5.

Por ultimo, de las preguntas respondidas del cuestionario (ver Anexo 2), aquella
que obtuvo mayor cantidad de aciertos en la poblacion fue el item 9 (76,5%), que
indaga sobre el conocimiento sobre el tabagquismo como factor de riesgo

cardiovascular, mientras que aquella que obtuvo la menor cantidad de aciertos fue

12



el item 5 (11,3%), que trata sobre los niveles adecuados de colesterol total en

sangre. Esto, junto al resto de aciertos, puede observarse en la Tabla 6.

En nuestra muestra se encontré un 35% de personas con obesidad grado I, Il o
morbida; 38,7% con sobrepeso; 25,3% con peso normal y solo 1% con peso bajo.
En cuanto al nivel de conocimiento segun IMC, se observé que la mayor parte de
personas tuvieron un nivel de conocimiento regular, cualesquiera que fuese su
IMC. Ademas, las personas con obesidad concentraron la mayor proporcion de
nivel de conocimiento deficiente (17,1%). Estos resultados se pueden apreciar en la

Tabla 7.
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5. DISCUSION

Segun los resultados obtenidos, 71% de la poblacion estudiada obtuvo un puntaje
inadecuado en conocimientos sobre riesgo cardiovascular, siendo la nota promedio
4,52. Este promedio inadecuado es menor al del estudio original realizado en
Espafia por Amariles et. al. donde la nota promedio de la poblacion también fue
inadecuada, pero con un valor de 5,8 (15); y con aquel realizado por Areiza et al.
en Colombia donde la nota promedio fue de 5,43 (22). Sin embargo, el porcentaje
de personas con conocimiento inadecuado fue de 39,3% en el primero y 43,5% en
el segundo estudio, ambos mucho menores al nuestro. Asimismo, nuestro estudio
contrasta con lo obtenido por Frijling et al, quienes encontraron en Paises Bajos que
un 42,3% de pacientes presentan una percepcion inadecuada del riesgo

cardiovascular (32).

Una posible explicacion de ello podria ser que en los primeros dos estudios se
incluyd Unicamente a pacientes que ya tenian alguna enfermedad cardiovascular
diagnosticada. En el estudio de Frijling et al. se eligieron Unicamente pacientes con
diagnostico previo de diabetes 0 HTA. Esto podria afectar su conocimiento sobre
el riesgo cardiovascular, probablemente por sensibilizacion y educacién previa del
paciente respecto a estas enfermedades por parte de su médico tratante. En
contraste, en nuestro estudio se incluyd personas que no necesariamente tenian un

diagnostico previo de alguna enfermedad cardiovascular.

En relacién con la edad, vemos que la mayoria obtuvo un nivel “regular”,

cualesquiera que fuese su etapa de vida. Esto podria compararse al estudio realizado
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por Alejos y Maco, quienes evaluaron el conocimiento acerca de HTA, donde se
encontré que los pacientes tenian un nivel de conocimiento medio o bajo,
independientemente de su grupo etario (24). Se observa, en cambio, en nuestro
estudio que el grupo de adultos mayores fue el que obtuvo un mayor porcentaje de
personas con conocimiento bueno o excelente (34,6%). Esto contrasta con el
estudio mencionado, donde solo un 10,2% logré un nivel alto de conocimiento, y
con aquel realizado por Amariles et. al, donde la proporcion de pacientes con
conocimiento bueno o excelente fue mayor en aquellos con edad menor a 60 afos
(15). Esta diferencia podria haber ocurrido porque los adultos mayores pueden ya
haber sufrido alguna enfermedad cardiovascular o haber conocido a algin familiar

con ella en toda su vida, a diferencia de la poblacion menor.

En relacion a la variable género, se obtuvo que méas de la mitad de hombres y
mujeres tuvieron un nivel de conocimiento regular. Asimismo, las mujeres tuvieron
un porcentaje mayor (30,6%) de conocimiento adecuado, sea bueno o excelente,
que los varones (25,9%). Esto coincide con el estudio realizado por Querales et al.,
donde el mayor porcentaje de los hombres mostré un nivel de conocimiento bajo e
intermedio, mientras que aproximadamente la mitad de las mujeres presenté un
nivel intermedio o alto de conocimiento (23). Sin embargo, nuestro estudio
contrasta con lo encontrado por Amariles et. al, quienes reportaron un porcentaje

mayor (67,4%) de varones con conocimiento adecuado.

Estas diferencias no serian por aspectos cognitivos o educativos intrinsecos al

género, sino a las proporciones en las que se distribuyeron las respuestas. Es decir,
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una posible explicacion para ello seria que en nuestra muestra fueron encuestadas
mas mujeres que varones. Por ende, pudo haber existido una probabilidad mayor de
que las mujeres tuvieran conocimiento adecuado solo porque hubo maés

participantes de este género.

Por otra parte, en el grupo de mujeres de nuestro estudio, un 69,4% tuvo
conocimiento inadecuado, sea deficiente o regular. Esto se asemeja a lo encontrado
por Alejos y Maco, donde el 53,5% de las mujeres fueron calificadas con
conocimiento inadecuado (24); y por Hamner y Wilder en Alabama, donde la
mayoria de mujeres que acudian a una clinica rural tuvieron un nivel inadecuado de

conocimiento. (33)

En cuanto al nivel de conocimiento segun grado de instruccién, se observé que la
mayoria posee un nivel de conocimiento regular, cualesquiera que fuese su grado
de instruccion. Sin embargo, la mayoria de personas que obtuvo un puntaje
excelente tuvo un grado de instruccion superior (66,7%). Esto coincide con lo
encontrado por Amariles et al. (15) y Frijiling et al. (31), quienes encontraron un
nivel de conocimiento superior en aquellas personas gue tienen un nivel educativo
alto. Sin embargo, el tener una educacion superior no implicaria necesariamente
tener un conocimiento adecuado. Esto se refleja en que la mayor parte (63,6%) de
personas con educacién superior (completa e incompleta) en nuestro estudio no lo
tuvieron. Incluso, el segundo grupo con mas personas con un nivel deficiente de

conocimiento fue el de educacion superior completa.
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Dentro del grupo de personas con obesidad se hallé un 17,1% con conocimiento
deficiente (el mayor porcentaje entre las 4 subpoblaciones), y solo 24,3% tuvo un
conocimiento bueno; no hubo personas con puntaje excelente en este grupo. Las
personas con sobrepeso presentaron la mayor proporcion de conocimiento bueno
con 30,9% y la menor de conocimiento deficiente con 13,6%. Estos hallazgos se
asemejan a los de Santacruz et al. en Lambayeque, que encontraron un menor nivel
de conocimiento de los pacientes con obesidad en comparacion a los pacientes con
sobrepeso, sobre todo en torno a factores de riesgo como el estado nutricional y

sindrome metabdlico (34).

Adicionalmente, llama la atencion que el 55,0% de personas con obesidad se
equivocaron en la pregunta 1, correspondiente a indicar su propio estado
nutricional, contrastando con el 41,2% en caso de los encuestados con sobrepeso y
el 35,6% en caso de aquellas con peso normal. Esto podria explicarse por algunos
fendmenos culturales. Primero, desde temprana edad, los padres tienden a estimar
de manera inadecuada el estado nutricional de sus hijos, pudiendo ellos - junto a
sus padres - considerar como normal al sobrepeso y la obesidad (35). Segundo, la
definicion de obesidad puede ser tomada como subjetiva y estar sujeta a constructos
sociales influenciados por conceptos de estética o actividad fisica del contexto en

el cual estan las personas (36).

Por otro lado, la mayoria de la poblacion encuestada reconoce a la diabetes como

factor de riesgo cardiovascular, con un porcentaje de aciertos de 74,3%. Esto

contrasta con el estudio realizado por Querales et al, donde un porcentaje bajo de
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individuos (34,2%) identifico la diabetes como un factor de riesgo cardiovascular,
asi como con otros estudios que evaluaban esta variable en la India (37). Esta
diferencia podria explicarse porque en los tltimos 10 afios la diabetes ha aumentado
en prevalencia junto con la obesidad, lo cual podria aumentar el conocimiento sobre
esta enfermedad, ya sea por padecerla o tener algin conocido que haya tenido o
fallecido por diabetes. Asimismo, en nuestro pais, los esfuerzos por parte del
Ministerio de Salud -y demas entidades sanitarias- por alfabetizar a la poblacion en
torno a esta enfermedad en los Ultimos afios podria haber influido en que

reconozcan a la diabetes como un factor de riesgo cardiovascular.

A su vez, la mayoria de la poblacién estudiada (76,5%) reconoce al tabaquismo
como un factor de riesgo cardiovascular, lo cual guarda similitud con datos
reportados en Canada y Pakistan en los que el conocimiento en torno al consumo
de tabaco como factor de riesgo cardiovascular fue de 52% y 83%, respectivamente
(38, 39). Esto podria deberse a la influencia de los medios de comunicacion. Se
sabe que estos moldean las percepciones de las personas, y actian como una fuente
de aprendizaje observacional. De esta forma, la exposicion a los mensajes de los
medios sobre el tabaquismo podria constituir un reforzamiento positivo o negativo
para fumar (40). También, las campafias en contra del tabaquismo difundidas a
través de los medios de comunicacion en nuestro pais podrian influir en que la

poblacién perciba al fumar como algo dafiino o riesgoso, y explicar estos resultados.

De la misma manera, pocas personas lograron identificar los valores normales de

colesterol (11,3%) y el estado de su presion arterial (36,8%). Esto es similar a lo
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hallado por Querales et al., donde también se vio que menos de la mitad logrd
identificar al colesterol elevado (40,9%) y a la hipertension arterial (44,9%) como
factores de riesgo cardiovascular. Esto podria deberse a que el curso de estas
enfermedades es mayoritariamente asintomaético. Por lo que podrian ser poco
reconocidos por la poblacion general y no identificarse como problemas de salud,
y menos de riesgo cardiovascular. A esto se le afiade que la informacién por los
medios de comunicacion clésicos acerca de la prevencion de estas enfermedades no

es tan mediatica como, por ejemplo, con el tabaquismo.

Nuestra investigacion tuvo algunas limitaciones. En primer lugar, las propias de los
estudios observacionales, que, a pesar de existir asociaciones aparentes entre
variables, la metodologia no es la adecuada para establecer o inducir una relacién
causa-efecto. Asimismo, la dispersion de los datos evidenciada por un coeficiente
de Pearson de 0,4 no permite afirmar que el promedio del nivel de conocimiento de
la poblacidn es representativo de todo el marco muestral. Sin embargo, al acercarse
este valor a 0,3 y estar lejos de 1, se puede afirmar que la media podria representar
a la mayor parte de personas encuestadas. Adicionalmente, puede haber existido
sesgo de informacidn, pues el cuestionario pudo haber contenido algunas preguntas
dificiles de comprender por parte de la poblacion general, debido a que fue disefiado
originalmente para pacientes con enfermedades cardiovasculares (por ejemplo,
aquellas que indagan sobre valores de colesterol total, HDL, LDL y presién arterial
en los items 5, 6 y 10, respectivamente) Asi, las preguntas podrian haber estado
originalmente orientadas a personas con un bagaje mayor de conocimiento sobre

sus enfermedades. Este hecho podria afectar el hallazgo de nivel de conocimiento
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bajo, no por el conocimiento en si, sino por la habilidad de las personas para

interpretar la pregunta adecuadamente.

Debe mencionarse que el haber incluido a acompafiantes y familiares en la muestra
podria indicar el conocimiento sobre riesgo CV en la poblacion general. No
obstante, se deben establecer dos aspectos. Primero, que los familiares o
acompafiantes pueden comportarse como pacientes en otro momento, puesto que
no se indaga si acudieron previamente al C.S. Amakella. Segundo, si los familiares
0 acompafiantes se comportan como “no pacientes”, esto amplia el marco muestral
a la poblacion general. En tal sentido, la representatividad, en un escenario de

muestreo no probabilistico, puede verse disminuida.

Tampoco se contd con mecanismos para verificar si las respuestas fueron confiables
en todos los casos, o si se marcaron al azar porque los encuestados no comprendian
el enunciado o no sabian la respuesta. Por Ultimo, pudo haber existido sesgo de
selecciobn dado el muestreo no probabilistico, y esto puede afectar la
representatividad de la muestra. EI hecho de que la dispersion de datos en la muestra
obtenida se aproxima a la posibilidad de representatividad aceptable (pues el
coeficiente de variacion de Pearson es de 0.4) dentro de la muestra obtenida, no
necesariamente implica una representatividad neta de la poblacién de estudio

debido al porcentaje de la poblacién muestreada con respecto al total.

No obstante, consideramos que nuestro estudio también tiene aspectos valiosos. En

primer lugar, deja un registro objetivo de que cierta poblacién aln no tiene un nivel
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adecuado de conocimiento y pone en evidencia la necesidad de mejorar la
educacion del paciente en temas de salud cardiovascular. Segundo, al incluir no
solamente pacientes, sino acompafantes, se captaron personas que de lo contrario
no serian reclutadas en ningin otro momento. Ademas, el incluir a cualquier
persona de la comunidad reduce potencialmente el sesgo que podrian tener aquellas
que son solo pacientes con enfermedades cardiovasculares. Tercero, se evalud de
forma mas integral el nivel de conocimiento, pues se explora el conocimiento de
varios factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares al mismo tiempo. Por
ultimo, se realizaron intervenciones educativas con los participantes una vez

finalizada la encuesta.

Futuras areas de investigacion podrian incluir la exploracion del conocimiento del
estado nutricional y del control de enfermedad en pacientes en la consulta
ambulatoria; la relacién entre nivel de conocimiento y grado de riesgo
cardiovascular; el conocimiento en aquellas personas con IMC normal que pueden
tener obesidad abdominal; la diferencia del conocimiento que podria existir entre
personas que acuden al PNAS comparado a aquellas que acuden a un entorno
hospitalario, o entre personas que poseen factores de riesgo cardiovasculares
comparado a aquellas que no las tienen; la indagacion sobre los conocimientos
sobre enfermedades prevalentes como la hipertension arterial, dislipidemias o la
obesidad, que poseen algunas personas que acuden pacientes al primer nivel de
atencion; y la necesidad de realizar de intervenciones educativas que podrian
mejorar el conocimiento de la poblacion sobre el conocimiento acerca del riesgo y

enfermedades cardiovasculares, en el transcurso del tiempo.

21



6. CONCLUSIONES

1. En promedio, el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo y
enfermedad cardiovascular resultd inadecuado en la poblacion estudiada.
Dado que la dispersién de esta variable es baja, este hallazgo podria
representar buena parte del nivel del conocimiento de todo el marco
muestral.

2. La mayor parte de personas demostro tener un conocimiento regular acerca
de factores de riesgo y enfermedad cardiovascular, independiente de su
género, etapa de vida y grado de instruccion.

3. EIl conocimiento de que la diabetes y el tabaco son factores de riesgo
cardiovascular estéa presente en la mayor parte de la poblacion. Sin embargo,
la identificacion del sobrepeso u obesidad y valores normales de presién
arterial y colesterol fue conocida por menos de la mitad de los encuestados.
Estos puntos podrian representar areas a mejorar en la educaciéon del

paciente.

RECOMENDACIONES

Las brechas en el nivel de conocimiento acerca de factores de riesgo y enfermedad
cardiovascular pueden obedecer a multiples variables. Los resultados obtenidos
revelan la necesidad de lograr que los pacientes reconozcan los factores de riesgo
cardiovascular y sean motivados para que adopten y sigan estilos de vida
saludables.

Estas intervenciones podrian articularse con el trabajo de diferentes profesionales

de la salud en el PNAS en torno a las necesidades y caracteristicas de los pacientes.
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8. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién

Variable Frecuencia Porcentaje !
Sexo
Masculino 135 33.8
Femenino 265 66.2

Grupo etireo ?

Joven 76 19

Adulto 214 53.5
Adulto mayor 110 27,5
Grado de instruccion

Primaria completa 22 55

Primaria incompleta 14 3.5

Secundaria completa 122 30,5
Secundaria incompleta 53 13.2
Superior completa 90 22,5
Superior incompleta 97 253
Ninguno 2 0,5

IMC3

Bajo 4 1.0

Normal 101 253
Sobrepeso 155 38.7
Obesidad 140 35.0

1Los porcentajes se calculan en base a un total de 400 personas. ?Los grupos etireos estin divididos de acuerdo a las etapas de
vida propuestas por el MINSA: Joven de 18 a 29 afios, Adulto de 30 a 39 v Adulto mayor de 60 a mas. IMC: Bajo: menos de 18,
Normal: 18-24.9, Sobrepeso: 25-29.9, Obesidad: Mavor o igual a 30.

Tabla 2. Nivel de conocimiento de la poblacion sobre factores de riesgo y enfermedad
cardiovascular

Variable Frecuencia Porcentaje

Nivel de conocimiento!

Deficiente 66 16,5
Regular 218 54,5
Bueno 107 26,7
Excelente 9 2.3
Total 400 100

1 Los niveles se catalogaron de la siguiente forma: Deficiente (menos de 3 puntos), Regular (3 a 5 puntos), Bueno (6 a § puntos)
v Excelente (mas de 8 puntos).



Tabla 3. Nivel de conocimiento segiin etapa de vida

Etapas de vida

Joven (n=74) Adulto (n=214) Adulto mavor (n=110)
Nivel de n % n % n %
conocimiento
Deficiente 12 15.8 37 17,3 14 12,7
Regular 47 61.8 117 54.6 58 52,7
Bueno 15 19.7 56 26,2 35 31.8
Excelente 2 2,7 4 1,9 3 2.8

n: frecuencia; %: porcentaje. Joven: 18 a 29 afios, ddulfo: 30 a 59; Adulto mayor: 60 afios a mas.

Tabla 4. Nivel de conocimiento segin género

Género
Masculino (n=135) Femenino (n=263)
Nivel de n % n %
conocimiento
Deficiente 19 14,07 43 16,23
Regular 81 60 141 53,21
Bueno 32 23,7 75 28.3

Excelente 3 2,22 6 2,26




Tabla 5. Nivel de conocimiento segiin grado de instruccion

Nivel de conocimiento

Deficiente Regular Bueno Excelente
Grado de
instruccion
Primaria n 1 14 7 0
completa
(n=22) % 4,6 63,6 31,8 0,0
Primaria n 0 11 3 0
mcompleta % 0 78,6 214 0,0
(n=14) ‘ ’ o0 ’
Secundaria n 26 69 25 2
Completa 213 56,6 20,5 1,64
( n=1 22] <La E] LMy E)
Secundaria n 9 33 10 1
incompleta 5
(n=53) % 16,9 62,3 18,9 1,9
Superior n 14 43 29 4
completa . ~ .
(n=90) % 15,6 47,8 32,2 4.4
Superior n 11 51 33 2
incompleta < "
(n=97) % 11,3 52,6 34,0 2,0
Ninguno n 1 1 0 0
(n=2) % 50,0 50,0 0,0 0,0

Tabla 6. Cantidad de aciertos por pregunta

Niumero de pregunta® Niuimero de aciertos Porcentaje de acierto
Ttem 1 179 44.75
Ttem 2 247 61,75
Ttem 3 112 28
Ttem 4 114 28.5
ftem 5 45 11,25
ftem 6 119 29,75
frem 7 242 60,5
Ttem 8 297 74,25
Ttem 9 306 76,5
Ttem 10 147 36,75

*Para ver cada item de forma especifica, ver Anexo 2
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Tabla 7. Nivel de conocimiento segiin IMC

Indice de masa corporal

Bajo (n=4) Normal Sobrepeso Obesidad
(n=101) (n=155) (n=140)

Nivel de

conocimiento n % n % n % n %
Deficiente 0 0,0 17 16,8 21 13,6 24 17,1
Regular 4 100 53 52,5 83 536 82 58.6
Bueno 0 0,0 25 24,8 48 30,9 34 243
Excelente 0 0,0 6 5,9 3 1,9 0 0,0

f: frecuencia; % porcentaje.
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ANEXOS

ANEXO 1: Consentimiento informado

? CAYETANO HEREDIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

“Nivel de conocimiento sobre riesgo y enfermedad cardiovascular en un establecimiento
del primer nivel de atencion en Lima, Peru”

Investigadores: César Lecarnaqué Rojas, Javier Guerrero Cueva
Proposito del estudio:

Lo invitamos a participar en un estudio para evaluar el nivel de conocimiento sobre riesgo
y enfermedad cardiovascular en personas que acuden a un establecimiento del primer nivel
de atencion en Lima, Peru. El objetivo del estudio es determinar el nivel de conocimiento
sobre riesgo y enfermedad cardiovascular en personas adultas que acuden a la consulta
ambulatoria del establecimiento de salud del primer nivel de atencién Amakella. Este es un
estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el
C.S. Amakella.

Las enfermedades cardiovasculares (e.g. infarto al corazén) son la primera causa de muerte
a nivel mundial. Sus factores de riesgo han sido ampliamente estudiados durante décadas.
Se denomina riesgo cardiovascular a la probabilidad que tiene una persona dada de sufrir
un evento cardiovascular durante los siguientes 10 afios, segun la Asociacion Americana
del Corazén.™

Procedimientos:
Si decide voluntariamente participar en este estudio se realizara lo siguiente:

Se realizara la medicion de peso, talla, perimetro abdominal, calculo de su indice de Masa
Corporal y una medicién de presion arterial.

1. Se realizara una encuesta donde debera responder algunas preguntas de opcién
multiple sobre sus caracteristicas socio-demograficas (edad, sexo y ocupacion) y
sobre estilos de vida, enfermedades y otros valores, y su relacion con el riesgo y
las enfermedades cardiovasculares.

2. Se le brindard una breve charla informativa acerca de riesgo y enfermedad
cardiovascular, junto con las respuestas correctas al cuestionario

3. Se le entregara de forma gratuita un folleto informativo acerca de riesgo y
enfermedad cardiovascular.
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La recoleccion de la informacion a través del instrumento estard a cargo de los
investigadores principales, tendra un tiempo aproximado de 5 a 10 minutos, y se llevard a
cabo en un consultorio facilitado por el establecimiento.

El cuestionario cuenta con 18 preguntas en total: 8 de variables demogréficas y 10 de
opcidén mdaltiple sobre el conocimiento acerca de riesgo y enfermedad cardiovascular.
Existen algunas variables que requieren ser medidas (peso, talla y perimetro abdominal).
Estas seran medidas antes o después de que el paciente entre a la consulta. La medicion de
estas variables se realizara después de firmar este consentimiento informado y antes de que
pueda resolver el cuestionario. De detectarse alguna anormalidad en las mediciones de
presion, IMC o circunferencia abdominal, se informard a su médico tratante o el
participante sera referido al consultorio de Medicina del centro de salud una vez terminado
el cuestionario, para que pueda recibir atencion oportuna.

Durante la sesion, usted no podrad registrar en la encuesta a personas, facultades,
instituciones y/o cualquier informacion que pudieran afectar o dafiar la honra de terceros.
Si esto ocurre, tendremos que eliminar esa informacion en presencia de usted.

Riesgos:

Existe la posibilidad de que el contenido de la encuesta pueda ser percibido como un tema
sensible, o generar alguna incomodidad (e.g. saber su peso, edad, valores de presion). Usted
tiene en todo momento la opcidn de no responder la encuesta si asi lo considera apropiado.

La toma de presion arterial y las mediciones antropométricas (e.g. peso, talla, perimetro
abdominal) no ocasionan molestias ni implican riesgos fisicos.

Si no desea formar parte del estudio, puede aun solicitar de forma gratuita el folleto
informativo o las mediciones de presion arterial, talla y peso.

El cuestionario no incluye ningln dato que permita identificarlos, y por ende preservan el
anonimato y privacidad de los participantes. No se divulgaran datos que permitan
identificar a aquellos que respondan la encuesta.

Beneficios:

Se beneficiara de una breve charla sobre sus respuestas y, de manera gratuita, un folleto
informativo con las respuestas correctas al cuestionario y con informacion basica acerca de
los riesgos y enfermedades cardiovasculares y cémo prevenirlas. Asimismo, al saber la
medicién de presion e IMC de usted, en caso detectemos alguna anormalidad, podremos
hacer la derivacion correspondiente para que sea atendido de forma oportuna, y se
beneficiard de una evaluacion clinica.

Costos y compensacion:

Los costos de todos instrumentos e intervenciones seran cubiertos por el estudio y no le
ocasionaran gasto alguno. No deberd pagar nada por participar en el estudio. Igualmente,
no recibirad ningun incentivo econémico por su participacion. Solamente se le otorgara de
forma gratuita el folleto informativo mencionado.

Confidencialidad:
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Nosotros guardaremos su informacion con codigos y no con nombres. No se registrara nada
gue pueda identificarle. S6lo los investigadores principales tendran acceso a sus respuestas.
Si los resultados de este proyecto son publicados, no se mostrara ninguna informacion que
permita la identificacion de las personas que participaron en este estudio.

USO FUTURO DE INFORMACION

Deseamos almacenar las respuestas recaudadas en esta investigacion en una base de datos.
Estos podran ser usados para investigaciones futuras. Estos datos almacenados no tendran
nombres ni otro dato personal, s6lo seran identificables con c6digos.

Si no desea que los datos recaudados en esta investigacion permanezcan almacenados ni
utilizados posteriormente, alin puede seguir participando del estudio. En ese caso,
terminada la investigacion sus datos seran eliminados. Previamente al uso de sus datos en
un futuro proyecto de investigacion, se contara con el permiso de un Comité Institucional
de Etica en Investigacion.

Autorizo a tener mis datos almacenados por 10 afios para un uso futuro en otras
investigaciones. (Después de este periodo de tiempo se eliminaran).

SI( ) NO( )
Derechos del participante:

Si decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, 0 no
participar en una parte del estudio sin dafio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor
pregunte al personal del estudio o Ilame al Sr. César Lecarnaqué al teléfono (+51) 955 877
405. Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Dr. Luis Saona Ugarte, presidente del Comité Institucional
de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, al teléfono 01-
3190000 anexo 201355 o al correo electrénico: orvei.ciei@oficinas-upch.pe

Asimismo, puede ingresar a este enlace para comunicarse con el Comité Institucional de
Etica en Investigacion UPCH:
https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoqueja

Una copia de este consentimiento informado le sera entregada a usted.
DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO
Acepto voluntariamente participar en este estudio. Comprendo las actividades en las que

participaré si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no participar
y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento [Firma del participante].
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ANEXO 2: Instrumento para valorar conocimiento sobre factores de riesgo y
enfermedad cardiovascular

PRIMERA PARTE: Informacion general

Peso (kg)
Talla (cm)
Edad

IMC

P. Abdominal
Ocupacion

Grado de instruccion

A Primaria completa

B. Primaria incompleta
C. Secundaria completa
D. Secundaria incompleta
E. Superior completa

F. Superior incompleta
G. Otros:

Sexo

A Masculino

B. Femenino

SEGUNDA PARTE: Preguntas de riesgo y enfermedad cardiovascular

Marque UNA sola respuesta segun lo que usted considere apropiado. Puede
marcar “No sabe” si es que no conoce la respuesta.

1. (item 1) Seglin su peso y su talla actual, usted considera que tiene o esta:

A. Peso bajo

B. Peso normal

C. Sobrepeso

D. Obesidad

E. No sabe

2. (Item 2) Segun lo que usted conoce de hacer ejercicio, ¢cuél de las siguientes
situaciones es la mejor?

Caminar o correr al menos 30 min. DOS veces a la semana

B. Caminar o correr al menos 30 min CUATRO veces a la semana

C. Hacer ejercicio NO GENERA BENEFICIOS para la salud

D. No sabe

3. (Item 3) Entre dos hombres cuya Unica diferencia es que uno tiene 50 afios y el
otro 60 afos, con respecto al riesgo de sufrir un infarto al corazon, usted piensa que:
Tienen igual riesgo

El de 60 afios tiene MENOR riesgo

El de 50 afios tiene MENOR riesgo

No sabe

>

COow>
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4. (Item 4) Entre un hombre y una mujer que tienen los dos 55 afios, con respecto
al riesgo de sufrir un infarto al corazon, usted piensa que:
A. Tienen igual riesgo

B. El hombre tiene menor riesgo
C. La mujer tiene menor riesgo
D. No sabe

5. (Item 5) Se tiene a una persona con un valor de colesterol total de 167 mg/dL.
Segun este valor, usted cree que:

Esta dentro de lo normal

Estd POR ENCIMA de lo normal

Estd POR DEBAJO de lo normal

No sabe

6. (Item 6) Con respecto a los diferentes tipos de colesterol (HDL y LDL), usted
piensa que:

Tener ambos niveles altos es MALO para la salud.

B. Tener ambos niveles altos es BUENO para la salud

C. Hay un colesterol BUENO (HDL) y otro MALO (LDL)

D. No sabe

7. (Item 7) Con respecto a los triglicéridos y las enfermedades cardiovasculares,
usted piensa que:

No tienen relacién

Evitan su aparicién

Favorecen su aparicion

No sabe

8. (Item 8) Con respecto a la diabetes y el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, usted piensa que:

A La diabetes y las enfermedades cardiovasculares NO tienen relacién

B El sufrir de diabetes FAVORECE el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares

COw>

>

COw>

C. El sufrir de diabetes IMPIDE el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares
D. No sabe

9. (Item 9) Entre dos pacientes hombres de 60 afios que tienen hipertension arterial
hay uno que SI FUMA y otro que NO FUMA. Con respecto al riesgo de sufrir una
enfermedad al corazén usted piensa que:

A Los dos tienen EL MISMO riesgo por tener hipertension arterial

B. El que SI FUMA tiene menor riesgo

C. El que NO FUMA tiene menor riesgo

D. No sabe

10. (item 10) ¢Cuadl es su presion arterial actual?: / . De acuerdo a su valor

de presion arterial actual, usted considera que:
Son normales o esta controlada

Estan un poco elevadas

Estan muy elevadas

No sabe

OOw>

Nota final: /10

38



ANEXO 3: Tabla de validacién por jueces

Congruencia y claridad Redaccion
Experto (Existe relacion coherente entre variables (Estd formulado con un lenguaje
evaluador e indicadores? apropiado?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10J1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Juez 1 1 o1 1 1 1 1 1 1 11 0 0 0 0 1 1 1 0 0
Juez 2 1 11 1 1 1 1 1 1 rpr 1 11 1 1 1 11 1
Juez 3 1 0 00O 0O 0O 0 0 0 op 1 1 1 1 1 1 1 11 1
Juez 4 1 0o 1 1 1 1 1 1 1 1y1r o 1 1 1 1 1 1 1 1
Juez 5 1 11 1 1 1 1 1 1 pr 1 11 1 1 1 11 1
Juez 6 P11 1 1 1 1 1 1 rpr1 11 1 1 1 1 1 1
Juer 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 pr 11 1 1 1 1 11 1
Juez 8 1 11 1 1 1 1 1 1 Ipr 1 11 1 1 1 11 1

Los nimeros del 1 al 10 representan el nimero de item o pregunta. En cada una, se coloca el valor de 1 si el juez estd de acuerdo, o el
valor de 0 s1 el juez esta en desacuerdo.

Lista de jueces expertos

Juez Especialidad Centro laboral Nivel de atencion

Elena Zelaya Medicina Interna HCH I
Leslie Soto Medicina Interna HCH i
Nataly Leiva Medicina interna HCH 1
Elsa Neira Endocrinologia HCH I
Henry Anchante Cardiologia HCH i
Ray Ticse Endocrinologia HCH i
Aida Rotta Cardiologia HCH 1
Luisa Uribe Medicina Interna HNGAI 11

HCH: Hospital Cayetano Heredia; HNGAI: Hospital Nacional Guillerme Almenara Irigoven

39



ANEXO 4: Prueba binomial

Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez X p
1 2 3 4 5 6 7 8
Congruencia
y claridad
ftem 1 1 1 1 1 1 1 1 1 8 0.003906
ftem 2 0 1 0 0 1 1 1 1 5 0.21875
ftem 3 1 1 0 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 4 1 1 0 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 5 1 1 0 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 6 1 1 0 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 7 1 1 0 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 8 1 1 0 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 9 1 1 0 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 10 1 1 0 1 1 1 1 1 7 0.03125
Promedio 0,047266
Redaccion
ftem 1 1 1 1 1 1 1 1 1 8 0.003906
ftem 2 0 1 1 0 1 1 1 1 6 0.109375
ftem 3 0 1 1 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 4 0 1 1 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 5 0 1 1 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 6 1 1 1 1 1 1 1 1 8 0.003906
ftem 7 1 1 1 1 1 1 1 1 8 0.003906
ftem 8 1 1 1 1 1 1 1 1 8 0.003906
ftem 9 0 1 1 1 1 1 1 1 7 0.03125
ftem 10 0 1 1 1 1 1 1 1 7 0,03125

Promedio 0,02813

En este caso, ambos valores de p son menores a 0,05. Por lo tanto, el instrumento es valido para su aplicacion en relacion a
congruencia, claridad y redaccion.
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ANEXO 5: Calculo del coeficiente V de Aiken

Coeficiente V de Aiken*

Valor total del

Valor por item Valor segin criterio 4 "
cuestionario
gz;;‘.g;:?n cay Congru‘en ciay
claridad
ftem 1 1
Ttem 2 0.625
Ttem 3 0.875
lfrem 4 0.875
Item 5 0.875
Item 6 0.875 0.8625
Item 7 0.875
ftem 8 0.875
ftem 9 0.875
Item 10 0.875 0.8875
Redaccion Redaccion
Trem 1 1
Ttem 2 0.75
Item 3 0.875
Ttem 4 0.875
ftem 5 0.875
ftem 6 1 0.9125
Ttem 7 1
frem 8 1
Ttem 9 0.875
Trem 10 0.875

*El coeficiente puede tener valores entre 0 v 1. A medida que el valor se mas cercano a 1, el item tendrd mayor validez de conten
(Escurra, 1988)
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ANEXO 7: calculo del a de Cronbach
Se tiene en cuenta la formula para calcular el a de Cronbach mediante la varianza de

ftems:

k YVi
1 —

k—1 [ vt |

Donde k es el numero de items, Vi es la varianza de cada item y Vt es la varianza

del total, tenemos los siguientes resultados segun los aspectos evaluados:

1. Congruenciay claridad del instrumento

Formato de validacién por jueces - Congruencia y claridad del instrumento

ftem Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez - 5 Juez 6 Juez 7 Juez 8 Vi
1 1 1 1 1 1 1 1 1 0
2 0 1 0 0 1 1 1 1 0.234375
3 1 1 0 1 1 1 1 1 0.109375
4 1 1 0 1 1 1 1 1 0.109375
5 1 1 0 1 1 1 1 1 0.109375
6 1 1 0 1 1 1 1 1 0.109375
7 1 1 0 1 1 1 1 1 0.109375
8 1 1 0 1 1 1 1 1 0.109375
9 1 1 0 1 1 1 1 1 0.109375
10 1 1 0 1 1 1 1 1 0.109375
Suma 9 10 1 9 10 10 10 10

Vi: varianza de cada item

Dado el valor de k = 10; Vi = 1,11y Vt = 8,48; o de Cronbach seria 0,96. Es decir,
en cuestién de congruencia y claridad, el instrumento tiene alta consistencia y

fiabilidad.
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2. Redaccion del instrumento

Formato de validacién por jueces - Redaccion del instrumento

ftem Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5 Juez 6 Juez 7 Juez 8 Vi
1 1 1 1 1 1 1 1 1 0
2 0 1 1 0 1 1 1 1 0.1875
3 0 1 1 1 1 1 1 1 0.109375
4 0 1 1 1 1 1 1 1 0.109375
5 0 1 1 1 1 1 1 1 0.109375
6 1 1 1 1 1 1 1 1 0
7 1 1 1 1 1 1 1 1 0
8 1 1 1 1 1 1 1 1 0
9 0 1 1 1 1 1 1 1 0.109375
10 0 1 1 1 1 1 1 1 0.109375
Suma 4 10 10 9 10 10 10 10

Dado el valor de k = 10; Vi = 0,73 y Vt = 3,86; o de Cronbach seria 0,90. Es decir,

en cuestion de redaccion, el instrumento tiene alta consistencia y fiabilidad.

43



ANEXO 7: Folleto informativo

cQué es un factor de riesgo
cardiovascular?

Es una condicion cuya presencia contribuye a que puedan aparecer
enfermedades del corazon, derrame cerebral u otras enfermedades de la
circulacion sanguinea. Estas condiciones son la hipertension, diabetes, el
consumo de tabaco, la dislipidemia (alteraciones del colesterol y triglicéridos),
sobrepeso u obesidad y el sedentarismo.

<Qué podemos hacer para cuidar nuestra salud
cardiovascular?

Baje de peso e Haga ¢jercicio

Bajar de peso hasta un IMC ¢ El ¢jercicio ayuda a controlar la
normal (I8 ayudaa i 4 presion arterial, el colesterol y los
mejorar nuestra salud . triglicéridos, a perder peso y a
cardiovascular y a prevenir gsesy ‘ fortalecer el corazon. Debe practicarse
enfermedades. gy minimo 30 minutos al dia, 3-5 dias a la
semana. Trate de adaptarlo a su vida
*uide su alimentacion colidiana. Antes de realizar cualquier
aclividad a de mayor intensidad,

Los valores de colesterol, de glucosa, su constiltelo con sumedico.

peso o su presion arterial pueden variar en . .‘

funcion de la alimentacion. Consuma 2 o 3 w

raciones diarias de frutas, verduras u

hortalizas. Limite la ingesta de alimentos con Una vez que haya empezado a

grasas. Cocine al vapor, hierva los fomar sus medicinas para la

alimentos, preparelos a la plancha o a la hipertension, diabetes o colesterol,

parrilla. Esto es mds saludable que preparar es muy importante que no deje de

guisos, salsas, estofados o empanizados. tomarlos tal como lo indico su
medico. Esto ayuda a controlar y

¢ Disminuya el consumo de sal evitar complicaciones futuras de la

enfermedad.

Disminuir el consumo de sal puede ayudarle
a controlar su hipertension. Vigile la
cantidad de sal que anade a las comidas o
utilice otros condimentos naturales.

baco

El consumo de alcohol puede aumentar su

arterial y aumentar su peso; lrate de
reducirlo. El consumo de tabaco incrementa
el riesgo cardiovascular y esta asociado a
numerosas enfermedades.
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