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RESUMEN

Introduccion: La presencia de enfermedades crénicas no transmisibles ECNT en
la poblacion, ademés de ser las responsables del 70% de las muertes en el mundo,
obedecen a ese conjunto de factores que compone los determinantes sociales de
la salud y que en gran medida no dependen del individuo, sino de las condiciones
del pais. Estas enfermedades que son de larga duracion y que comprometen la
calidad de vida de los individuos son caracteristicas de sociedades
subdesarrolladas y deben ser tratadas de manera integral desde las diferentes
estrategias de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad; estrategias
como la educacion para la salud se consideran un aliado importante en el camino
de modificar estilos de vida que impactan en el desarrollo de las enfermedades
cronicas no transmisibles. La presente investigacion permitié evaluar el efecto del
programa educativo impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de
Salud Cuaspud Carlosama, en conocimientos y practicas de autocuidado y estilos
de vida de las personas que hacen parte del grupo de pacientes crénicos regulares
e irregulares con diagndstico de hipertension y diabetes mellitus, durante el periodo
2019 — 2020. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio empirico — analitico con
enfoque ex — post — facto con pacientes de asistencia regular e irregular al programa
educativo club de hipertensos y diabéticos, se efectuaron dos encuestas valorativas,
una dirigida a la poblacion a estudiar, la cual pretendié indagar en la importancia a
la adherencia del tratamiento; y la otra, al personal de enfermeria, en donde el
objetivo fue valorar la metodologia y las estrategias impartidas del programa
educativo en mencién. Resultados y Conclusiones: Para el estudio se tuvieron en
cuenta 52 pacientes, 26 regulares (50%) y 26 irregulares (50%) los cuales contaron
con tratamientos respectivos para hipertension y diabetes mellitus, adicional se
contdé con informacién sobre estilos de vida saludables y autocuidado. Respecto a
las condiciones clinicas de los 52 pacientes el 69.2% presentaron sobrepeso u
obesidad tipo I, el 36,5% presentaron hipertension normal, para la glicemia en los
pacientes reportados en el estudio el 63,5% tuvieron buen control de esta, mientras
gue el 28,8% presentaron una hemoglobina glicosilida (HbAlc) mayor a 6.5%. Por
otra parte, se evaluo el tamafio del efecto respecto a los conocimientos en cada
indicador con los pacientes regulares e irregulares, mediante el d de Cohen
obteniendo como resultados estadisticamente significativos y con diferencias
relevantes entre los dos grupos comparados; consiguiendo mayor significancia en
regulares que en irregulares; por ende, se concluy6 que el programa en mencion
generd un efecto importante en la adquisicion de habitos y estilos de vida
saludables; corroborando que la educacion en salud es de vital importancia en los
clubes de hipertensos y diabéticos.

Palabras Claves: Educacién para la Salud, Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus,
Autocuidado, Estilos de Vida Saludables, Conocimientos y Practicas.



ABSTRACT

Introduction: The presence of chronic non-communicable diseases in the
population, in addition to being responsible for 70% of deaths in the world, are due
to this set of factors that make up the social determinants of health and that to a
large extent do not depend on of the individual, but of the conditions of the country.
These long-term diseases that compromise the quality of life of individuals are
characteristics of underdeveloped societies and must be treated in a comprehensive
manner from the different strategies for health promotion and disease prevention;
Strategies such as health education are considered an important ally in the path of
modifying lifestyles that impact the development of chronic non-communicable
diseases. The present investigation made it possible to evaluate the effect of the
educational program taught by the nursing staff of the E.S.E. Cuaspud Carlosama
Health Center, in knowledge and practices of self-care and lifestyles of people who
are part of the group of regular and irregular chronic patients diagnosed with
hypertension and diabetes mellitus, during the period 2019-2020. Materials and
Methods: An empirical - analytical study with an ex - post - facto approach was
carried out with patients of regular and irregular attendance to the educational
program for the hypertensive and diabetic club, two evaluative surveys were carried
out, one directed to the population to be studied, which He tried to investigate the
importance of adherence to treatment; and the other, to the nursing staff, where the
objective was to assess the methodology and the strategies taught in the educational
program in question. Results and Conclusions: For the study, 52 patients were
taken into account, 26 regular (50%) and 26 irregular (50%) who had respective
treatments for hypertension and diabetes mellitus, additional information on healthy
lifestyles and self-care. Regarding the clinical conditions of the 52 patients, 69.2%
had type | overweight or obesity, 36.5% had normal hypertension, for glycemia in
the patients reported in the study, 63.5% had good control of it, while that 28.8% had
a glycosilide hemoglobin (HbAlc) greater than 6.5%. On the other hand, the effect
size with respect to knowledge in each indicator was evaluated with regular and
irregular patients, using Cohen's d, obtaining statistically significant results with
relevant differences between the two compared groups; achieving greater
significance in regular than in irregular; Therefore, it was concluded that the
aforementioned program had an important effect on the acquisition of healthy habits
and lifestyles; corroborating that health education is of vital importance in
hypertensive and diabetic clubs.

Key Words: Health Education, Arterial Hypertension, Diabetes Mellitus, Self-care,
Healthy Lifestyles, Knowledge and Practices.
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GLOSARIO

AUTOCUIDADO: el autocuidado es considerado por laOMScomo Ia
capacidad de las personas, las familias y las comunidades para promover la salud,
prevenir enfermedades, mantener la salud y hacer frente a las enfermedades y
discapacidades con o sin el apoyo de un proveedor de atencidon médica .

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS (CAP): una encuesta
de conocimientos, actitudes y practicas (CAP) es un estudio cuantitativo de una
poblacién especifica que reune informacion sobre lo que la gente sabe, cdmo se
siente y cOmo se comporta con relacion a un tema en concreto. @,

DIABETES MELLITUS: Se denomina diabetes a un grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia. Esta puede ser consecuencia de
defectos en la secrecion de insulina, en su accién, o en ambas. La hiperglucemia
cronica de la diabetes se asocia con dafio a largo plazo en diferentes érganos,
especialmente en los ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos. ©),

EDUCACION PARA LA SALUD: La educacion para la salud aborda no solamente
la transmision de informacion, sino también el fomento de la motivacion, las
habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas
destinadas a mejorar la salud. La educacion para la salud incluye no sélo la
informacion relativa a las condiciones sociales, econdémicas y ambientales
subyacentes que influyen en la salud, sino también la que se refiere a los factores
de riesgo y comportamientos de riesgo, ademas del uso del sistema de asistencia
sanitaria. Es decir, la educacion para la salud supone comunicacién de informacion
y desarrollo de habilidades personales que demuestren la viabilidad politica y las
posibilidades organizativas de diversas formas de actuacion dirigidas a lograr
cambios sociales, econémicos y ambientales que favorezcan la salud. .

ENFERMEDAD CRONICA: Segin la OMS, las enfermedades crénicas no se
transmiten de persona a persona, son de larga duracion y por lo general evolucionan
lentamente. Los 4 tipos principales de enfermedades crénicas son las
enfermedades cardiovasculares (como infartos del miocardio y accidentes
cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas (como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma) y la diabetes. Recientemente
la misma OMS acept6 a la obesidad como una enfermedad crénica no transmisible.
Las enfermedades cronicas, no transmisibles, asociadas a la nutricion, se han
convertido en un problema de salud publica en el mundo. La obesidad y diabetes
tipo 2 constituyen verdaderas amenazas para la salud de la poblacién mundial, y se
espera que para el 2030 la prevalencia de la diabetes se duplique de 171 millones
en el 2000 a 366 millones en el 2030, con un incremento maximo en la India, al
mismo tiempo que la obesidad estad aumentando de manera importante en paises
en vias de desarrollo ©®.
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ESTILOS DE VIDA SALUDABLES: la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define los estilos de vida saludables como una forma general de vida basada en la
interaccién entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones
individuales de conducta determinados por factores socioculturales y caracteristicas
personales ©).

GLICEMIA: es Ila medida de concentracibn de glucosalibre en
la sangre, suero o plasma sanguineo. Durante el ayuno, los niveles normales de
glucosa oscilan entre 70 y 100 mg/dL. Cuando la glucemia es inferior a este umbral
se habla de hipoglucemia; cuando se encuentra entre los 100 y 125 mg/dL se habla
de glucosa alterada en ayuno, y cuando supera los 126 mg/dL se alcanza la
condicion de hiperglucemia. Constituye una de las mas importantes variables que
se regulan en el medio interno (homeostasis). ().

HABITOS SALUDABLES: Se llaman habitos saludables a todas aquellas
conductas que tenemos asumidas como propias en nuestra vida cotidiana y que
inciden positivamente en nuestro bienestar fisico, mental y social. Determinan la
presencia de factores de riesgo y/o de factores protectores para el bienestar. ®),

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA: La hemoglobina es la proteina que se encuentra
en los glébulos rojos de la sangre. Los glébulos rojos se producen en forma continua
por la médula 6sea y viven 120 dias. Es la hemoglobina quien trasporta el oxigeno
a las células. La hemoglobina glucosilada corresponde a una pequefia parte de la
hemoglobina (normalmente su porcentaje es menor de 6 %), que se combina con la
glucosa que esta circulando en la sangre. Segun la cantidad de glucosa que esté
circulando en el torrente sanguineo se unira a la hemoglobina y asi habra mas o
menos. Esta HbAlc (se le llama asi a esta unién) se forma lenta y continuamente
durante la vida del glébulo rojo. La HbAlc, es una medida del porcentaje de la
hemoglobina adherida a la glucosa. Por ello se establece ese periodo de 3 meses
aproximadamente, o sea 120 dias. Entonces, cuando se realiza el examen de
sangre para saber su valor, lo que se vera es la concentracion promedio de glucosa
en la sangre durante ese periodo. Es decir, segun el valor obtenido se sabe como
fue el control metabdlico de la persona diabética en los 3 meses anteriores. ),

HIPERTENSION ARTERIAL: La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre
contra las paredes de las arterias, que son grandes vasos por los que circula la
sangre en el organismo. Se considera que la persona presenta hipertension cuando
su tension arterial es demasiado elevada. De la tension arterial se dan dos valores:
el primero es la tensién sistdlica y corresponde al momento en que el corazén se
contrae o late, mientras que el segundo, la tension diastdlica, representa la presion
ejercida sobre los vasos cuando el corazén se relaja entre un latido y otro. Para
establecer el diagnostico de hipertension se han de tomar mediciones dos dias
distintos y en ambas lecturas la tension sistélica ha de ser superior o igual a 140
mmHg y la diastélica superior o igual a 90 mmHg. 19,
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OBESIDAD: se define como el anormal o excesivo almacenamiento de grasa,
secundario a diferentes causas, incluyendo desbalance energético, farmacos y
patologia genética. La Federacién Mundial de Obesidad (World Obesity Federation
(WOF) la ha definido como una enfermedad crénica, recurrente y progresiva,
enfatizando en la necesidad de accion inmediata para la prevencién y control de
esta. La obesidad es el quinto factor principal de riesgo de defuncién humana en el
mundo. Cada afio, fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como
consecuencia de la obesidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
como obesidad cuando el indice de masa corporal (IMC, cociente entre el peso y la
estatura de un individuo al cuadrado) es igual o superior a 30 kg/m2.También se
considera signo de obesidad un perimetro abdominal en hombres mayor o igual a
102 cm y en mujeres mayor o igual a 88 cm.b,

PREVENCION DE ENFERMEDADES: la prevencion se define como las medidas
destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la
reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida. (12,

PROMOCION DE LA SALUD: La promocién de la salud es el proceso que permite
a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla. La promocién
de la salud constituye un proceso politico y social global que abarca no solamente
las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los
individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y economicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e
individual. La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia,
mejorarla. La participacion es esencial para sostener la accion en materia de
promocion de la salud. @)

SALUD PUBLICA: La salud publica es un concepto social y politico destinado a
mejorar la salud, prolongar la vida y mejorar la calidad de vida de las poblaciones
mediante la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y otras formas
de intervencion sanitaria. En la literatura sobre promocién de la salud se ha
establecido una distincion entre la salud publica y una nueva salud publica, con el
fin de poner de manifiesto los muy distintos enfoques sobre la descripcion y el
analisis de los determinantes de la salud, asi como sobre los métodos para
solucionar los problemas de salud publica. Esta nueva salud publica basa su
diferencia en una comprension global de las formas en que los estilos de vida y las
condiciones de vida determinan el estado de salud y en un reconocimiento de la
necesidad de movilizar recursos y realizar inversiones razonadas en politicas,
programas y servicios que creen, mantengan y protejan la salud, apoyando estilos
de vida sanos y creando entornos que apoyan la salud. Esta distincién entre lo
“antiguo” y lo “nuevo” puede no ser necesaria en el futuro conforme se vaya
desarrollando y difundiendo un concepto unificado de salud publica. .
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INDICE DE ABREVIATURAS

No. | ABREVIATURA SIGNIFICADO

01 | APF Antecedentes Patol6gicos Familiares

02 | APS Atencion Primaria en Salud

03 | ARA Antagonista de los Receptores de la Angiotensina
04 | BCC Blogueador de Canales de Calcio

05 | CAC Cuenta de Alto Costo

06 | CAP Conaocimientos, Actitudes y Practicas

07 | DM Diabetes Mellitus

08 | EAPB Administradora de Planes de Beneficios en Salud
09 | ECNT Enfermedades Crénicas No Transmisibles

10 | ECpS Educacién y Comunicacion para la Salud

11 | ENSAP Escuela Nacional de Salud Publica de Cuba

12 | ENT Enfermedades No Transmisibles

13 | EPS Educacion para la Salud

14 | ESE Empresa Social del Estado

15 | EVC Enfermedades Cardiovasculares

16 | HbAlc Hemoglobina Glucosilada

17 | HEVS Habitos y Estilos de Vida Saludables

18 | HTA Hipertension Arterial

19 | HVS Habitos de Vida Saludables

20 || CP _DIAB indice en Conocimientos y Practicas en Diabetes Mellitus
21 || CP_HTA indice en Conocimientos y Précticas en Hipertension Arterial
22 |1 HVS indice en Habitos de Vida Saludables

23 | IECA Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina
24 | IMC indice de Masa Corporal

25 | IPS Institucién Prestadora de Salud

26 | IVSS Instituto Venezolano de Seguro Social

27 | MLG Modelo Lineal Generalizado

28 | MSPS Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia
29 | OMS Organizacion Mundial de la Salud

30 | OPS Organizacién Panamericana de la Salud

31 | OSP Oficina Sanitaria Panamericana

32 | PAIS Politica de Atencién Integral en Salud

33 | PE Prevencion de la Enfermedad

34 | PS Promocién de la Salud

35 | QQDD Quehaceres Domésticos

36 | RIAS Ruta de Atencién Integral en Salud

37 | TA Tensién Arterial

38 | TSH Hormona Estimulante de la Tiroides
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS, 1998), define la Educacion para la
Salud, como “Cualquier combinacion de actividades de informacion y de educacion
que lleve a una situacion en la que las personas deseen estar sanas, sepan como
alcanzar la salud, hagan lo que puedan individual y colectivamente para mantenerla
y busquen ayuda cuando la necesiten” 13)

En este orden de ideas, la Educacién para la salud se permite generar escenarios
que, con la intervencibn de un conjunto de acciones, buscan cambiar
comportamientos y fomentar habitos de vida saludables; la construccion de estos
nuevos escenarios debe hacerse colectivamente desde entendimiento de aquello
que promueve el comportamiento del individuo y que esta mediado por las acciones
y responsabilidades de la sociedad y el Estado con respecto al entorno donde se
desarrolla la persona; entorno que es reflejo de diferentes factores, sociales,
politicos culturales, econémicos; donde ademas intervienen las politicas publicas y
sus diferentes actores, asi como los determinantes que promueven un cambio, no
necesariamente positivo, pues ello implicaria un desarrollo pleno del individuo en
medio de condiciones favorables de igualdad, de justicia y equidad; en otras
palabras, el proceso de educacion para la salud, debe considerar el escenario real
y las limitaciones que tiene el individuo como parte de una sociedad con sintomas
de vulnerabilidad en varios sentidos, y que se reflejan en su salud y bienestar.

Una forma de conocer el comportamiento y avance de una sociedad, es a través de
su situacion en salud, basta con remitirse a la informacidén basica de su perfil
epidemiolodgico, para entender la dinamica de ciertos factores y la importancia de
indicadores como la morbilidad, que da cuenta de las enfermedades de la poblacion
y que permite anticiparse a sus efectos negativos si se hace una oportuna
identificacion de aquellas problematicas que la desencadenan y que deben ser
priorizadas; ahora bien, al hablar del manejo de la enfermedad y de los factores que
la desencadenan, no necesariamente se hace referencia exclusiva a su manejo
clinico a través del tratamiento médico curativo; mas bien, se hace referencia al
manejo integral desde la promocion de la salud y prevencién de la enfermedad a
través de los programas de educacion que van dirigidos a aquellos individuos con
enfermedades que no son transmisibles, son crénicas y que pudieron evitarse; pero
gue ya haciendo presencia en el organismo pueden desmejorar su calidad de vida
y la de sus familias.

La presencia de enfermedades crénicas no transmisibles ECNT en la poblacion,
obedece entre otros, “a la combinacion de factores genéticos, fisioldgicos,
ambientales y conductuales” (OMS, 2018) @4, al entorno en que se desarrolla el
individuo, a sus condiciones socioeconomicas y culturales; en otras palabras,
obedece a ese conjunto de factores que compone los determinantes sociales de la
salud y que en gran medida no dependen del individuo, sino de las condiciones del
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pais. Estas enfermedades que son de larga duracion y que comprometen la calidad
del vida de los individuos son caracteristicas de sociedades subdesarrolladas, “pues
afectan desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y medios, donde se
registran mas del 75% (32 millones) de las muertes por enfermedades no
transmisibles ENT” (OMS, 2018) 4), de igual forma su impacto en la economia es
grande al considerar que quienes mas la padecen son personas en edad
econdmicamente activa y que al morir prematuramente por ENT aumentan las
lineas de pobreza desde los hogares .

Si bien, las enfermedades no transmisibles (ENT) no discriminan de edad, género,
raza y condicion econémica, estan ligadas a los factores de riesgo metabdlico y
comportamental del individuo, en cualquiera de los dos casos, los estilos y habitos
juegan un papel fundamental, aunque no el mas importante; es verdad que los
hébitos son modificables, producto del estilo del vida, y también es verdad que son
responsabilidad del individuo, siempre que éste pueda desarrollarse en un entorno
favorable; pero, existe otra verdad (OMS, 2005) (15,

La verdad es que la responsabilidad individual s6lo puede ejercerse plenamente
cuando los individuos gozan de acceso equitativo a una vida sana y disponen de
apoyo para tomar decisiones saludables.

La intervencién de las autoridades publicas es crucial para mejorar la salud y el
bienestar de la poblacion y ofrecer una proteccién especial a los grupos vulnerables.

Ello se aplica en especial a los nifios, que no pueden elegir el entorno en el que
viven, ni su dieta ni la exposicion pasiva al humo de tabaco. Los nifios, ademas, no
pueden entender cabalmente las consecuencias de su comportamiento a largo
plazo.

Las personas pobres también tienen pocas alternativas a la hora de elegir alimentos,
condiciones de vida y acceso a educacion y atencion sanitaria. El apoyo a las
decisiones de salud correctas, sobre todo de quienes sin él no podrian permitirselas,
reduce los riesgos y las desigualdades sociales.

Es claro entonces, que el manejo de una enfermedad debe hacerse de manera
integral e involucrando a todos los actores que intervienen antes, durante y después
de su aparicién y la mejor forma de hacerlo es con acciones de promociéon y
prevencion donde la Educacion en salud ocupe un espacio importante, y de esta
forma establecer el efecto que éste proceso pudiera generar con respecto a la
generacion de habitos de autocuidado y estilos de vida saludable en poblaciones
con caracteristicas especificas, como es el caso del manejo de pacientes cronicos
con enfermedades no transmisibles y, a quienes ademas de su manejo clinico, se
les hace un manejo y seguimientos a través de programas de educacion
encaminados a la modificacion de ciertos comportamientos y habitos relacionados
con su estilo de vida; y donde la educacion en salud, esta llamada a generar
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procesos de cambio, de ahi que es importante evaluar los programas y conocer sus
efectos; tal como lo plantea este estudio para la E.S.E. Centro de Salud Carlosama.

La E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama, presta su servicios a los mas de
4088 usuarios afiliados al régimen subsidiado y alrededor de 172 usuarios afiliados
al régimen contributivo; ambos atendidos a través de la EAPB Emssanar;
provenientes de 8 barrios del casco urbano y 4 sectores rurales (Macas, Chavisnan,
Carchi y San Francisco), quienes tienen la posibilidad de asistir a consulta externa
de lunes a viernes y cuando lo requieren, al servicio de urgencias, el cual se
encuentra disponible las 24 horas del dia. Es importante mencionar que en la E.S.E.
Centro de Salud Cuaspud Carlosama, como parte del manejo de sus pacientes
cronicos, tiene adoptado un plan de educacion en salud que se fundamenta en el
bienestar y en el mejoramiento de la calidad de vida de los participantes ; este
programa, ademas de dar orientacion en el cuidado que deben tener los pacientes,
sirve para hacer seguimiento a la continuidad del tratamiento, su oportunidad, y por
supuesto en el acceso efectivo a los servicios de salud a que tiene derecho el
paciente; es decir que el programa se constituye en garante de la prestacion de
servicios de salud, y ademés genera las condiciones y oportunidades para lograr
qgue los usuarios tengan una cultura de autocuidado y unos estilos de vida
saludables.

La E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama, tiene estructurado su programa de
educacién con una metodologia tradicional, donde el personal de enfermeria
desarrolla charlas, acompafiadas de una exposicion magistral enfocada en el
autocuidado y los estilos de vida saludables; adicional a la charla, el personal de
enfermeria realiza revision de historia clinica para cada uno de los asistentes, de
manera que les es posible hacer un seguimiento mas personalizado y oportuno,
donde se puede evidenciar el estado clinico del paciente con respecto a su
adherencia al tratamiento, el correcto manejo de su terapia farmacologica, la
entrega oportuna de sus medicamentos, la aparicidon de sintomas de alarma, la
incorporacion de habitos saludables y la modificacion de comportamientos nocivos
para su salud.

Cabe mencionar que desde que se concibié el programa educativo cuatro afios
atras, la participacion de los pacientes cronicos, en el programa educativo impartido
por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Carlosama, es
voluntaria, que a todos los pacientes cronicos se les hace seguimiento en el
tratamiento asistan o no a las charlas; es por esta razon que se hace necesario
analizar el efecto de programa en los pacientes cronicos que asisten a él, de ahi
que para el desarrollo de ésta investigacion se ha planteado el siguiente
interrogante: ¢ Cual es el efecto en los conocimientos y practicas de autocuidado y
estilos de vida saludables del programa educativo impartido por el personal de
enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama, a las personas
hipertensas y diabéticas durante el periodo 2019 _ 2020 ?, y con la intencién de
validar o descartar la hipotesis que aquellos pacientes cronicos y que hacen parte
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del programa de educacion, han mejorado sus conocimientos y practicas de
autocuidado y modificado sus estilos de vida positivamente, comparado con
aguellos pacientes que no participan del programa de educacion impartido por el
personal de salud de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama.

Para el afio 2018, el 71% de las muertes que se producen en el mundo, son
atribuibles a las enfermedades no transmisibles (ENT), alrededor del 36% de estas
muertes se produce prematuramente en personas entre los 30 y 69 afios de edad,
el 80% de las muertes prematuras se concentran en cuatro grupos de
enfermedades: Las enfermedades cardiovasculares constituyen (incluye la
hipertension arterial), cancer, enfermedades respiratorias y la diabetes; y el 85% de
estas muertes prematuras, ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. Estas
enfermedades se ven favorecidas por factores tales como la urbanizacion rapida y
no planificada, la mundializacion de modos de vida poco saludables o el
envejecimiento de la poblacion. Las dietas malsanas y la inactividad fisica pueden
manifestarse en forma de tensién arterial elevada, aumento de la glucosa y los
lipidos en la sangre, y obesidad (OMS, 2018) (14,

En Colombia, para el periodo comprendido entre 1 de julio de 2018 y 30 de junio de
2019, el informe Situacion de la Enfermedad Renal Croénica, hipertension arterial y
la diabetes mellitus 2019 (CAC, 2020) @9, reporta 496.155 nuevos casos de
hipertension arterial, de los cuales el 58,97% se concentra en las mujeres y el
promedio de edad de incidencia fue de 61.39 afios (DE+13.91 afios); con una
incidencia de 9.9 casos nuevos por cada 1.000 habitantes. Con respecto a la
prevalencia, se reportaron 4.191.208 personas con hipertension arterial, es decir
una prevalencia de 8.36 casos por cada 100 habitantes; 2,8 casos mas en
comparacioén con el afio 2015 (5.1 casos nuevos por cada 100 habitantes); el 61.6%
de los casos prevalentes corresponde a la poblacién femenina. Para este mismo
periodo se reportaron 81.306 personas fallecidas con diagndstico de hipertension
arterial, de los cuales el 54,06% corresponde a muertes en mujeres; el promedio de
edad de los casos fallecidos fue de 78.82 afios (DE+12,19) y la tasa de mortalidad
fue del 162.27 casos por cada 100.000 habitantes.

Con relacién a la Diabetes Mellitus, el mismo informe (CAC, 2020) ), reporta para
Colombia 186.568 nuevos casos de DM, de los cuales el 56,6% fueron mujeres, el
promedio de edad de los casos incidentes de DM fue de 61.84 afos (DE+13.79
afos); con una incidencia de 3,7 casos nuevos por cada 1.000 habitantes. Con
respecto a la prevalencia, se reportaron 1.294.949 personas con DM, es decir una
prevalencia de 2.58 casos por cada 100 habitantes; el 59,54% de los casos
prevalentes corresponde a la poblacién femenina. Para este mismo periodo se
reportaron 27.656 personas fallecidas con diagnéstico de DM, de los cuales el
55.19% corresponde a muertes en mujeres; el promedio de edad de los casos
fallecidos fue de 76.26 afos (DE+12,6) y la tasa de mortalidad fue del 55.19 casos
por cada 100.000 habitantes.
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En la actualidad y dentro del modelo de salud colombiano, el manejo de cualquier
enfermedad, sea o no enfermedades no transmisibles (ENT), se centra en la
curacion y aun cuando se trabaja con un enfoque de atencion primaria en salud
(APS) buscando fortalecer la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, es necesario fortalecer el componente de educacion y es
responsabilidad de los diferentes actores del sistema, la de promover
comportamientos, conductas y habitos de autocuidado y estilos de vida saludables
en la poblacion que por sus factores de riesgo estd mas expuesta a desarrollar una
enfermedad cronica como la hipertension o la diabetes mellitus y que en el mejor de
los casos, con estrategias de educacién para la salud pudieran evitar llegar a
desarrollar la enfermedad; caso contrario, si ya se esta enfermo, entonces con las
mismas estrategias de educacién para la salud, generar esos cambios necesarios
para sobrellevar la enfermedad; pensado siempre en el efecto de las acciones
colectivas sobre las condiciones de vida del individuo y de la comunidad a que
pertenece.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) ademas de ser las principales
responsables de las muertes prematuras en el mundo, tienen un alto impacto
socioeconémico en las regiones donde hacen presencia;, y es que estas
enfermedades se presentan indiscriminadamente en toda la poblacién; pues al
afectar a personas jovenes, econdOmicamente activas y en edad de trabajar, no solo
limita las condiciones econémicas de los hogares que sufren por la pérdida
prematura de un integrante que aporta o puede aportar econdmicamente al hogar,
sino que disminuye la productividad de la regién, relegandola econbmicamente; no
en vano la presencia de éstas enfermedades es mayor en paises economias
débiles, donde son mas evidentes las inequidades y desigualdades de la poblacién
y donde la pobreza hace mayor presencia.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) constituyen en la actualidad
uno de los mayores retos que enfrentan los sistemas de salud a nivel mundial y
poder hacer una caracterizacion de las personas que padecen una enfermedad y
ademas hacer una evaluacion de las estrategias de educacion a las que son
expuestas; permite tener un mayor conocimiento de las necesidades en salud mas
especificas de cada individuo y de las que se requiere priorizar para mejorar los
resultados esperados, de ahi la importancia de desarrollar este estudio con
pacientes diagnosticados con hipertension arterial y diabetes mellitus y que es
atendida en la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama, donde no todos los
pacientes asisten al programa de cronicos, y donde es posible comparar ciertas
conductas entre aquellas personas que si asisten al programa y aquellas que no lo
hacen.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto del programa educativo impartido por el personal de enfermeria
de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama, en conocimientos y practicas de
autocuidado y estilos de vida de las personas que hacen parte del grupo de
pacientes cronicos regulares e irregulares con diagnéstico de hipertension y
diabetes mellitus, durante el periodo 2019 — 2020.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la estructura y el proceso del programa educativo para pacientes cronicos
con hipertensién y diabetes mellitus impartido por el personal de enfermeria de la
E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama.

Describir las caracteristicas socioeconémicas, conocimientos y practicas de
autocuidado y estilos de vida saludables de los pacientes regulares e irregulares del
programa.

Determinar las condiciones clinicas de pacientes regulares e irregulares tratados
por hipertension y diabetes mellitus, que hacen parte del programa de pacientes
cronicos y que fueron atendidos por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro
de Salud Cuaspud Carlosama durante el periodo 2019 — 2020.

Comparar la efectividad, en conocimiento y practicas saludables y estilos de vida,
del programa educativo impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro
de Salud Cuaspud Carlosama en los pacientes regulares e irregulares, tratados por
hipertension y diabetes mellitus y que hicieron parte del programa de pacientes
cronicos durante el periodo 2019 -2020
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3. MARCO TEORICO

3.1 CONCEPTOS Y NOCIONES BASICAS DE LA SALUD PUBLICA:

La importancia de la definicion conceptual de la salud publica radica, en el
reconocimiento de su historia, evolucién, alcances y por su puesto los retos que en
ella estan implicititos. Por lo tanto, a continuacion, se describen algunos conceptos
gue desde el punto de vista particular consideramos importantes e influyentes en el
desarrollo de esta ciencia.

En los afios 20 Hibbert Winslow concibe a la salud publica como la capacidad de
prevenir enfermedades, aumentar la expectativa y fortalecer la capacidad fisica por
medio del trabajo comunitario para con esto mejorar las condiciones de salud de la
poblacion a nivel sanitario, epidemiol6gico y educativo. Adicionalmente comprende
la organizacion de servicios médicos y de enfermeria, con el fin detectar temprana
y oportunamente la enfermedad y asi realizar un diagndstico precoz y
eventualmente el tratamiento adecuado. Winslow concebia esta definicion siempre
y cuando se cuente con una maquinaria social que garantice a los individuos de la
sociedad una buena calidad de vida y el mantenimiento de la propia salud. @7,

En 1974, John J. Hanlon, considerd que la salud publica “se dedica al logro comun
del més alto nivel fisico, mental, y social de bienestar y longevidad, compatible con
los conocimientos y recursos disponibles en un tiempo y lugar determinados. Busca
este propdésito como una contribucion al efectivo y total desarrollo y vida del
individuo y su sociedad”. Por ello, se puede interpretar la importancia de la
investigacion cientifica encaminada a la promocién de la salud, en donde el fin
altimo sea proporcionar cuidados integrados tanto a nivel individual como colectivo,
considerando la evaluacion de los servicios de atencion, sin desvincular las
acciones relacionadas con el saneamiento ambiental. 8),

En 1991, Piédrola Gil establecié la siguiente definicion que simplifica y amplia el
campo de actuacion de la salud publica e incorpora de manera especifica el area
de la restauracion de la salud. La idea de centrar el concepto de salud publica en la
salud de la poblacién viene adquiriendo fuerza y consenso crecientes y son muchas
las contribuciones en ese sentido. “La Salud Publica es la ciencia y el arte de
organizar y dirigir los esfuerzos colectivos destinados a proteger, promover y
restaurar la salud de los habitantes de una comunidad. @9,

Teniendo en cuenta la definicion anterior, a la Salud Publica se la considera como
ciencia, ya que, se encarga del estudio sistematico de la naturaleza y del
comportamiento del universo material y fisico, basado en la observacion, la
experimentacion y la medicion, vista desde este punto, proporciona comprension de
la amplitud, frecuencia y determinantes de la enfermedad y de los comportamientos
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saludables, y ademas, brinda el conocimiento para construir sistemas, servicios,
comunicaciones, leyes y regulaciones.

Piédrola Gil, en su definicion, también considera a la Salud Publica como un arte,
ya que, desde este punto de vista, se encuentra directamente relacionada con el
ejercicio de las destrezas humanas necesarias para dominar una actividad humana
particular, es decir, todo esto comprende abogacia, comunicacion, orientacion de la
opinion publica, formacion de un electorado y difusién de informacion. Desde otra
mirada, la Salud Publica hoy en dia, se considera como una ciencia que cumple con
los preceptos fundamentales de cualquier ciencia, es decir, tiene un objeto de
estudio, como lo es la salud de la poblacién, la respuesta de la sociedad a los
problemas de salud.

Finalmente, para concluir sobre el quehacer de la Salud Publica desde la ciencia 'y
el arte enmarcado en los esfuerzos colectivos, es importante recalcar que la Salud
Publica tiene un enfoque netamente interdisciplinario, donde personas con
diferentes perspectivas de aproximacion al proceso salud-enfermedad se unen
frente a un problema en comun, conjugan sus visiones tedrico-practicas en una sola
para proponer una alternativa de estudio a la problematica y plantear soluciones
globales para problemas integrales que afectan la salud de los pueblos. Por tanto,
no es el campo de accion de una Unica disciplina, sino de varias en interaccion, con
un fin comdn: el bienestar de las poblaciones humanas. 9.

Por otra parte, para Frenk, la salud publica no es una acciéon o un conjunto de
acciones inherentes al gobierno, tampoco se asocia Unicamente a servicios publicos
como el saneamiento ambiental, ni corresponde a un grupo de servicios de salud
particular o personal, paralelos a la medicina curativa que busca Unicamente la
prevencion de enfermedades desde el conocimiento de sus factores causales. A
diferencia de la medicina clinica, cuyo enfoque es principalmente curativo y su
accionar es dirigido al individuo, la salud publica presenta una perspectiva

poblacional, por lo que sus acciones se dirigen a grupos de personas o poblaciones.
(20)

Lo anterior, conlleva a que la salud publica sea en si, una asociacion entre el
pensamiento y la accion. De ahi, que sus principales objetos de estudio son las
condiciones de salud que afectan a las poblaciones y las respuestas de la sociedad
frente a esas condiciones. Es asi, como la salud publica, articula el rigor de la ciencia
y la investigacion, con la responsabilidad de mejorar las condiciones de salud de la
poblacion, procurando que las acciones para mejorar dichas condiciones, resulten
efectivas. De ese modo, la salud publica tiene dos campos de investigacion. La
investigacion epidemiologica que permite identificar la frecuencia y distribucion y los
determinantes de las condiciones en salud y la investigacién en sistemas de salud,
gue estudia las respuestas de la sociedad a esas condiciones de salud que afectan
a la poblacion, desde la organizacion de los sistemas de atencion en salud.
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De tal manera que, la salud publica estudia y transforma las diferentes realidades
que afectan la salud, reconociendo, que la salud de una poblacion, es un elemento
clave para el desarrollo humano y que no depende de un solo factor, sino que es el
resultado de la interaccion de diversos determinantes biol6gicos, econdémicos,
sociales, culturales, ambientales, entre otros, por lo que cualquier esfuerzo para
mantenerla o mejorarla y mitigar o dar respuesta a esos factores y determinantes
gue la afectan, resulta fundamental para el desarrollo de una sociedad.

Distanciandose de la definicion de la Organizaciéon mundial de Salud, Para Milton
Terris Y |a Salud es “El estado de bienestar fisico, mental y social con la capacidad
de funcionar en la sociedad y no sélo la ausencia de enfermedad o cualquier grado
de invalidez, esta involucra una concepcion diferente, entendiendo a la salud como
un proceso dindmico y complejo, social y bioldgico, que responde a la percepcion
que cada sujeto tiene de su estado de bienestar, adicionando a su vez el principio
objetivo de capacidad funcional, que permite un determinado grado de estabilidad,
como resultado de los mecanismos de adaptacion y relaciones dinamicas, ya que
para Terris es posible la coexistencia del sentirse bien y enfermedad”. Partiendo de
este punto la definicibn de salud publica para Terris implica dos elementos
fundamentales, por un lado estan los esfuerzos individuales en los que se propende
por la prevencion de dolencias o malestares y la disminucién en la capacidad de
funcionamiento en los sujetos, a través del cuidado de la salud, y potenciando la
capacidad de eficacia tanto fisica como mental.

Por otro lado, estan los esfuerzos colectivos en los que por medio de procesos
organizados, la comunidad buscara sanear su habitad, controlar la presencia de
enfermedades transmisibles, no transmisibles y lesiones, junto a la educacion del
sujeto en habitos de cuidado hacia su higiene personal, con la adecuacion de los
servicios de salud en lo referente a diagnostico, tratamiento y rehabilitacién, todo
esto sumado al aseguramiento de las condiciones sociales que garanticen niveles
de vida adecuados, que permitan mantener la salud, como una actividad
gubernamental y social importante, con un enfoque multidisciplinario y que se
extiende a casi todos los aspectos de la sociedad.@?.

En Colombia el padre de la Salud Publica, Héctor Abad Gémez @3 |a define como:”
En esencia, una ética social’. Una nueva ética social. Es la manera como
concebimos la funcion de la medicina en la sociedad. Es la ética de los que creemos
gue la medicina debe ser para el servicio de todos los seres humanos de una
comunidad y de todas las comunidades humanas, y no solamente para los que
pueden tener acceso a ella, por sus conocimientos, su posicion economica,
geografica, politica, social, religiosa, racial o ideolégica. Es la ética de los que
actuamos para que dicha creencia se traduzca en accion, por medio de la aplicacion
cientifica y técnica de la disciplina “salud publica”8. Lo anterior evidencia mas que
un concepto la invitacidon a un accionar, para mejorar las condiciones de igualdad y
equidad de las poblaciones a través de las herramientas que esta confiere, como
parte del desarrollo ético y moral de los profesionales de la salud.
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Mario Testa 4 en 1992, a partir de una reflexion sobre las politicas sociales, y
buscando un redimensionamiento tedrico de la salud como "campo de fuerza"y de
aplicacién de la ciencia, reconocia “a la salud publica en tanto practica social, por lo
tanto, como construccion historica. El area de la salud, inevitablemente referida al
ambito colectivo-publico-social, ha pasado histéricamente por sucesivos
movimientos de recomposicion de las practicas sanitarias derivadas de las distintas
articulaciones entre sociedad y Estado que definen, en cada coyuntura, las
respuestas sociales a las necesidades y a los problemas de salud. Pero si las
proposiciones de las politicas de salud y las prescripciones de la salud publica son
contextualizadas en un "campo de fuerza", otros sentidos y significados pueden ser
extraidos de esa retorica.”, dado que "toda crisis no es otra cosa que una crisis de
estado, objetivada y parcializada a veces como crisis sectorial o transitoria, cuya
resolucién no admite soluciones parciales o coyunturales”. De acuerdo a lo anterior,
Testa plantea que se requiere una logica y un pensamiento estratégico para
impulsar estrategias y politicas con el fin de lograr un objetivo, el cual no debe estar
orientado al alcance de del éxito, si no a la aproximacion del mismo, teniendo como
resultado el entendimiento y la intencion de producir cambios que intervengan en la
construccion de un mejor futuro. @),

Definicion de Gustavo Molina 1998: 25 “La ciencia y el arte de organizar y dirigir los
esfuerzos colectivos para proteger, fomentar y reparar la salud. Es sinébnimo de
administracion sanitaria". Como se observa Molina confiere al concepto la
caracteristica de “arte” por el esfuerzo organizado que se requiere en el trabajo con
la comunidad y adicionalmente agrega el componente administrativo, que desde ya
se miraba necesario en la organizacidon de los sistemas de salud y de las
condiciones de salud en general.

Por ultimo, se encuentra el concepto emitido por la Organizacion Mundial de Salud,
refiere a la salud publica como "la ciencia y el arte de impedir la enfermedad,
prolongar la vida y fomentar la salud y eficiencia mediante el esfuerzo organizado
de la comunidad para que el individuo en particular y la comunidad en general se
encuentren en condiciones de gozar de su derecho natural a la salud y
longevidad”(2s). Al analizarse tiene aspectos similares a la definicion dada por Molina,
elevandola a un grado de ciencia y el arte aunque hace hincapié en la salud como
un derecho y el papel protagénico de la comunidad en el goce efectivo del derecho
a la salud.

Con relacion a la nueva Salud Publica, es en esencia una ciencia integradora de
diferentes disciplinas afines y de otras como las ciencias econdmicas Yy
administrativas, las ciencias sociales y de la conducta, al estudio de las poblaciones
como objeto de estudio epidemioldgico de las condiciones de salud, la investigacion
de los servicios de salud y la respuesta social a los problemas de salud.
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La salud publica a través de la historia ha sido una fuerza vital que ha conducido a
la reflexion y la accién colectiva en torno a la salud y el bienestar; sin embargo, ha
sufrido hoy en dia una crisis de identidad, de organizacion y de realizacion. Ademas,
ha sufrido un aislamiento tanto de los avances cientificos como de los esfuerzos por
organizar mejores sistemas de salud; por lo que se ve la necesidad de redefinir su
mision, papel social, alcances de su accion y proponer un renacimiento de la salud
publica.

3.2 POLITICAS DE SALUD PUBLICA: SALUD PUBLICA DESDE LOS
COMPROMISOS DE POLITICA PUBLICA NACIONAL E INTERNACIONAL:

La conceptualizacion de la salud publica es producto de un analisis y discusion a
nivel nacional e internacional que ha dado lugar a escenarios que buscan unificar
esfuerzos para mejorar la calidad de vida de la poblacion mundial de la mano del
desarrollo y crecimiento de cada pais.

En este orden de ideas los principios rectores de la salud publica se evidencian en
las siguientes conferencias y declaraciones:

Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12
de septiembre de 1978: Resalta el concepto de Salud como un “estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” @9, un estado en el cual la Salud puede ser protegida y promovida
mediante estrategias de intervencion que permitan lograr un estado de bienestar en
el individuo y su familia.

Alma Ata se centra en la atencion primaria en salud (APS) para toda la poblacion, y
la considera como la puerta de entrada al sistema de Salud y a una asistencia
sanitaria permanente de responsabilidad estatal, en la que se necesita de la
formulaciéon de politicas publicas con las que se logre una participacion
multisectorial eficaz para obtener Salud y lograr la potencializacion de sus
estrategias en el contexto mundial.

Carta de Ottawa para la promocion de la salud (PS). 1986: Hacia un nuevo concepto
de la Salud Publica: Con miras al cumplimiento del objetivo de “Salud para todos en
el afo 2000”, Ottawa considera una nueva concepcion de la Salud Publica en torno
a la Promocion de la Salud (PS) “proporcionar a los pueblos los medios necesarios
para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. La salud se percibe
pues no como el objetivo sino como fuente de riqueza de la vida cotidiana”. Una
fuente de riqueza basada en el bienestar y transversalizada por factores de orden
politico, social, econémico, cultural, biolégico y ambiental. 26,

Ottawa afirma que la promocion de la salud (PS) debe ser un asunto de manejo del
sector sanitario en coordinacion con todos los sectores implicados en temas de paz,
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educacién, vivienda, alimentacidon, renta, ecosistema, medio ambiente, justicia
social y equidad; y debe crearse y recrearse a través de politicas publicas sanas,
ambientes favorables, el reforzamiento de la accion comunitaria, el desarrollo de
aptitudes personales y la reorientacion de los servicios sanitarios. Todo esto segun
directriz de la OMS vy la asignacion de responsabilidades para cada pais en su
compromiso y disposicion para buscar que el mundo alcance niveles adecuados de
Salud.

Conferencia de Adelaida. 1988: Salud en todas las politicas: Pretende que todos
“los sectores incluyan la salud y el bienestar como componente esencial de la
formulacién de politicas” 9. Por ello considera que es necesaria la generacion de
compromisos gubernamentales que contribuyan a evoluciones normativas e
innovacion de modelos con compromiso persistente y sistematico para la decision
politica.

Adelaida resalta la importancia de las politicas publicas saludables dirigidas “a crear
un ambiente favorable para que la gente pueda disfrutar de una vida saludable”®9),
exponiendo como principales areas de accién la construccién e instauraciéon de
politicas; la creacidn de entornos adecuados; el desarrollo de las habilidades
individuales; la potenciacion de la acciébn comunitaria; la reorientacion de los
servicios sanitarios; la preservacion de las condiciones saludables; el respeto por
los derechos humanos; la justicia social y el desarrollo sostenible; y los procesos
para la equidad.

Declaracion de Sundsvall. 1991: Entornos propicios para la salud: Los sectores
dedicados a defender la salud, el medio ambiente y la justicia social deben trabajar
en conjunto para alcanzar el objetivo para el afio 2000, denominado “salud para
todos” (29),

Los escenarios para la salud deben velar por un desarrollo sostenible y la equidad,
por ello deben promover acciones sociales a favor de la salud del individuo y de la
comunidad a través de entornos fisicos, sociales, espirituales, econémicos y
politicos propios; en los que ademas se reconozca los principios de proteccion y de
buena administracion de los recursos naturales.

Plantea cuatro estrategias clave para la salud publica: Reforzar la organizacion
comunitaria para ejecutar acciones (base mujeres); dar los medios para que las
poblaciones administren su salud y entorno (educacién); forjar alianzas a favor de
la salud y el medio ambiente (cooperacion); conciliar los intereses de la sociedad
(divergentes para acceso equitativo).

Declaracion de Bogota. 1992: promocion de la salud (PS) en América Latina:
Reconoce que América Latina tiene un sinniumero de problematicas que afectan la
promociéon de la salud (PS) (desigualdades econdmicas, ambientales, sociales,
politicas y culturales; inequidades en la atencion de la salud y bienestar; barreras
politicas que limitan el ejercicio de la democracia y bajos niveles de participacion
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ciudadana en la toma de decisiones), y van en contravia de valores como la ética,
la paz, el derecho y respeto a la vida. Por esto Bogota centra su objetivo en
garantizar “el bienestar general como propdsito fundamental del desarrollo”. 26),

Planted 3 estrategias y 11 compromisos, para, entre otros aspectos, impulsar una
cultura de salud (desde factores condicionantes); transformar el sector salud
(propdsito social); asumir voluntad politica (equidad y ambientes saludables); y
fortificar las capacidades de las poblaciones.

Carta del Caribe para la PS: 1993: Imparte la importancia de adoptar el nuevo
enfoque de la promocion de la salud, a fin de que los pueblos del Caribe fortalezcan
su capacidad de controlar, mejorar y mantener su bienestar; y, en consecuencia,
asumir un mayor control sobre su salud y mejorarla (iniciativas desde la accién
sanitaria). (29,

Caribe exige la colaboracién estrecha entre el sector sanitario y otros sectores al
considerar que los determinantes de salud son multiples, de ahi dicha interaccién
da la oportunidad para proporcionar sistemas eficaces y eficientes que coadyuven
a un mejor estado de salud.

Sus estrategias contemplan en conjunto la PS y los principios de equidad en salud
para: formular normas publicas saludables, reorientar los servicios de salud,
potenciar las comunidades (bienestar, accibn comunitaria, tradiciones); crear
ambientes saludables, fortalecer destrezas personales relacionadas con la salud
(educacion continua para cada etapa vital); y construir alianzas entre los sectores
qgue influyen en la salud de las personas (énfasis en medios de comunicacion).

Declaracion de Yakarta. 1997: Sobre la PS en el Siglo XXI: La salud desde una
mirada de promocion y sus determinantes que, al enfrentarse a los retos del siglo
XXI, busca mejores expectativas de salud, justicia social, equidad, desarrollo
humano, capital social, derechos y calidad de vida. %)

La promocion de la salud trae consigo estrategias que “pueden crear y modificar los
modos de vida y las condiciones sociales, econdmicas y ambientales”. Por ello es
la base para que las poblaciones, en conjunto con los sectores publicos y privados,
ejerzan un mayor control sobre su salud y establezcan acciones para mejorarla.

Reconoce los cambios en los factores determinantes de la salud y busca un enfoque
multisectorial para garantizar un abordaje integral, coordinado y en red que sea
consecuente con procesos de formacion continua, empoderamiento, participaciony
movilizacion en sus distintos escenarios, para propender por transformaciones
sostenibles.

Declaracion Ministerial de México. 2000: Promocién de la Salud: Hacia una mayor
equidad: La promocion de la salud es un deber y una responsabilidad que coadyuva

30



al logro de un grado maximo de salud, considerado “un recurso para el disfrute de
la vida y que es necesario para el desarrollo social y econdémico y la equidad”. Por
lo tanto, se reconoce que el despliegue de acciones para la promocion de la salud
es eficaz; de ahi, que su accionar debe ser una prioridad fundamental en politicas y
programas (segun contextos propios de cada pais); sin embargo, aun estan
presentes desafios de salud que deben ser abordados desde los determinantes
sociales para fomentar la equidad, el bienestar y una mejor salud. (),

Carta de Bangkok para la promocion de la salud en un mundo globalizado. 2005:
Establece las medidas, los compromisos y las promesas necesarias para abordar,
desde las personas, grupos y organizaciones, los factores determinantes de la salud
en un mundo globalizado mediante la promocidn de la salud. Afirma que las politicas
y alianzas destinadas a empoderar a las comunidades, mejorar la salud y la igualdad
deben ocupar un lugar central en el desarrollo mundial y nacional; asi mismo,
identifica a la promocién de la salud como una funcién central de la salud publica,
gue coadyuva a los esfuerzos invertidos para afrontar las amenazas para la salud.

Reitera que la salud es un derecho universal de todas las personas y la promocion
de la salud es necesaria como parte de los procesos politicos y sociales globales
que fortalece las habilidades y capacidades de las personas, y ayuda en la
modificacion de condiciones sociales, ambientales y econémicas. De esta manera
se destaca la importancia de pensar en la construccién de politicas en salud y en la
planificacion de acciones donde su disefio e implementacion se basen en la
promocion de la salud. La llamada a la accion de Nairobi. 2009: Resalta que la PS
ha demostrado su efectividad y una devolucion de la inversién en los niveles locales,
regionales nacionales e internacionales; reafirmando valores, principios Yy
estrategias de accién consignadas en Ottawa y Bangkok. (%8),

3.3 CONCEPTOS BASICOS DE LA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION
DE LAS ENFERMEDADES:

La salud debe concebirse como fin en si misma y como medio, que permite a las
personas llevar una buena vida individual y social y econGmicamente productiva.
Apoyada en este concepto, la “Carta de Ottawa” establece que la “Promocién de la
Salud (PS) consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma” (OMS, 1986:1). (26),
Segun la OMS (1998:11), La promocion de la salud constituye un proceso politico y
social global que abarca no solamente las acciones dirigidas a fortalecer las
habilidades y capacidades de los individuos, sino también a mejorar las condiciones
sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la Salud
Pudblica e individual. La promocion de la salud es el proceso que permite a las
personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en
consecuencia mejorarla. La participacion es esencial para sostener la accion en
materia de promocioén de la salud. (29,
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Por otra parte, La Prevencion de la Enfermedad (PE) ha sido definida como el
conjunto de acciones que tienen por fin la identificacidon, control o reduccién de los
factores de riesgo biolégicos, del ambiente y del comportamiento, para evitar que la
enfermedad aparezca, o se prolongue, ocasione dafios mayores o genere secuelas
evitables (OMS, 1997:384-385). 7,

3.4 LA SALUD PUBLICA Y SU PAPEL EN EL CONTROL DE ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES

3.4.1 Descripcion de los Principales Elementos del Plan de Accién para la
Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles en las
Ameéricas 2013-2019 (OPS/OMS):

Este plan de accién propuesto para el periodo 2013-2019 corresponde a la
estrategia para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles,
2012 2025, de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), respaldada en el
2012 por la Conferencia Sanitaria Panamericana junto con un marco regional para
la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles (ENT). En este plan
se proponen acciones para la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP) y los Estados
Miembros en relacion con las ENT, teniendo en cuenta las iniciativas, los contextos
y los logros regionales y subregionales, y siguiendo la cronologia del Plan
Estratégico de la OPS 2014-2019. Al mismo tiempo, el plan esta alineado con el
marco mundial de vigilancia y el Plan de accion mundial para la prevencién y el
control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). ©@8),

La Estrategia para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles
para 2012-2025 de la OPS, tiene cuatro lineas estratégicas:

1. Politicas y Alianzas Multisectoriales para la Prevencién y el Control de
las ENT: el objetivo de la presente estrategia es promover, a nivel del
gobierno y en colaboracion con una amplia gama de entidades no estatales,
segun corresponda, la integracion de la prevencién de las ENT en otros
sectores que estan fuera del sector de la salud; también se enfoca en la
formulacién de planes y politicas a nivel intersectorial.

2. Factores de Riesgo y Factores Protectores de las ENT: la presente
estrategia se basa en la reduccion del consumo de alcohol y tabaco,
promocién de una alimentacion sana y habitos y estilos de vida saludables a
fin de propiciar la salud y el bienestar y prevenir la obesidad.

3. Respuesta de los Sistemas de Salud a las ENT y sus Factores de
Riesgo: esta estrategia pretende mejorar la calidad de los servicios de salud
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para el tratamiento de las ENT; como también aumentar la accesibilidad y el
uso racional de medicamentos esenciales y tecnologias para la deteccion,
diagnéstico, tratamiento, control, rehabilitacion y cuidados paliativos de las
mismas y la implementacion de intervenciones eficaces, basadas en la
evidencia y costo-eficaces, para el tratamiento y el control de las
enfermedades cardiovasculares, la hipertension, la diabetes, los canceres y
las enfermedades respiratorias crénicas.

4. Vigilancia e Investigacion de las ENT: con esta estrategia se pretende
mejorar la calidad y el alcance de los sistemas de vigilancia de las ENT y sus
factores de riesgo, a fin de incluir informaciébn sobre la situacion
socioecondmica, ocupacional o laboral; como también mejorar la utilizacion
de los sistemas de vigilancia de las ENT y sus factores de riesgo y fortalecer
la investigacion operativa con miras a mejorar la base de evidencia para la
planificacion, la vigilancia y la evaluacion de las politicas y los programas
relacionados con las Enfermedades No Transmisibles.

Las acciones propuestas se centran en las cuatro ENT que representan la mayor
carga de enfermedad en la region: enfermedades cardiovasculares (ECV), cancer,
diabetes y enfermedades respiratorias cronicas, asi como en sus cuatro factores de
riesgo comunes, a saber, consumo de tabaco, régimen alimentario poco saludable,
inactividad fisica y consumo nocivo de alcohol, y en los factores biol6gicos de riesgo
relacionados: hipertensién e hiperglucemia. Al mismo tiempo, en el plan se tienen
en cuenta importantes comorbilidades, como sobrepeso y obesidad, trastornos de
salud mental (especialmente depresion y demencia), enfermedades bucales y
nefropatias, que comprometen aun mas la calidad de vida y aumentan la
complejidad del problema que debe abordarse con las respuestas nacionales. (29,

3.4.2 Descripcion de los Principales Elementos del Plan Andino para la
Prevencion de las Enfermedades No Transmisibles 2018 — 2022 en los paises
de la Regidon Andina (Organismo Andino de Salud 2018):

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT), en la Sub Region Andina, constituyen
la primera causa de morbilidad y mortalidad, ademas de causar muerte y
discapacidad prematuras. Las estadisticas actuales muestran que las ENT y sus
factores de riesgo siguen incrementandose descontroladamente a nivel mundial y
en todos los paises de la Subregion (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru y
Venezuela).

Este Plan Estratégico se centrd en las siguientes cuatro lineas de trabajo:
a) Politica y Abogacia.
b) Vigilancia de las Enfermedades No transmisibles.

c) Promocion de la salud y prevenciéon de enfermedades.
d) Manejo integrado de las enfermedades cronicas y sus factores de riesgo.
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El 25 de septiembre de 2015, los lideres mundiales adoptaron un conjunto de
objetivos globales para erradicar la pobreza, proteger el planeta y asegurar la
prosperidad para todos, como parte de una nueva agenda de desarrollo sostenible.
Cada objetivo tiene metas que deberan alcanzarse hasta el 2030. La llamada
“Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible” aprobada incluye 169 metas y los 17
siguientes objetivos”. (29,

Lineas Estratégicas de Accion del Plan Estratégico 2018-2022

Desarrollar el Plan Andino para la Prevencion y Control de las Enfermedades no
Transmisibles 2018-2022, a través de politicas y alianzas multisectoriales,
reduccion de factores de riesgo, proteccion de factores protectores, fortalecimiento
de sistemas de salud, la vigilancia, la investigacion, el intercambio de iniciativas y
de lecciones aprendidas entre los paises de la subregion andina: Bolivia, Chile,
Colombia, Ecuador, Perd y Venezuela.

1. Politicas y Alianzas Multisectoriales para la Prevencion y el Control de las
ENT: Disefiar, implementar y/o fortalecer medidas multisectoriales que apunten
a la prevencion y control de las ENT, en especial las “best buys - mejores
compras” y otras intervenciones recomendadas para tratar y controlar las
enfermedades no transmisibles, que son medidas costo efectivas para reducir el
consumo de tabaco, del uso nocivo del alcohol, para promover las dietas
saludables y la actividad fisica, salvaguardando los espacios multisectoriales
contra la interferencia de actores cuyos productos, practicas o politicas se
oponen a la salud publica.

2. Factores de Riesgo y Factores Protectores de las ENT: Reducir la
prevalencia de los principales factores de riesgo de las ENT vy fortalecer los
factores protectores, con énfasis en nifios, nifilas, adolescentes, mujeres
gestantes y grupos vulnerables, asi como apoyar la implementacion de
estrategias de promocién de la salud, incluidas las medidas fiscales y de
regulacion, asi como vigilar y monitorizar la aplicacion de medidas de
prevencion.

3. Respuesta de los Sistemas de Salud a las ENT y sus Factores de Riesgo:
Mejorar la cobertura, el acceso equitativo y la calidad de la atencion para las
cuatro principales ENT: enfermedades cardiovasculares, canceres, diabetes y
enfermedades respiratorias cronicas y otras que tengan prioridad a nivel
nacional, con énfasis en la atencién primaria de salud que incluya la prevencion
y un mejor autocuidado.

4. Vigilancia e Investigacion de las ENT y Factores de Riesgo: Fortalecer la

capacidad de los paises para la vigilancia y la investigacion sobre las ENT, sus
factores de riesgo y sus determinantes; asi como favorecer el uso los resultados
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de la investigacidon como sustento para la elaboracidén y ejecucion de politicas
publicas, planes, estrategias y programas con enfoque diferencial con énfasis en
poblacién vulnerable.

Resultados Esperados, Objetivos Especificos e Indicadores:

Los resultados propuestos del presente Plan Andino para la Prevencién y Control
de las Enfermedades no Transmisibles son los siguientes:

1)

2)

Politicas y Alianzas Multisectoriales para la Prevencion y el Control de
las ENT Establecidas:

Fomentar la creacion e implementacion de normas y politicas publicas, que
garantice la promocién de la salud y prevencion de las ENT con la
participacion activa de otros sectores como agricultura, ganaderia, comercio,
educacion, deporte, trabajo, desarrollo social, finanzas, urbanismo, medio
ambiente, transporte, etc., a nivel del gobierno y en colaboracion con
entidades no estatales y la sociedad civil.

Formular o fortalecer los planes nacionales multisectoriales que favorezcan
la promocién de la salud, prevencion y control de las ENT y sus factores de
riesgo.

Lograr la cobertura universal de servicios de salud con calidad y calidez y
acceso mas equitativo orientados a la promocién de la salud, la prevencion,
el tratamiento, rehabilitacion y los cuidados paliativos para las ENT.

Factores de Riesgo de ENT Reducidos y Factores Protectores
Fortalecidos e Incrementados:

Reducir el consumo de tabaco y la exposicién al humo de tabaco.

Reducir el consumo nocivo de alcohol.

Promover la alimentacion sana a fin de propiciar la salud y el bienestar.
Promover una vida activa a fin de propiciar la salud y el bienestar en todo el
curso de vida y en todos los entornos.

Sistemas de Salud preparados para responder las demandas por las
ENT y sus Factores de Riesgo:

Incrementar las coberturas de deteccion temprana de las ENT y sus factores
de riesgo.

Mejorar la disponibilidad y el uso racional de medicamentos esenciales, asi
como el acceso a tecnologias para la deteccion temprana, diagnostico,
tratamiento, control, rehabilitacion y cuidados paliativos de las ENT y sus
factores de riesgo.

35



¢ Implementar intervenciones costo-eficaces y basadas en la evidencia, para
el tratamiento y el control de las ENT (enfermedades cardiovasculares, la
hipertension, la diabetes, los canceres y las enfermedades respiratorias
cronicas).

4) Informacién oportuna y de calidad provenientes de los Sistemas de
Vigilancia e Investigacion de las ENT priorizadas:

e Fortalecer la calidad y el alcance de los sistemas de vigilancia de las ENT y
sus factores de riesgo.

e Mejorar la utilizacion de los sistemas de vigilancia de las ENT y sus factores
de riesgo y fortalecer la investigacion operativa para mejorar la evidencia
para la planificacion, vigilancia y la evaluacion de las politicas, programas e
intervenciones en ENT.

* Intercambiar informacion técnica para la promocién de la salud, prevencién y
control de ENT: a) Normas y politicas, b) documentos técnicos, c) guias de
préactica clinica, c) investigaciones. 9,

3.5 ENFERMEDADES NO TRANMISIBLES:
3.5.1 Hipertension Arterial:

Es una enfermedad crénica que se caracteriza por ser un trastorno vascular cuya
manifestacion clinica mas evidente es la elevacion anormal de las cifras de TA 'y
cuya consecuencia puede ser la presentacion de eventos vasculares
aterotromboéticos (infarto de miocardio, ataque cerebrovascular, entre otros), falla
cardiaca o falla renal. Mas del 90% de los casos de HTA no tienen una causa
identificable y corregible, por lo que requieren de tratamiento crénico (18).
“Hipertension arterial se define cuando las cifras tensionales son iguales o mayores
que 140/90 mm Hg (llb- recomendado) (recomendacion adecuada o de primera
linea)” GO,

3.5.1.1 Estadios de la Enfermedad:
e Estadio | a todo paciente con tensiones arteriales entre 140-159 mm Hg la
sistélica y/o 90 - 99 mm Hg la diastdlica.
* Estadio Il a todo paciente con tension arterial mayor o igual a 160 mm Hg y/o
diastélica mayor o igual a 100 mm Hg @),
3.5.1.2 Riesgo de Desarrollo de la Enfermedad:
Se considera en riesgo de desarrollo de hipertension arterial a todo paciente por lo

demas sano (de bajo riesgo o de riesgo intermedio cardiovascular) con mas de dos
tomas en consulta con cifras de tension arterial sistdlica entre 130-140 mm Hg y
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tensién arterial diastélica 80-90 mm Hg, haciendo énfasis en que se debe
empoderar a estos pacientes de su salud mediante la promocion de las actividades
de autocuidado y la prevencion no farmacoldgica. 9,

3.5.1.3 Clasificacion del Riesgo:

De acuerdo con la sociedad Colombiana de Cardiologia, la escala de Framingham
sobreestima el riesgo en la poblacion colombiana; La escala procam convencional
sobreestima el riesgo en pacientes de alto riesgo y tiene una capacidad de
discriminacion baja (roc menor de 0,7), por lo que se deberia validar las escalas
AHSACC2013, ACCVD y SCORE en Colombia. Por ahora se recomienda usas el
conteo de factores de riesgos clasicos, considerando como alto riesgo pacientes
con dos o mas factores de riesgo. Para la cuantificacién del riesgo a 10 afios se
puede utilizar la escala Interheart, que, aunque evalta el riesgo de infarto, ha
mostrado un buen desempefio G0,

Ayudas Paraclinicas de diagnostico de la Enfermedad ©%;

e En toda persona mayor a 3 afios se recomienda conocer el valor de su
presion arterial.

e Se debe realizar tamizacién de presion arterial a toda persona menor de 50
afios mediante tomas ocasionales (al menos una vez al afio) de presion
arterial.

e Se debe realizar tamizacion activa de toda persona mayor de 50 afios con
tomas de presion arterial al menos cada 3 meses.

e En personas con diagndstico y tratamiento de hipertension arterial, se debe
evaluar el dafio en 6rgano blanco mediante cuadro hematico, perfil lipidico,
electrolitos TSH, creatinina, calcio, sodio, potasio, parcial de orina con micro
albuminuria, acido urico y electrocardiograma, al menos una vez cada afio.

e El ecocardiograma se reversa a criterio clinico o cuando se sospeche
compromiso de érgano blanco.

e La frecuencia de la evaluacion mediante laboratorios en individuos con
diagnéstico y tratamiento de hipertension arterial dependera de los factores
de riesgo que tenga.

e Se debe recomendar al paciente la medicidon y el registro sistematicos de su
presion arterial en casa bajo el esquema ampa (tomas diarias, diurna y
nocturna, de la presion arterial durante seis dias consecutivos o mas) en las
siguientes situaciones:

= Como seguimiento del paciente con diagndstico de hipertension
arterial.

= Cuando se sospeche hipertension arterial de bata blanca.

= Cuando se sospeche no adherencia al tratamiento.
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= Cuando hay dafio de 6rgano blanco o aumento del riesgo global,
aungue tenga cifras tensionales adecuadas en la consulta5.

e Se recomienda realizar monitorizacion ambulatoria de la presion arterial de
24 horas (MAPA) mediante método estandar5, en los siguientes casos:

» Presion arterial en el consultorio con cifras sistélicas entre 130 y 160
y diastodlicas entre 80 y 100 mm Hg.

= Adultos con terapia farmacologica antihipertensiva multiple con
mediciones durante la consulta de 10 mm Hg por encima de la meta.

» Para tamizacién de “hipertension de bata blanca” (alternativamente
podria apelarse a la medicion domiciliaria ya descrita, segun
disponibilidad).

» Cuando se haga modificacién del tratamiento en pacientes con metas
de presion arterial no alcanzadas, especialmente en presencia de
hipertension nocturna por considerarse que hay aumento del riesgo
cardiovascular-

» Cuando exista riesgo cardiovascular incrementado segun los
pardmetros de Interheart ya mencionados.

» Se debe dotar de equipo de monitorizacién de tension arterial a los
programas de hipertension arterial.

»= Se deben tener en cuenta todas las posibles presentaciones clinicas
de la enfermedad, incluyendo hipertension arterial sistélica en el
adulto joven, hipertension arterial diastélica en edad media e
hipertension arterial sistolica aislada del adulto mayor, entre otras,
para el enfoque adecuado e integral del paciente hipertenso.

3.5.1.4 Estrategias de Manejo no Farmacoldgico de la Enfermedad ©0:

El tratamiento no farmacoldgico es la base de cualquier terapia para el tratamiento
de la hipertension arterial y no reemplaza el manejo farmacolégico sino la
complementa.

e Se recomienda promover el manejo de pacientes con diagnéstico de
hipertension arterial por grupos interdisciplinarios.

e Se recomienda el estilo o patrén de dieta dash, que recomienda incluir altas
cantidades de granos enteros, frutas, verduras y legumbres, nueces, asi
como, la ingesta de cantidades moderadas de lacteos bajos en grasa y
cantidades bajas de productos procesados ricos en grasas totales y
saturadas, sodio y bebidas endulzadas; esta asociada con la prevencion
adecuada y el tratamiento de pacientes con presién arterial alta.

e Se recomienda seguir siempre un patron dietético saludable que debe
prescribirse para la prevencion y tratamiento de algunas otras enfermedades
cronicas, que incluyen tanto dislipidemia e hiperglucemia que junto con la
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hipertension arterial son factores de riesgo independientes para el desarrollo
de enfermedad renal crénica y eventos cardiovasculares mayores.

e La interaccion entre el estado hipertensivo y la dieta fue estadisticamente
significativa para la presion arterial sistlica 5,5 mm Hg (p 0,001) y
marginalmente significativa para la presion arterial diastélica 3 mm Hg (p
0,03).

e La respuesta individual a la sal es mayor en pacientes de raza negra,
mujeres, diabéticos y ancianos, asi que especificamente en estos pacientes
debe recomendarse la disminucion de sal.

e Los beneficios cardiovasculares de la ingesta reducida de sal estan a la par
con los beneficios de las reducciones en toda la poblacion del consumo de
tabaco, la obesidad y la actividad fisica regular.

e Es necesario incluir como politica publica nacional a las grandes cadenas
productoras de alimentos para que reduzcan el contenido de sal en los
alimentos méas consumidos por la poblacion general. Ademas, se debe
etiquetar adecuadamente los productos altos en contenido de sal y evitar la
transmision de publicidad engafiosa que invite a los mas jévenes a consumir
estos alimentos procesados, azucarados y con alto contenido de grasas
saturadas.

e La Organizacién Mundial de la Salud -OMS-, recomienda en adultos una
ingesta diaria de potasio procedente de la comida de 90 mmol (3.500 mg),
los cuales pueden obtenerse de consumir de 4 a 5 porciones diarias de frutas
y verduras, pescados, frutos secos y lacteos entre otros.

e Hay evidencia Clase I, Nivel B que indica que 150 minutos de actividad fisica
semanal ofrecen una alternativa que puede usarse para complementar la
medicacion antihipertensiva.

e Una reduccién equivalente al 50% del consumo de tabaco entre adultos,
reduciria en un tercio las muertes evitables relacionadas con éste.

e Reducir el consumo de alcohol.

e El compromiso entre médico y paciente, en educacion sobre su enfermedad
y complicaciones, concientiza y responsabiliza al paciente e incide en las
tasas de adherencia en la disminucion de eventos mayores (infarto de
miocardio, insuficiencia renal, accidente cerebrovascular).

3.5.1.5 Estrategias de Manejo Farmacolégico de la Enfermedad de Primera
Linea (30

Diuréticos beta-adrenérgicos, inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA), blogueadores de los canales de calcio, antagonista de los
receptores de la angiotensina Il (ARA 1) y bloqueadores alfa.

¢ Iniciar tratamiento con medicamentos antihipertensivos a personas menores de

70 afios con hipertension en etapa 1 que tengan uno o mas de los siguientes
signos: dafio de o6rgano blanco, enfermedad cardiovascular establecida,
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enfermedad renal, diabetes, riesgo cardiovascular a 10 afios equivalente al 20%
0 superior para las metas de paciente de alto riesgo cardiovascular.

Iniciar tratamiento con medicamentos antihipertensivos a personas de cualquier
edad con hipertension en etapa 2.

Tanto como sea posible, recomiende el tratamiento con medicamentos tomados
solo una vez al dia, en Unica dosis o combinaciones en un solo comprimido.
Los pacientes con hipertension arterial sistolica aislada con cifras iguales o
mayores de 160 deberadn recibir manejo. Ofrezca a las personas con
hipertension sistolica aislada (presion arterial sistolica de 160 o mas), el mismo
tratamiento que las personas con presion arterial sistélica y diastélica elevadas.
Ofrezca a personas de 70 afios 0 mas, el mismo tratamiento con medicamentos
antihipertensivos que a las personas de entre 55 y 70 afios teniendo en cuenta
las comorbilidades.

Existe evidencia de para iniciar tratamiento antihipertensivo con un bloqueador
de canales de calcio (BCC) en personas mayores de 60 afios en personas de
raza negra de cualquier edad. Si no es adecuado un inhibidor de canal de calcio
(CCB), ofrezca un diurético similar a la tiazida.

En pacientes de raza negra los diuréticos (incluyendo espironolactona) en
compainiia de los CCB, son los medicamentos de primera linea de tratamiento.
Los betabloquedores no son una terapia inicial para la hipertension. Sin
embargo, los betabloquedores se pueden considerar en personas mas jovenes,
particularmente en: Aguellos con intolerancia o contraindicacion a los IECA y
ARA 1l 0 mujeres en edad fértil o personas con evidencia de mayor impulso
simpatico.

Si la terapia se inicia con un betabloqueador y se necesita un segundo farmaco,
agregue un bloqueador de los canales de calcio dihidropiridinico, en lugar de un
diurético similar a la tiazida para reducir el riesgo de desarrollar hiperglicemia.
Se debe iniciar terapia combinada como primera linea de manejo en todo
paciente con hipertension arterial estadio Il (160/100) al momento del
diagndstico inicial, especialmente si es un paciente de alto riesgo cardiovascular.
Se debe ofrecer un tratamiento escalonado teniendo en consideracion los
grupos farmacéuticos mencionados anteriormente, que incluyen CCB --- IECA -
ARB --- diuréticos, bloqueadores alfa.

3.5.1.6 Estrategias de Terapia Combinada para el Manejo de la Enfermedad

La terapia combinada para el tratamiento de hipertensién arterial se refiere al uso
de dos o mas farmacos con diferente mecanismo de accion que tienen como
objetivo controlar las cifras de tension arterial a las metas requeridas y mantenerlas
en el tiempo, aprovechando sus efectos sinérgicos y reduciendo los efectos
adversos derivados del uso de altas dosis de los medicamentos por separado. Los
principales motivos para utilizar terapia combinada en pacientes hipertensos son los
siguientes:
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e La alta frecuencia de pacientes con tension arterial no controlada a pesar del
tratamiento inicial, la cual se ha reportado entre el 30-54%36.

e Es el tratamiento recomendado de primera linea en pacientes con alto riesgo
cardiovascular con dafio subclinico de 6rgano (diabetes, enfermedad renal
cronica, enfermedad cardiovascular).

e Cuando la monoterapia a dosis maxima falla en controlar las tensiones arteriales.

e Lalogica del uso de la terapia combinada esta basada en que la formulacion de
un anico grupo antihipertensivo lleva a la activacion de vias alternas
fisiopatoldgicas que perpetian la hipertension (ejemplo: al usar un diurético se
activa el eje renina---angiotensina---aldosterona). Por tanto, emplear dos o mas
farmacos de mecanismo de accion diferentes puede potenciar el efecto
antihipertensivo de cada uno de ellos.

Para realizar una terapia combinada exitosa se dispone de cuatro grupos
farmacoldgicos principales: IECA, ARA, CCB vy diuréticos. Las combinaciones mas
recomendadas por guias que aplican para Colombia son:

e |ECA con diuréticos:
e Enalapril + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida (HCTZ).

e Captopril + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.
Perindopril/indapamida
IECA con CCB:

Enalapril + amlodipino. Enalapril + nifedipino.

ARA con diuréticos:

Losartan + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.

Valsartan + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.

Irbesartan + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.

ARA con CCB:

Losartan + amlodipino. Valsartan + amlodipino.

Telmisartan + amlodipino.

CCB con diuréticos:

Amlodipino + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.

Nifedipino + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.

e Se debe iniciar terapia combinada como primera linea de manejo en todo
paciente con hipertension arterial estadio 1l (160/100) al momento del
diagnéstico inicial, especialmente si es un paciente de alto riesgo cardiovascular.

e Quienes mas se benefician son aquellos que han presentado ya un primer
evento cardiovascular mayor (infarto de miocardio, ataque cerebrovascular,
estenosis carotidea y/o enfermedad arterial periférica).

e Se recomienda usar terapia combinada en pacientes que utilizaron monoterapia
inicialmente y fallaron en lograr el control de sus cifras de presion arterial a las
metas que se exigen, es decir, persisten con tensiones mayores a 140/90 mm
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Hg en al menos dos tomas hechas en el consultorio o mayores a 135/85 mm Hg
en el MAPA o AMPA. Estas metas son diferentes en pacientes con alto riesgo
cardiovascular en quienes el punto de corte de presion arterial de control es
menor y depende de su comorbilidad principal.

Para Colombia, se considera que las combinaciones que vienen en tableta diaria
Gnica comparado con los medicamentos por separado en sus respectivas dosis, son
igualmente beneficiosas en cuanto al impacto en eventos cardiovasculares; sin
embargo, se hace énfasis en que el uso de dosis Unica diaria aumentaria la
adherencia al tratamiento antihipertensivo la cual es baja en Colombia, a un nivel
muy similar al reportado en el resto del mundo. Si el paciente con hipertension
requiere un tercer medicamento para controlar su presion arterial, las
combinaciones mas recomendadas son:

e ARA + diurético + CCB:
Losartan + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida + amlodipino. Losartan +
clortalidona/indapamida/  hidroclorotiazida + nifedipino. Valsartan +
clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida + amlodipino. Olmesartan +
clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida + amlodipino.

e |ECA + diurético + CCB:
Enalapril + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida + amlodipino. Enalapril +
clortalidona/indapamida/ hidroclorotiazida + nifedipino. Perindopril + indapamida
+ amlodipino.
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Figura 1. Esquema para la prevencion y diagnostico de la Hipertension Arterial
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Fuente: Guia de Practica Clinica HTA. Pag. 370
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Figura 2. Esquema para el tratamiento y seguimiento a pacientes con Hipertension
Arterial
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3.5.2 Diabetes Mellitus:

La DM1 es causada por una destruccion de las células B del pancreas, lo cual lleva
a un déficit temprano de insulina y es una de las enfermedades cronicas mas
frecuentes en nifios, aunque alrededor del 25 % de los casos se diagnostican
durante la edad adulta. Se ha recomendado clasificar a los pacientes diabéticos tipo
1 en 1A (de mecanismo inmunitario [el 85 % de los casos]) y 1B (otros mecanismos
con déficit importante de insulina [15 %]). Mas del 90 % de los pacientes diabéticos
tipo 1 de raza blanca no hispanos presentan positividad para alguno de los 4
anticuerpos que suelen determinarse (autoanticuerpos contra las células de los
islotes y la insulina, autoanticuerpos GAD vy las tirosinas fosfatasas IA-2 y 1A-2b),
mientras que, en los afroamericanos y los hispanos, casi la mitad carecen de
anticuerpos b,

Figura 3. Algoritmo de manejo de pacientes con DM1
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Figura 4. Algoritmo de Seguimiento a pacientes con DM1

Fuente: Guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento, y seguimiento de
los pacientes mayores de 15 afios con diabetes mellitus tipo 1 | 2015 Guia No. GPC-

2015-50
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3.5.2.1 Criterios de Diagndstico GL:

e Se emplean la hemoglobina glucosada, la glucosa sérica en ayunas y la prueba
de glucosa sérica 2 horas pos carga de 75 g de glucosa.

e HbA1c = 6,5 %: Dicho estudio debe obtenerse en un laboratorio que utilice un
método certificado por el Programa Nacional de Estandarizacion de
Glicohemoglobina y estandarizado con el método que se utilizé en el estudio en
diabetes mellitus tipo DCCT. Para verificar que un laboratorio cuente con dicha
condicion, se puede acceder a la pagina web www.ngsp.org

e Glucosa en ayunas = 126 mg/dL: Se define ayuno como la ausencia de ingesta
caldrica por, al menos, las 8 horas previas al examen.

e Glucosa 2 horas pos carga = 200 mg/dL: La prueba se debe hacer de acuerdo
con los parametros de la OMS, administrando una carga de glucosa con el
equivalente a 75 g de glucosa anhidrica disuelta en agua.

En ausencia de hiperglucemia inequivoca, las mencionadas pruebas deben hacerse
en una segunda oportunidad, para confirmar el diagnéstico. En un paciente con
sintomas clasicos de hiperglucemia y el desarrollo de una crisis hiperglucémica, un
valor de glucosa sérica al azar = 200 mg/dL hace el diagndstico de diabetes, y no
requiere repeticion de la prueba.

3.5.2.2 Recomendaciones para el Paciente ¢2:

e Reduccion de peso ayuda a disminuir la probabilidad de progresar de
prediabetes a diabetes. También se asocia con reduccion de HbA1C y otros
factores de riesgo cardiovascular. (1A).

e Dieta: en general se sigue recomendando restriccién caldrica (I1A) y la dieta
mediterranea (llaB). Mencionan que no hay evidencia que demuestre que
dietas bajas en carbohidratos mejoren el control glucémico.

e Consumo de alcohol: Cuanto menor sea el consumo de alcohol, mayor es el
beneficio. La recomendacion es consumir maximo 100 g/semana.

e Consumo de café se asocia con menor riesgo de desarrollar diabetes y con
menor riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes diabéticos.

e Actividad fisica: al menos 150 minutos semanales. Retrasa la progresion de
prediabetes a diabetes mellitus, mejora el control glicémico y reduce las
complicaciones cardiovasculares. (I1A).

e Tabaquismo: constituye un factor de riesgo para diabetes, enfermedad
cardiovascular y muerte prematura. Aplica también para tabaquismo pasivo.
Se recomienda cese de tabaquismo. (IA).
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3.6 GENERALIDADES DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN COLOMBIA:

En la lucha contra las ENT, los lideres mundiales, se han comprometido a reducir
en un tercio las muertes prematuras por ENT; para el afio 2015 la OMS desarrollo
un conjunto de 16 intervenciones practicas, eficacesy eficientes, llamadas «mejores
inversiones», que pueden realizarse a nivel primario. Las intervenciones se centran
de forma decisiva en la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad 3.
Colombia ha logrado un importante avance en el cumplimiento de los indicadores
de seguimiento para el control de las ENT., tal como se puede apreciar en la
siguiente tabla la informacion del cumplimiento de los indicadores fue recogida en
el afio 2019, con cada uno de los representantes de los 194 paises miembros de la
de la OMS; el perfil gue muestra el informe para el tamafio de la poblacion se tomo
del informe World Population Prospects de la Division de Poblacion de las Naciones
Unidas. La mortalidad procede de las tasas de mortalidad por todas las causas para
2016, estimadas a partir de las tablas de supervivencia publicadas en las
Estadisticas Sanitarias Mundiales 2018; El riesgo de muerte prematura por las ENT
se estimé para 2015 utilizando tasas de mortalidad ajustadas a la edad de las cuatro
categorias principales de ENT combinadas (enfermedades cardiovasculares: 100-
199, cancer: C00-C97, diabetes: E10-E14, y enfermedades respiratorias crénicas:
J30-J98), para cada Estado Miembro.

En este orden de ideas, el estado de Colombia con respecto a las ENT es que con
una poblacion de 48.653.000 habitantes, el 75% de las muertes son atribuibles a las
ENT, es decir 211.400 muertes con un riesgo de mortalidad prematura por las
principales ENT, fue del 16%.

Tabla 1. Monitoreo de Avances en Colombia con respecto al cumplimiento de metas
para ENT

INDICADOR DESCRIPCION FRECUEN ESTADO
CIA DE ACTUAL
REVISION

1 El Estado Miembro El pais ha establecido metas nacionales Cada 2 Plenamen

ha establecido metas en materia de ENT. Las metas afos te

nacionales sujetas a relacionadas con las ENT deberian estar Logrado

plazos basadas en sujetas a plazos y basarse en las nueve

las orientaciones de metas mundiales de  aplicacion

la OMS. voluntaria y el marco mundial de

vigilancia de la OMS.

El Estado Miembro El pais cuenta con un sistema de Anualmente Plenamen

ha puesto en marcha registro civil en el que se recogen te

un sistema para sistematicamente las muertes y las Logrado

obtener causas de muerte. Los encargados de la

sistematicamente cumplimentacion utilizan el formulario

datos confiables de internacional del certificado médico de
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mortalidad por
causas especificas.

causas de defuncion. Para codificar las
causas de defuncién se utiliza la
Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE). Los datos
compilados se ponen a disposicion de
los responsables de formular politicas y
los investigadores.

3 El Estado Miembro EIl pais ha llevado a cabo un estudio Cada 2 Parcialme
ha llevado a cabo un STEPS u otro estudio de factores de afos nte
estudio STEPS o un riesgo que incluya mediciones fisicas y Logrado
examen sanitario evaluaciones bioquimicas que abarquen
integral cada cinco los principales factores de riesgo en el
afnos. comportamiento y el metabolismo para

las ENT. El pais debe indicar que la
frecuencia de la encuesta es al menos
quinquenal.

4 El Estado Miembro El pais tiene una politica/estrategia/plan Cada 2 Plenamen
tiene en de accibn nacional integrada y afos te
funcionamiento una multisectorial contra las ENT y sus Logrado
estrategia o plan de factores de riesgo que aborda las cuatro
accion nacional de clases principales de ENT
caracter (enfermedades cardiovasculares,
multisectorial que diabetes, cancer y enfermedades
integra las respiratorias crénicas) y sus factores de
principales ENT y riesgo mas importantes (consumo de
sus factores de tabaco, dieta malsana, inactividad fisica
riesgo compartidos. y uso nocivo del alcohol).

52 El Estado Miembro EI pais tiene impuestos totales Cada 2 Plenamen
ha aplicado medidas establecidos a un nivel que constituye afios te
para  reducir la mas del 75% del precio al por menor de Logrado
asequibilidad de los los productos de tabaco.
productos de tabaco
aumentando los
impuestos
especiales 'y los
precios.

5B El Estado Miembro Est4 prohibido fumar por completo en Cada 2 Plenamen
ha aplicado medidas todos los lugares publicos del pais (o al afios te
para eliminar la menos el 90% de la poblacién esta Logrado

exposicion al humo
de tabaco ajeno en
todos los lugares de
trabajo interiores,
lugares publicos vy
transportes publicos.

protegida por leyes integrales sobre
espacios sin  humo de @&mbito
subnacional). «Por completo» significa
gue no esta permitido fumar en ningun
lugar, sin excepciones, salvo en
residencias y lugares interiores que
sirven de centros residenciales de larga
duracién, como cérceles y centros de
atencion sanitaria y social de larga
duraciéon, por ejemplo unidades
psiquiatricas y residencias de ancianos.
La ventilacion y diferentes tipos de salas
ylo zonas designadas para fumadores
no protegen de los dafios del humo de
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tabaco ajeno. Las Unicas leyes que
ofrecen proteccion son las que
establecen la prohibiciéon de fumar por
completo en todos los lugares publicos.

5C

El Estado Miembro
ha aplicado la
utilizacion de un
empaquetado

neutro/normalizado
ylo advertencias
sanitarias  graficas
grandes en todos los
paquetes de tabaco.

El pais establece la obligatoriedad de
utilizar empaquetado
neutro/normalizado y/o advertencias
sanitarias graficas grandes con todas las
caracteristicas apropiadas.

Cada
afos

2 Parcialme
nte
Logrado

5D

El Estado Miembro
ha promulgado vy

aplicado una
prohibicién total de la
publicidad, la

promocion y el
patrocinio del tabaco.

El pais prohibe todas las formas de
publicidad directa e indirecta. Entre las
prohibiciones de publicidad directa se
encuentran: la television y radio
nacionales; las revistas y periddicos
locales; las vallas publicitarias y la
publicidad exterior; el punto de venta.
Entre las prohibiciones de publicidad
indirecta figuran: la distribucion gratuita
de productos de tabaco por correo o por
otros medios; los descuentos
promocionales; la identificacion de
productos no tabacaleros con nombres
de marca de tabaco (extension de
marcas); la utilizacion de nombres de
marca de productos no tabacaleros para
productos de tabaco (uso comin de
marcas); la aparicion de marcas de
tabaco (insercion de productos) o de
productos de tabaco en television y/o en
peliculas; y el patrocinio (contribuciones
y/o publicidad de contribuciones).

Cada
afos

2 Plenamen
te
Logrado

5E

El Estado Miembro
ha realizado
campafias a gran
escala a través de
los medios de
comunicacion para
educar al publico
acerca de los dafios
causados por el
habito de fumar, el
consumo de tabacoy
el humo de tabaco
ajeno.

El pais ha realizado una campafia
antitabaco a escala nacional a través de
los medios de comunicacion destinada a
apoyar el control del tabaco, de al menos
3 semanas de duracién con todas las
caracteristicas apropiadas.

Cada
afos

2 No hubo
respuesta
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62 El Estado Miembro EIl pais cuenta con un sistema de Cada 3 0 4 Parcialme
ha promulgado y concesion de licencias o un monopolio afos nte
aplicado sobre las ventas al por menor de Logrado
restricciones a la cerveza, vino y licores.
disponibilidad fisica El pais impone restricciones a las ventas
de alcohol al por de cerveza, vinoy licores en locales de
menor (restringiendo consumo o fuera de ellos por lo que
los horarios de respecta a las horas, dias y puntos de
venta). venta.

El pais ha establecido limites de edad
legales para poder adquirir y consumir
bebidas alcohdlicas.

6B El Estado Miembro El pais cuenta con marcos de regulacion Cada 3 o 4 Parcialme
ha promulgado y o co-regulacion para la publicidad del afos nte
aplicado alcohol por diferentes canales (television Logrado
prohibiciones 0 nacional/publica, television
restricciones comercial/privada, radio nacional, radio
integrales a la local, medios  impresos,  vallas
exposicion a la publicitarias, puntos de venta, cines,
publicidad del internet, redes sociales).
alcohol (en El pais cuenta con un sistema de
diferentes tipos de deteccion de infracciones de las
medios de restricciones de comercializacion.
comunicacion).

6C El Estado Miembro El pais grava con impuestos especiales Cada 3 0 4 No se ha
ha aumentado los la cerveza, el vino y los licores. afios logrado
impuestos El pais ajusta el nivel de tributacion a la
especiales aplicados inflacibn en el caso de las bebidas
a las bebidas alcohdlicas.
alcohdlicas.

7% El Estado Miembro El pais ha aplicado politicas nacionales Cada 2 Parcialme
ha adoptado politicas para reducir el consumo de sal/sodio afios nte
nacionales para entre la poblacion, en particular la Logrado
reducir el consumo reformulacion de productos
de sal/sodio entre la alimentarios; la creacion de un entorno
poblacién. propicio en las instituciones publicas

para que puedan proponerse opciones
con menos contenido de sodio;
campafias de comunicacion y en los
medios sociales para impulsar un
cambio de comportamiento; y el
etiquetado en la parte frontal de los
envases.

7B El Estado Miembro EI pais ha aplicado una politca (0 Cada 2 Plenamen
ha adoptado politicas politicas) que limita los &cidos grasos afios te

nacionales que
limitan los &cidos
grasos saturados vy
eliminan de la
cadena alimentaria la
practica totalidad de
los &cidos grasos

saturados y elimina de la cadena
alimentaria la préactica totalidad de los
acidos grasos trans  producidos
industrialmente.

Logrado
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trans producidos
industrialmente.

7C El Estado Miembro El pais ha aplicado una politica (0o Cada 2 No se ha
ha aplicado el politicas) para reducir los efectos que afos logrado
conjunto de provoca en los nifios la promocién de
recomendaciones de bebidas no alcohdlicas y alimentos ricos
la OMS sobre la en grasas saturadas, acidos grasos
promocion de trans, azUcares libres o sal.
alimentos y bebidas
no alcoholicas
dirigida a los nifios.

7D El Estado Miembro El pais ha promulgado Cada 2 Parcialme

cuenta con legislacién/reglamentos para la plena afios nte
legislacion/reglamen  aplicacion del Codigo Internacional de Logrado
tos para la plena Comercializacion de Sucedaneos de la
aplicacién del Cédigo Leche Materna.
Internacional de
Comercializacion de
Sucedaneos de la
Leche Materna.

8 El Estado Miembro EIl pais ha aplicado recientemente (en Cada 2 Plenamen
ha aplicado los ultimos cinco afios) al menos un afos te
recientemente al programa nacional de sensibilizacion Logrado
menos un programa publica sobre actividad fisica.
nacional de
sensibilizacion y
motivacion  publica
sobre actividad
fisica, en particular
campafias en los
medios de
comunicaciéon para
promover un cambio
de comportamiento
en relaciébn con la
actividad fisica.

9 El Estado Miembro Directrices, protocolos o normas Cada 2 Plenamen
tiene directrices, nacionales con fundamento cientifico y afios te
protocolos 0 normas aprobadas por el gobierno en relacion Logrado
nacionales, con la atencién clinica (diagnéstico y
reconocidos 0 tratamiento) de las cuatro clases

aprobados por el
gobierno o] las
autoridades

competentes y con
fundamento

cientifico, para la
atencion clinica de
las principales ENT
mediante el enfoque

principales de enfermedades no
transmisibles: enfermedades
cardiovasculares, diabetes, cancer y
enfermedades respiratorias cronicas.
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de la atencién
primaria de salud.

10

El Estado Miembro
provee tratamientos
farmacoldgicos

(entre otros, para el
control de la
glucemia) y
asesoramiento a las
personas con alto
riesgo que lo
necesiten para
prevenir los infartos

El pais provee tratamiento
farmacolégico (incluido el control de la
glucemia en el caso de la diabetes
mellitus y el control de la hipertension
teniendo en cuenta todos los riesgos) y
asesoramiento a todas las personas que
hayan sufrido un ataque cardiaco o
cerebral y aquellas con alto riesgo (=
30% o = 20%) de sufrir un episodio
cardiovascular mortal o no mortal en los
préximos 10 afos.

Cada
afos

2 Plenamen
te
Logrado

de miocardio y los
accidentes
cerebrovasculares,
haciendo  especial
hincapié en la
atencién primaria de
salud.

Fuente: Monitoreo de Avances en Materia de ENT 2020. OMS. P4gs. 48 'y 206 a 224

3.7 NORMAS Y POLITICAS EN SALUD PUBLICA EN COLOMBIA EN MATERIA
DE PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION, ATENCION, REHABILITACION
Y PALIACION DE LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES:

3.7.1

>

>

Leyes: (34
Ley 100 de 1993: Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Ley No. 181 de 18 de enero de 1995: Se dictan disposiciones para el
fomento del deporte, la recreacion, el aprovechamiento del tiempo libre y la
educacion fisica y se crea el Sistema Nacional del Deporte.
Ley 715 de 2001: Competencias y la estructura financiera descentralizada.
Ley No. 1355 de 14 de octubre de 2009: Por medio de la cual se define la
obesidad y las enfermedades cronicas no transmisibles asociadas a esta
como una prioridad de salud publica y se adoptan medidas para su control,
atencion y prevencion.

Ley 1438 de 2011: Rectoria en el proceso de construccion del Plan Decenal
de Salud Publica, PDSP, 2012 — 2021.
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>

>

>

Ley 1753 de 2013: Plan Nacional de Desarrollo.
Ley 1751 de 2015: Ley Estatutaria de la Salud.

Ley 1753 de 2015: Politica de Atencion Integral en Salud.

3.7.2 Decretos: 39

Decreto No. 1.271 de 21 de junio del1994: Declara el dia de la lucha contra
la hipertensién arterial.

Decreto No. 3039 de 10 de agosto de 2007: Adopta el Plan Nacional de
Salud Publica 2007-2010.

Decreto No. 2771 del 30 de julio de 2008: Crea la comision inter-sectorial
para la coordinacion y orientacién superior del fomento, desarrollo y medicién
de impacto de la actividad fisica.

3.7.3 Resoluciones: 39

v

Resolucion No. 3744 de 2000 del Instituto de Seguros Sociales:
Establece la Guia de Manejo del Paciente con Diabetes en el Instituto de
Seguros Sociales (ISS).

Resolucion No. 412 de 25 de febrero de 2000: Establecen las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencién para el
desarrollo de las acciones de proteccidén especifica y deteccién temprana y
la atencion de enfermedades de interés en salud publica.

Resolucion No. 3010 de 31 de agosto de 2000 del Instituto de Seguros
Sociales: Establece la Guia de Manejo del Paciente con Hipertension Arterial
en el Instituto de Seguros Sociales.

Resolucion 1841 del 2013: Por el cual se adopta el Plan Decenal de Salud
Publica 2012 — 2021.

Resolucion 429 del 2016: Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS).
Resolucion 3280 del 02 de Agosto del 2018: Ruta Integral de Atencién para

la Promocion y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atencién en
Salud para la Poblacion Materno Perinatal.
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3.8 EDUCACION PARA LA SALUD:

3.8.1 Antecedentes:

La educacion para la salud integra conceptualmente los términos educacién y salud;
pero este hecho no implica la suma de los dos conceptos. Ambos representan un
proceso vital, pero su origen es paralelo al desarrollo politico, social y econémico de
la humanidad G7.

Historicamente la educacion y la salud se desarrollaron como disciplinas paralelas
pero aisladas, aplicadas en distintas formas de acuerdo al desarrollo historico de la
sociedad. Por su parte en el proceso de salud, los conceptos y las practicas de salud
publica se conocen desde los tiempos mas antiguos, cabe como ejemplo mencionar
que los hebreos (1500 afios AC) les indicaban que debian mantener limpio su
cuerpo, desinfectar las viviendas después de una enfermedad, proteger el agua y
los alimentos de contaminacion, aislar a los leprosos, etc. Sin embargo, es hasta el
siglo XVIIl en el que la medicina comenzé a transformar su concepcion acerca de la
casualidad de las enfermedades, pero sin incluir los elementos econdmicos,
sociales y psicoldgicos presentes en el condicionamiento de la salud y la
enfermedad ©8),

Es hasta finales del siglo XVIII, que se acepta a los factores externos o modo de
vida vinculados a las actividades cotidianas de los sujetos como elementos
condicionantes de la presencia o0 ausencia de algunas enfermedades. Estos
cambios fueron gracias a las aportaciones de Chadwick (1842) en Inglaterra y a
Shattuck (1850) en Estados Unidos de Ameérica, ya que ellos establecen con
claridad la relacion entre pobreza y enfermedad y demuestran que la miseria
reinante en los barrios periféricos de las ciudades industriales, donde se instalan la
suciedad, el desarraigo y la marginacion, son la causa de la elevada tasa de
mortalidad y baja esperanza de vida. Este avance en el conocimiento fue decisivo
para el surgimiento de un nuevo paradigma en las ciencias médicas, el modelo
meédico — social o que en breve tiempo origind el nacimiento de la higiene social, la
medicina social y la salud publica, disciplinas que fueron aportando nuevos
conocimientos sobre la determinacién social de la salud G”).

A comienzos del siglo XIX, Winslow (1920) indica que la salud publica debe procurar
el saneamiento del medio, el control de la enfermedades transmisibles, la
organizacion de los servicios médicos, y por primera vez, se habla de educacion
sanitaria estableciéndose que su objetivo es educar a la poblacién para prevenir las
enfermedades y promocionar su salud, considerandose que cualquier actividad en
donde se suministrard informacién o conocimientos relativos al mantenimiento y
promocioén de la salud, de manera formal o informal era educacién para la salud, en
donde la accién educativa recaia integramente sobre el individuo, al que se le
intentaba instruir sobre lo nocivo de ciertos comportamientos, con el objetivo de que

55



modificase su vida hacia habitos mas saludables y era proporcionada por personal
sanitario. Quedando por fuera de este contexto todo conocimiento empirico en torno
a la salud transmitido de generacion en generacion, a través de la familia y la
sociedad. Si bien es cierto que, desde el desconocimiento, la supersticion y las
creencias, no se desprenden por lo general habitos de estilos de vida saludables,
también es igualmente cierto que a pesar de poseer muchos y profundos
conocimientos, los individuos mantienen conductas de alto riesgo para la salud ©9.

Al primer periodo de educacion para la salud, se la identifica como informativo
prescriptivo, que implicaba un proceso de transmisién de informacion con una
intencidn prescriptiva, en donde los profesionales de la salud eran los Unicos
poseedores de los conocimientos necesarios para el cuidado de la salud y los
individuos debian estar dispuestos a aceptar y cumplir con precision sus
indicaciones (25). Es decir, la accién de educar en salud era concebida como la
transmision de verdades absolutas y la difusion de saberes que la sociedad deberia
considerar hegemonicos; partiendo de la creencia de que el otro u otros eran
ignorantes, y de que su realidad social, econdmica y politica eran iguales,
considerando asi la homogeneidad de los grupos. Por tanto, se desarrollaba la
misma actividad educativa para cualquier grupo, subvalorando la individualidad, asi
como las diferentes esferas del ser humano, confiando en que la informacion o en
su caso el conocimiento de los factores que inciden en la génesis u origen de las
enfermedades, seria elemento suficiente para que los individuos lograsen mantener
un adecuado estado de salud. Desde esta perspectiva, los problemas de salud se
resolverian, sin mas, con una mayor difusién de los conocimientos ©8),

Durante varios afos, la educacion para la salud, se trabajo en esta transmisioén de
conocimientos, pero en el afio de 1950 se crea la Union Internacional de Promocion
y Educacion para la Salud como una asociacion profesional independiente
comprometida con el mejoramiento de la salud y bienestar de la poblacion a través
de la educacion, organizacion que dedicé sus esfuerzos iniciales a proporcionar
herramientas metodolégicas a los proveedores de servicios de salud y a los
educadores, quienes a pesar de su buena voluntad, en una praxis carente de
fundamentos tedrico — metodoldgicos, redujeron a la educacion para la salud (EPS)
al simple acto de informar sobre salud y enfermedad “9),

Después de varios afios surge el segundo periodo de la educacién para la salud
(EPS), periodo que se origina por tres aspectos fundamentales. El primero es que
los resultados obtenidos de la EPS -medidos en indicadores de salud- no fueron los
esperados. El segundo por el creciente desarrollo de las teorias pedagdgicas; y por
altimo debido al creciente interés de la medicina por la conducta y su resultado en
la salud. Los elementos anteriores dieron la pauta para la modificacion en el enfoque
ideoldgico y metodoldgico, concibiendo asi que la educacién para la salud, debera
estar basada en el comportamiento del sujeto y su aplicacion se establecera a partir
de intervenciones destinadas a facilitar tanto los cambios en la conducta asi como
las modificaciones en los estilos de vida; su objetivo es conseguir comportamientos
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saludables proporcionando informacién como parte del proceso, pero no como el
objetivo central de la misma, buscando que el sujeto tome conciencia de qué son
los estilos de vida y cuél es su repercusion en la salud a corto, medio y largo plazo.
Asociado a ello, se suma el cambio paradigmatico en relacibn a la salud,
desterrando el concepto de salud entendida como no enfermedad hacia un concepto
mas global que considera la salud como la globalidad dinamica de bienestar fisico,
psiquico y social que no consiste Unicamente en la ausencia de enfermedad. Este
cambio en el concepto negativo de la salud hacia una vision positiva refuerza que
las acciones de educacion para la salud deben ir dirigidas a fomentar estilos de vida
sanos, y no solo incluir el enfoque preventivo que habia prevalecido, sin embargo y
a pesar de este cambio de enfoque el fin Gltimo es prevenir educando G,

3.8.2 Definicion:

De acuerdo con la OMS, la educacion para la salud comprende las oportunidades
de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma de comunicacién
destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento
de la poblacion en relacién con la salud y desarrollo de habilidades personales que
conduzcan a la salud individual y de la comunidad. Aborda no solamente la
transmisién de informacién, sino también el fomento de la motivacion, las
habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas
destinadas a mejorar la salud, ademas de incluir la informacién relativa a las
condiciones sociales, econdmicas y ambientales subyacentes que influyen en la
salud; incluye también a los factores de riesgo y comportamientos de riesgo,
ademas del uso del sistema de asistencia sanitaria .

La educacion para la salud es un proceso de desarrollo del fomento de la
motivacion, las habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar
medidas destinadas a mejorar la salud. La educacién para la salud incluye no sélo
la informacién relativa a las condiciones sociales, econdmicas y ambientales que
influyen en la salud, sino también la que se refiere a los factores de riesgo y
comportamientos de riesgo.

Hablar de educaciéon para la salud supone tener un entendimiento de ambos
componentes aisladamente para poder unirlos e incorporarlos a las acciones de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad desde una temprana edad;
es decir optimizar los procesos donde la salud y el bienestar del individuo estan en
juego como parte de unas conductas aprendidas que impactan directamente en el
organismo de la persona; de ahi la importancia de ver la educaciéon para la salud
como un proceso que debe adelantarse tempranamente en el individuo; en tal
sentido se puede definir la educacion para la salud como “un proceso de educacion
permanente que se inicia en los primeros afios de la infancia hacia el conocimiento
de si mismo en todas sus dimisiones tanto individuales como sociales y también del
ambiente que le rodea en su doble dimensién ecoldgica y social, con objeto de poder
tener una vida sana y participar en la salud colectiva” “%,
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Igualmente, Rogelia Perea 2001), considera que la principal finalidad de la
educacion para la salud es promover estilos de vida saludables con habitos que no
son consecuencia de una serie de conductas individuales, sino que estan insertos
en un contexto o entramado social, lo que significa que en términos de estrategias
y objetivos de educacion para la salud, las acciones debe ser dirigidas
conjuntamente al individuo y a su contexto, pues no es posible hacer una
modificacion de la conducta individual, sino se promueven los cambios ambientales
adecuados.

La educacién para la salud designa “las ocasiones de aprendizaje deliberadamente
puestas en marcha para facilitar los cambios de comportamiento en vista de
alcanzar un objetivo determinado con anticipacion® 2. Tal proceso ayuda a los
individuos y a los grupos a tomar conciencia de los problemas que pueden constituir
una amenaza a su calidad de vida y los incita a crear y a reivindicar condiciones
favorables a su salud.

Ademas “la educacion para la salud es un proceso planificado y sistematico de
comunicaciéon y de ensefianza aprendizaje orientado a hacer facil la adquisicion,
elecciéon y mantenimiento de las practicas saludables y hacer dificiles las practicas
de riesgor. 43,

En este contexto la Educacién para la Salud es una estrategia fundamental para la
promocion de la salud y especificamente para promover comportamientos y por
ende estilos de vida saludables en la poblacion. En un sentido amplio “La Educacion
para la Salud es toda actividad libremente elegida que participa en un aprendizaje
de la salud o de la enfermedad, es decir, es un cambio relativamente permanente
de las disposiciones o de las capacidades del sujeto. Una educacién para la salud,
eficaz, puede asi producir cambios a nivel de los conocimientos, de la comprensién
o de las maneras de pensar; puede influenciar o clarificar los valores; puede
determinar cambios de actitudes y de creencias; puede facilitar la adquisicion de
competencias; incluso puede producir cambios de comportamientos o de modos de
vida”. 44,

A partir de un analisis de los componentes de esta definicion, se puede hacer una
comprension de las ventajas que presenta desde el punto de vista educativo:

La utilizacion de la palabra “combinacién”, denota la importancia de la
complementariedad de los métodos educativos ya que cada método se corresponde
con objetivos de aprendizaje. Es la combinacién de estos métodos lo que permitira
alcanzar el conjunto de los objetivos presentes en los proyectos educativos para la
salud, reconociendo asi la necesidad de atender el aprendizaje desde la perspectiva
de la complejidad.
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Al hablar de “experiencias de aprendizaje” se hace referencia a la necesidad de
abordar la configuracion del comportamiento desde la experimentacion de diversas
situaciones de aprendizaje. De este modo se hace posible la integracion en la
educacion para la salud de los aspectos cognitivos (conocimientos), los afectivos
(actitudes y valores), los psicomotores (habilidades personales) y los sociales
(capacidades de relacion), del comportamiento que se pretende poner en préctica.

La funcion de “facilitar” ya implica las caracteristicas que ha de tener el papel del
educador, considerando a este como un facilitador de los cambios voluntarios de
comportamiento, es decir, entendiendo la naturaleza de la tarea educativa para la
salud como una relaciéon de ayuda y apoyo, no impositiva, y en la que el elemento
fundamental de la relaciéon educativa es el que aprende. 4%

Considerar que los cambios de comportamiento que pretende lograr la educacion
para la salud han de ser “voluntarios” implica una percepcion antropolégica de que
todo individuo posee un modo de vida propio que viene condicionado por su
herencia, su desarrollo, su cultura 'y su entorno y que, por tanto, cada persona tiene
su propia forma de comportarse, sus actitudes, sus valores, sus experiencias y sus
conocimientos especificos. Pero, al mismo tiempo, supone una concepcion de la
educacion para la salud como proceso facilitador de cambios en los estilos de vida
de los sujetos, que éstos podran asumir o no, sin ejercer ningun tipo de
manipulacion conductual sobre ellos.

Los “comportamientos saludables” que se pretende conseguir con los proyectos
educativos para la salud son aquellos que nos permiten mejorar nuestro estado de
salud. Con ello se alude no sélo al resultado de las actividades educativas sino
también a la influencia de las acciones emanantes de diversas instancias sobre la
salud, esto es, sobre las condiciones de vida, ambientales o de servicios prestados
a la poblacion.

3.8.3 Educacion para la Salud desde Diferentes Ambitos:

La educacioén para la salud que también incluye el componente de comunicacion
puede orientarse desde cuatro tipologias de actividades; ellas son individuales,
grupales, de produccion y de movilizacion social en salud; asi se describe cada una
de ellas en la Ruta de Educacién y Comunicacién para la Salud ),

3.8.3.1 La Educacion y Comunicacion para la Salud Individual:

Este tipo de actividad, es evidente que implica un encuentro presencial o virtual
entre una persona que orienta, que facilita el aprendizaje y otra que aprende. La
primera, generalmente es un profesional, técnico, promotor o agente de salud con
formacion; mientras que la persona que aprende puede ser, una sola persona o dos.
Dentro de este tipo educacion y comunicacion para la salud individual, se puede
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incluir la consejeria, pues esta es en esencia una accion que busca que las
personas tomen decisiones libres, informadas y responsables, a partir de una toma
de conciencia de su situacion y del reconocimiento de las ventajas y desventajas de
las opciones que tiene cuando estd optando por una de ellas.

El propésito principal que tiene este tipo de actividad, es el de crear las condiciones
de aprendizaje para que la(s) persona(s) logren empoderase; es decir que ellas
desarrollen la capacidad para pensar, sentir y actuar como ciudadanos en salud.

La educacion y comunicacion para la salud (ECpS) individual es una de las acciones
gue se desarrolla con mas frecuencia en el sector salud, especialmente en los
servicios de prevencién secundaria y terciaria de la enfermedad. Pero muy pocas
veces sometida a reflexion, analisis, estudio y evaluacién, porque al parecer es una
actividad que casi todos saben hacer.

3.8.3.2 La Educacién y Comunicacion para la Salud Grupal:

Es el encuentro para el aprendizaje que se da generalmente entre un facilitador y
un grupo de personas que tienen una caracteristica comun, las personas gue les
interesa aprender sobre un asunto de salud en particular, entre otras. Este es otro
de los tipos de ECpS que se realiza con bastante frecuencia en el sector salud, asi
COmo en otros escenarios. Al parecer se tiene una alta expectativa sobre los efectos
gue puede tener la ECpS grupal en los comportamientos de las personas, por esta
razén es que se divulga tanto su uso; sin embargo, surge la duda en torno a su
efectividad y a la forma como debe realizarse.

3.8.3.3 Produccion de Materiales de ECpS:

Incluye la realizacidon de materiales de educacién y comunicacién, que tengan como
propésito la salud integral de las personas. El proceso de produccion va desde el
momento que surge la idea hasta cuando se pone en juego o usa el material y se
evalla su efectividad. Es un proceso que estd impregnado de imaginacion,
creatividad, diversidad, entre otros.

3.8.3.4 La Educacion y Comunicacion para la Movilizacion Social en Salud:

Este tipo de accion busca principalmente que las personas en su ejercicio
ciudadano, sean participes del desarrollo comunitario, la modificacién de normas
sociales y el trabajo cooperativo en redes y alianzas; ademas pretende lograr el
desarrollo de estrategias intersectoriales, modificaciones organizativas de los
servicios y puesta en marcha de medidas legislativas, econdmicas y/o técnico-
administrativas. Es decir, que va mas alla de la tarea de convocar a las personas o
de realizar actividades masivas. (6,

3.8.4 Comunicacion y Educacion para la Salud:
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En el campo de la salud las acciones de educacion y comunicacion empezaron a
desarrollarse con la promocion de la salud, tal es asi que la Carta de Ottawa
establecia que los medios de comunicacion son actores claves y estan implicados
poderosamente para la promocion de la salud.

En la Declaracion de Yakarta sobre promocion de la salud en el siglo XXI, adoptada
en la IV Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud, celebrada en
julio de 1997, se indica que la capacidad de las comunidades para la promocion de
la salud requiere educacion practica, acceso a los medios de informacion, a la
comunicacion tradicional y las nuevas tecnologias de comunicacion.

La comunicacién, la educacién y la salud coinciden y se encuentran en la persona
humana, la comunicacién favoreciendo el desarrollo de comportamientos y estilos
de vida saludables a través de los medios de comunicacién y la comunicacion
interpersonal; la educacion activando sus capacidades para el desarrollo de las
mismas y su ejercicio en la vida social, productiva, reproductiva, politica, creativa,
cultural, etc.; y la salud creando las condiciones fisicas, mentales, sociales y
ambientales para que esa persona pueda serlo y actuar como tal. 49,

“La comunicacion y educacion se vuelven, cada vez mas, un binomio inseparable,
por encima mismo de los propios medios, técnicas e instrumentos comunicativos
empleados” “7), y esto fortalece, enriquece y modifica, en forma consciente e
informada, conocimientos, actitudes y/o comportamientos a favor de la salud.

El abordaje de la comunicacién y educacion como una alianza estratégica tanto para
la educacion formal y no formal es una real necesidad. La interseccién de ambas
ciencias a decir de J. M. Pérez Tornero, se nutre de fuentes bien consolidadas:
“Viene configurado, en primer lugar, por un saber teérico que procede de las
ciencias de la comunicacién aplicadas a los media y a la educacion. Bebe, también
de las fuentes de la pedagogia y la didactica, que son disciplinas capaces de
explicar y comprender los procesos de aprendizaje y de instruccion que se dan tanto
en circunstancias formales, como en informales”. ¢48),

En este contexto se apertura esta corriente de la comunicacion educativa para ser
desarrollada e instrumentada en aras de promover salud y coadyuvar al desarrollo
de la sociedad.

3.9 CONDUCTAS Y COMPORTAMIENTOS:

3.9.1 Autocuidado:

Entendido como la capacidad de decidir, de optar, de elegir, no Unicamente como
actos de la razén, o como tareas o deberes derivados de los roles funcionales o
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desencadenados por las instituciones de salud, sino también como actos que
atraviesan la corporalidad.

Para Max- Neef (2007) las necesidades humanas se pueden desagregar en:
Categorias existenciales: Ser, tener, hacer y estar. Segundo en categorias
axioldgicas referidas a las necesidades de subsistencia tales como: Proteccion,
afecto, entendimiento, participacion, recreacion, identidad vy libertad. Los
satisfactores de estas necesidades deben reconocerse y diferenciarse de las
propias necesidades.

Uno de los aspectos que define una cultura son sus satisfactores, siendo estas
necesidades vistas desde tres contextos: En relacién con la persona misma, en
relacion con el grupo social y en relacién con el medio ambiente.

El auto cuidado parte entonces, de una racionalidad y de una subjetividad que
atraviesa diversas esferas del ser humano. No desconoce la compleja historia de
vida que acomparia a cada persona a través de la cual ha socializado sus afectos,
desafectos, intereses, opciones dentro de relaciones en donde el conflicto y la
contradiccion hacen parte de la cotidianeidad de la vida en que ella transcurre.

Lograr impactar sobre el estilo de vida, implica la toma de conciencia de las
personas sobre el compromiso y responsabilidad que se tiene en el cuidado de su
propia salud, permitiendo el desblogueo de nuestras corazas corporales, depresion,
neurosis, malos habitos alimentarios que afectan la salud de los escolares y el
desarrollo de nuestro potencial como seres humanos. “9,

3.9.2 Estilos de Vida:

Desde una perspectiva integral, es necesario considerar los estilos de vida como
parte de una dimensidn colectiva y social, que comprende tres aspectos
interrelacionados: el material, el social y el ideolégico (Bibeau y Col 1995).

e En lo material, el estilo de vida se caracteriza por manifestaciones de la
cultura material: vivienda, alimentacion, vestido.

e En lo social, segun las formas y estructuras organizativas: tipo de familia,
grupos de parentesco, redes sociales de apoyo y sistemas de soporte como
las instituciones y asociaciones.

e En el plano ideoldgico, los estilos de vida se expresan a través de las ideas,
valores y creencias que determinan las respuestas o comportamientos a los
distintos sucesos de la vida.

Desde esta perspectiva integral, los estilos de vida no pueden ser aislados del
contexto social, econdémico, politico y cultural al cual pertenecen y deben ser
acordes a los objetivos del proceso de desarrollo que como fue expuesto es
dignificar la persona humana en la sociedad a través de mejores condiciones de
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vida y de bienestar. Los estilos de vida se han identificado principalmente con la
salud en un plano biolégico, pero no la salud como bienestar biopsicosocial
espiritual y como componente de la calidad de vida. En este sentido se definen como
Estilos de Vida Saludables. 49,

En este orden de ideas los estilos de vida saludables son definidos como los
procesos sociales, las tradiciones, los habitos, conductas y comportamientos de los
individuos y grupos de poblacion que conllevan a la satisfaccion de las necesidades
humanas para alcanzar el bienestar y la vida. Los estilos de vida son determinados
de la presencia de factores de riesgo y/o de factores protectores para el bienestar,
por lo cual deben ser vistos como un proceso dinamico que no solo se compone de
acciones o comportamientos individuales, sino también de acciones de naturaleza
social. En esta forma podemos elaborar un listado de estilos de vida saludables o
comportamientos saludables o factores protectores de la calidad de vida como
prefiero llamarlos, que al asumirlos responsablemente ayudan a prevenir desajustes
biopsicosociales - espirituales y mantener el bienestar para generar calidad de vida,
satisfaccion de necesidades y desarrollo humano. (Organizacién Mundial de la
Salud. Nuevos Métodos de Educacion Sanitaria en Atencion Primaria de Salud:
Informe de un Comité de Expertos de la OMS.2008.) 50,

La teoria anglosajona, de donde proviene el concepto estilo de vida (life styles),
considera que dicho concepto esta acufiado en una perspectiva tedrica netamente
individual. La critica a esta postura tedrica derivo, entre otras a la formulacion de
propuestas alternativas tales como los modelos ecoldgicos en salud- modelos que
centran la atencion en los factores ambientales individuales y sociales antes que los
objetivos de las intervenciones de promocion de la salud, se trata de la importancia
de las intervenciones dirigidas a modificar interpersonal, organizacional, comunitario
y las politicas publicas, los factores que apoyan y mantienen conductas no
saludables. ElI modelo asume que los cambios adecuados en el entorno social
producen cambios en las personas, y que el apoyo de individuos de la poblacion es
esencial para la implementacion de los cambios ambientales. 1.

Algunos de estos factores protectores o estilos de vida saludables podrian ser:

Tener sentido de vida, objetivos de vida y plan de accion.

Mantener la autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad.

Mantener la autodecision, la autogestion y el deseo de aprender.

Brindar afecto y mantener la integracion social y familiar.

Tener satisfaccion con la vida.

Promover la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociacion.

Capacidad de autocuidado.

Seguridad social en salud y control de factores de riesgo como obesidad,
vida sedentaria, tabaquismo, alcoholismo, abuso de medicamentos, estrés,
y algunas patologias como hipertension y diabetes.
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e Ocupacion de tiempo libre y disfrute del ocio.

e Comunicacion y participacion a nivel familiar y social.

e Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educacion, culturales,
recreativos, entre otros.

e Seguridad econoémica.

La estrategia para desarrollar estos estilos de vida saludables es en un solo término
el compromiso individual y social convencido de que soOlo asi se satisfacen
necesidades fundamentales, se mejora la calidad de vida y se alcanza el desarrollo
humano en términos de la dignidad de la persona. 2,

3.9.3 Estilos de Vida Saludables:

Costa M. y Lopez (2008) sefialan que: Los estilos de vida han sido considerados
como factores determinantes y condicionantes del estado de salud de un individuo.
La Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, considera los estilos de vida
saludables como componentes importantes de intervencion para promover la salud.
"La salud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana, en los centros de
ensefianza, de trabajo y de recreo. La salud es el resultado de los cuidados que uno
se dispensa a si mismo y a los demas, de la capacidad de tomar decisiones y
controlar la vida propia y de asegurar que la sociedad en que uno vive ofrezca a
todos sus miembros la posibilidad de gozar de un buen estado de salud"®*9,

La promocién de la salud, se refiere principalmente al desarrollo de los patrones de
vida sanos y como lo describi6 Sigerest (1995) la salud se promueve dando un nivel
de vida adecuado, buenas condiciones de trabajo, educacion, actividad fisica y
mecanismos para el descanso y la recreacion.

Los estilos de vida que se adquieren, estan condicionados a través de experiencias
de aprendizaje, las cuales se adaptan, se adquieren o modifican de acuerdo a los
comportamientos deseados. En este sentido a través de la ensefianza se producen
cambios favorables en el comportamiento del que aprende. El saber se obtiene con
el conocimiento, lo que le da la opcién de desarrollar su personalidad que es el
saber ser; siendo para esto necesario que la persona que aprende, ademas
comprenda, analice, reflexione y adquiera competencias o habilidades practicas
(saber hacer).

El proceso educativo se propone afectar el comportamiento; entendido este como
la manera en que actuamos frente a un estimulo o situacién determinada, el cual se
deriva de la herencia, la educacion familiar y escolar, las relaciones humanas, la
situacién socioeconOmica y nivel intelectual. También tiene que ver con nuestro
sentir, pensar, y nuestras creencias.

Desde otro punto de vista; los estilos de vida son influenciados por factores de
riesgo y/o de factores protectores, por lo cual deben ser vistos como un proceso
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dindmico que no solo se compone de acciones 0 comportamientos individuales, sino
también de acciones de naturaleza social.

Se definen como los procesos sociales, tradiciones, habitos, conductas y
comportamientos de los individuos y grupos de poblacion que conllevan a la
satisfaccion de las necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida.

Se puede elaborar un listado de estilos de vida saludables o comportamientos
saludables o factores protectores de la calidad de vida como se prefiera llamarlos,
gue al asumirlos responsablemente ayudan a prevenir desajustes biopsicosociales,
espirituales y mantener el bienestar para generar calidad de vida, satisfaccion de
necesidades y desarrollo humano. 3,

3.9.4 Habito Saludable:

Para el estudio se tomara la definicion de habito saludable de la Organizacion
Mundial de la salud OMS, el cual parte de la definicion de salud, asi: La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social”, lo que supone que este concepto va mas
alla de la existencia o no de una u otra enfermedad. En consecuencia, mas que de
una vida sana hay que hablar de un estilo de vida saludable del que forman parte la
alimentacion, el ejercicio fisico, la prevencién de la salud, el trabajo, la relaciéon con
el medio ambiente y la actividad social. ¢4,

Desde esta perspectiva se puede determinar que los habitos necesarios para llevar
una vida saludable son los siguientes: dieta equilibrada, ejercicio fisico, higiene,
equilibrio mental, prevencion de habitos tdéxicos como consumo de sustancias
psicoactivas, y actividad social, como comportamientos que llevan a una vida sana
y saludable.

Los héabitos saludables estan relacionados con el comportamiento humano y con la
esencia del ser, y por ende de su actuar, por lo que permite en cada individuo el
logro de habitos y estilos de vida saludables.

De lo anterior se conceptua que habito saludable es aquel comportamiento repetitivo

en el que el individuo prefiere asumir como factor protector para el logro de su salud
y evitar el factor de riesgo.
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4. ESTADO DEL ARTE

Para justificar de una manera mas coherente el planteamiento del problema del
presente estudio, es importante citar estudios evaluativos recientes, relacionados
con la promocion de la salud, entre ellos se destaca:

“Disefio, implementacion y evaluacion de un programa de educacion para la salud
con personas mayores” % es un estudio desarrollado en el afio 2007 donde a través
de una mirada critica, Pino, Ricoy y Portela presentan una evaluacién con enfoque
mixto, y un estudio de casos multiples que permitié concluir que la implementacién
del programa de educacion impact6 significativamente la calidad de vida de los
adultos con los que se trabajo; de igual forma el estudio permitié establecer que las
personas mayores tienen arraigadas practicas malsanas y aungue son conscientes
de los riesgos, presentan reticencia para asumir nuevos habitos de salud aunque
les favorezcan. Un aspecto importante a resaltar del estudio, fue la forma positiva
como fue recibido el programa por tarde de los adultos mayores que participaron
del estudio, pues la interaccion en grupo y la posibilidad de intercambiar ideas con
respecto a sus estilos de vida, les dio el espacio para hablar de sus necesidades de
socializacion y como esta necesidad es cohibida desde el hogar donde por su edad,
manifiestan, que no son tenidos en cuenta por parte de su familiares y/o cuidadores;
este Ultimo hallazgo habla de la salud mental y bienestar que requiere tener un
paciente cronico como parte de su proceso, en el manejo de la enfermedad.

“Percepcion de las actividades de educacion para la salud en un grupo de personas
que asisten a programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
cardiovascular Bogota, D.C. noviembre a diciembre de 2009 de la autora Carolina
Huertas Pedraza”.®® El estudio surgié de la necesidad de la investigadora por
plantear desde “otras perspectivas”; las de los individuos objetos de las acciones;
de los programas de educacion para el cuidado de la salud cardiovascular, cuales
son en general la o las motivaciones hacia el inicio de cambios de habitos que les
permitan mantener y propiciar niveles optimos para su salud cardiovascular, asi
como determinar si el proceso que se realiza para ello desde este tipo de actividades
en el rol que corresponde al cuidado de enfermeria, es acorde a las expectativas y
necesidades de los individuos o comunidades objeto de ello y conocer cuanto la
tradicion, el contexto y los conocimientos influyen en la asuncién y responsabilidad
del comportamiento y control de las acciones encaminadas al cuidado de la salud.

Otro estudio evaluativo importante a destacar, corresponde al articulo: “el disefio
metodoldgico de las investigaciones evaluativas relacionadas con la calidad en
salud” ©7). El cual hace referencia a una revision bibliografica de los conceptos de
calidad y evaluacion de la calidad de la atencion médica o calidad en salud. Se
constata la diversidad de conceptos segun diferentes autores, pero el mas aceptado
es del modelo de Avedis Donabedian que en 1986 expuso los resultados de su
investigacion que se ha convertido en un paradigma, al crear los componentes de
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la calidad: estructura, proceso y resultados, y es la metodologia que actualmente
establece la Escuela Nacional de Salud Publica de Cuba (ENSAP). Después de
abordar los elementos tedricos e historicos del tema se sefialan las dificultades
detectadas en investigaciones realizadas en Santiago de Cuba y se emiten algunas
recomendaciones metodoldgicas al respecto, para mejorar los resultados reales del
informe final de dichas investigaciones.

Entre los estudios evaluativos mas recientes relacionados con la educacién para la
salud en pacientes hipertensos y diabéticos se encuentra el articulo cientifico:
“hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2: impacto educativo en la calidad de
vida de los pacientes” ®® cuyo objetivo fue evaluar el impacto educativo en
pacientes de consulta externa del servicio de medicina interna del Hospital Central
del Instituto Venezolano de Seguro Social (IVSS) “Dr. Miguel Pérez Carreno”,
durante el periodo comprendido entre enero a octubre del 2017 con Diabetes
Mellitus tipo 2 (DMT2) e Hipertension arterial (HTA), y su efecto en la calidad de
vida. En el presente estudio participaron 314 pacientes, distribuidos en un grupo
estudio (n = 160) y grupo control (n = 154). Sin diferencias en edad (p = 0,491) y
sexo (p = 0,747). En la calidad de vida de pacientes DM entre pre y post charla, en
cada grupo, sin diferencias entre grupos en pre-charla (p = 0,869), pero si en post-
charla (p = 0,001), siendo calidad de vida més alta en el grupo estudio (98,2%) que
en grupo control (76,9%). Al evaluar los cambios entre pre y post charla, se observé
que pre charla en el grupo estudio tuvo 86% de alta calidad de vida, posterior
aumento6 a 98,2%, cambio estadistico (p = 0,008), en grupo control en cambio, la
calidad de vida pre charla fue 87% paso6 a 76,9% posterior a ésta, aun asi, fue un
cambio significativo (p = 0,025) La calidad de vida en HTA, sin diferencias en pre y
post charla. La comparacion entre pre charla y post charla, en el grupo estudio, no
tuvo cambios (p = 0,157) como igualmente en el grupo control (p = 0,317). Del
presente estudio se demostré el impacto positivo de un plan educativo en calidad
de vida de los pacientes con diabetes, mas no en pacientes hipertensos; por tal
razon, se puede concluir que la educacién en salud para éste tipo de pacientes es
vital para mejorar su calidad de vida.

Otro estudio evaluativo fundamental a destacar, corresponde al articulo: “Educacion
en salud para promover autocuidado en personas con Diabetes tipo 2 durante su
hospitalizacion” ©9; cuyo objetivo fue evaluar la capacidad de agencia de
autocuidado en pacientes hospitalizados de una IPS de tercer nivel con Diabetes
tipo 2 antes y después de una intervencion de en salud. Estudio prospectivo, cuasi
experimental pre-test, post test con un solo grupo poblacional de 76 pacientes; se
empled la escala de valoracion de agencia de autocuidado (ASA) con un alfa de
CronBach de 0,74 para la medicion de autocuidado; se disefid un video como
intervencion de educacion en salud para promover el autocuidado; obteniendo como
resultado antes de la intervencién, el 87,3% de la poblacién de estudio presentd
baja capacidad de agencia de autocuidado. Sin embargo, este porcentaje se redujo
a 45,9% después de la intervencion; por lo tanto, del presente estudio se pudo
concluir que la educacion en salud durante la hospitalizacion de pacientes con
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diabetes tipo 2, genera cambios positivos en su autocuidado, por cuanto incentiva
estilos de vida saludables y estimula a los profesionales en salud a brindar un
cuidado de estos pacientes con un enfoque en educacion en salud.

Otro estudio en traer a colaciéon es “Intervencion educativa sobre hipertension
arterial en pacientes geriatricos ©% puesto que, la hipertensiéon arterial (HTA)
constituye el primer factor de riesgo cardiovascular en pacientes geriatricos. El
objetivo del presente estudio fue elevar el nivel de conocimientos sobre hipertension
arterial en un grupo de pacientes geriatricos; por esta razon, se realizé un estudio
de intervencion educativa con disefio cuantitativo del local # 40 del Policlinico
Joaquin de Aglero y Aglero de Camagiey - Cuba entre noviembre 2005 y mayo
de 2007. El universo de trabajo estuvo por 70 adultos mayores dispensarizados, la
muestra quedd formada por 55 de ellos, a los que se les aplicé una encuesta inicial
para identificar las necesidades de aprendizaje sobre hipertension arterial; dando
como resultado que al inicio el nivel de conocimientos era regular en el 49,1% de
los pacientes y mal en el 43,3 %, se lograron revertir estos resultados para el
segundo corte, donde el 89.1% alcanza la calificacion de bien en la evaluacion
cualitativa.  Inicialmente  fueron identificados errores conceptuales vy
desconocimiento en varios aspectos. Para el segundo corte todos estos aspectos
fueron mejorados, méas del 80% de los adultos mayores respondid correctamente;
para tal efecto, se evidencio la utilidad de las intervenciones educativas en aras de
incrementar los conocimientos de los adultos mayores en relacion al tratamiento no
farmacoldgico de la HTA.

Finalmente, para dar por terminado el estado del arte, respecto la educacion en
salud y al enfoque investigativo del presente estudio; es importante tener en cuenta
el articulo cientifico: “Estrategia educativa sobre hipertensién arterial para adultos
mayores de un consultorio del Policlinico Previsora” 1 Se realiz6 un estudio de
intervencién educativa cuasi-experimental para incrementar el nivel de
conocimiento sobre hipertension arterial de adultos mayores de un consultorio del
Policlinico Universitario Previsora, Camaguiey, de febrero de 2009 a febrero de
2010. El universo fue de 82 pacientes y la muestra qued6 conformada por 38
personas a las que se aplicO una encuesta para identificar las necesidades de
aprendizaje sobre la enfermedad. Posteriormente se empled un programa
instructivo a partir de técnicas participativas. Transcurridos 90 dias se aplico una
segunda encuesta para verificar la eficacia de la intervencion y se constaté un
aumento de las respuestas correctas en los factores de riesgo y tratamiento. Al final
del estudio la mayor parte de los participantes fueron evaluados de bien, lo que
ratifica la utilidad y eficacia de la intervencion de la educacion en salud.
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5. DISENO METODOLOGICO
5.1 Enfoque Metodolégico: Cuantitativo.

El enfoque cuantitativo usa la recoleccion de datos para probar hipétesis, con base
en la medicibn numérica y analisis estadistico para establecer patrones de
comportamiento y probar teorias” 62); para el desarrollo de ésta investigacion y a
través de la recoleccidn y sistematizacion de la informacidon que se solicitara a los
pacientes tratados por hipertension y diabetes mellitus, que hacen parte del
programa de pacientes cronicos y que fueron atendidos por el personal de
enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama durante el periodo
2019 - 2020, es posible caracterizar y describir al grupo a partir de la definicion de
unas variables que explique, si existe o no un efecto en sus hébitos y estilo de vida
luego de hacer parte del programa de educacion para pacientes cronicos; en ese
orden de ideas, la investigacion y sus objetivos se enmarcan en el enfoque
cuantitativo debido a que el problema a abordar es observable, cuantificable y
permite establecer una relacion entre variables.

5.2 Tipo de Disefio de Estudio

Empirico — Analitico: es un método de observacion utilizado para profundizar en el
estudio de los fendbmenos, pudiendo establecer leyes generales a partir de la
conexion que existe entre la causa y el efecto en un contexto determinado. ©3- Por
otro particular, las investigaciones que se desarrollan desde este enfoque buscan
conocer de manera objetiva, externa y factica de los hechos de la realidad; sus
causas, efectos, sintomas, problemas, manifestaciones. ©4- Por tal razon, el
presente proyecto de investigacion disefiado desde el enfoque empirico analitico da
importancia a la medicion, a la muestra y a la representatividad.

Ex — Post — Facto: utilizan una metodologia de investigacion empirico — analitica,
en donde el investigador no tiene ningun control sobre las variables independientes,
ya sea porque el fendmeno estudiado ya ha ocurrido o porque no es posible
controlar las variables independientes. Las metodologias ex post facto son las mas
utilizadas en el ambito social, proporcionan técnicas para describir la realidad,
analizar relaciones, categorizar, simplificar y organizar las variables que configuran
el objeto de estudio. Permite observar que ciertos hechos han ocurrido y buscan en
el pasado cuales factores los hayan podido ocasionar. (9,

Por otro particular; la expresién “ex-post-facto” significa “después de hecho”,
haciendo alusion a que primero se produce el hecho y después se analizan las
posibles causas y consecuencias, por lo que se trata de un tipo de investigacién en
donde no se modifica el fendmeno o situacion objeto de andlisis (Bernardo, J. y
Caldero, J.F., 2000) ), Entre los estudios de metodologia ex post facto se
encuentran los estudios descriptivos, comparativas causales, de desarrollo y
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correlacionales. Los estudios correlacionales comprenden aquellos estudios en los
gue estamos interesados en descubrir 0 aclarar las relaciones existentes entre las
variables mas significativas, mediante el uso de los coeficientes de correlacion.
Estos coeficientes de correlacién, son indicadores mateméticos que aportan
informacion sobre el grado, intensidad y direccién de la relacién entre variables. (66)

Cabe mencionar que las variables a correlacionar que se tuvieron en cuenta en el
presente estudio fueron las sociodemogréficas (sexo, régimen de salud, zona de
residencia, nivel de escolaridad, estado civil y ocupacion) frente a las de respuesta
(indices en conocimientos, actitudes y practicas CAP en estilos y habitos de vida
saludables, conocimientos, actitudes y practicas CAP en hipertension arterial,
conocimientos, actitudes y practicas CAP en diabetes mellitus) entre pacientes
regulares e irregulares.

5.3 Poblacion:

Pacientes diagnosticados con hipertensién y diabetes mellitus que hacen parte del
programa de pacientes cronicos de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama.
Cabe mencionar que el programa conté con 101 usuarios; de los cuales para el
presente proyecto se tuvieron en cuenta 26 que asistieron regularmente a las
sesiones educativas y 26 que no asistieron a las mismas, cuyo objetivo fue realizar
un comparativo entre las dos poblaciones. De los 75 usuarios que no asistieron
regularmente a las sesiones de educacion en salud, se tomaron en cuenta los 26
de forma aleatoria 0 en consenso voluntario.

5.4 Muestra:
Dado el numero de poblacion fue necesario aplicar un muestreo aleatorio simple.
5.5 Variables de Estudio:

Variables sociodemogréficas (sexo, régimen de salud, zona de residencia, nivel de
escolaridad, estado civil y ocupacion).

Variables de respuesta y/o clasificacion (indices en conocimientos, actitudes y
practicas CAP en estilos y habitos de vida saludables, conocimientos, actitudes y
practicas CAP en hipertension arterial, conocimientos, actitudes y practicas CAP en
diabetes mellitus)

5.6 Fuentes de Informacién:

* Primarias: Encuesta dirigida a pacientes, y a facilitadores.
* Secundarias: Base de datos de pacientes cronicos; revision bibliografica.
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5.7 Técnicas de Recoleccién:

Encuesta: esta técnica permite la recoleccion de informacion acerca de
caracteristicas socioeconomicas y de los conocimientos y practicas de autocuidado
y adquisicion de estilos y habitos de vida saludables de la poblacion a estudiar;
como también contiene parametros para evaluar la estructura del programa
educativo. Por esta razon, para el presente estudio se elaboraron dos encuestas; la
una dirigida a los integrantes del programa de hipertensos y diabéticos, y la otra al
personal responsable del programa en mencion, una vez firmado el consentimiento
informado.

Base de Datos de pacientes cronicos: para el presente estudio se tuvo en cuenta
datos de las vigencias 2019 — 2020 con respecto a las condiciones de salud de los
pacientes atendidos en el programa.

5.8 Disefo del Instrumento:

El disefio del instrumento de la presente investigacion se bas6é en una encuesta
valorativa dirigida hacia la poblacion de estudio, la cual consta de tres parametros
elementales enfocados en la importancia de la educacion para la salud. En primer
lugar, dicho instrumento consta de unos datos generales, entre los cuales se
destacan: edad, sexo, procedencia, estado civil, nivel de escolaridad, valores de
peso, talla, presion arterial y glicemia del ultimo control médico, entre otros. La
segunda parte contiene preguntas relacionadas con la metodologia educativa que
se lleva a cabo por parte de los profesionales de enfermeria en el momento de
educar al usuario. Finalmente, la tercera parte del respectivo instrumento consta de
una serie de preguntas relacionadas directamente con el punto algido de la presente
investigacion como lo es la adquisicion de conocimientos y practicas de estilos y
hébitos de vida saludables. Cabe mencionar que para dicha validacién del presente
instrumento se tuvo en cuenta la elaboracién de una prueba piloto, previa revision y
aprobacion de asesora y docentes expertos de la Maestria en Salud Publica de la
Universidad de Narifio.

Con respecto a la encuesta relacionada con la evaluacién del programa; ésta consta
de dos parametros: la primera parte se centra en datos generales, mientras que la
segunda se enfoca en la metodologia educativa, la cual contiene pardmetros
enfocados a la adquisicion de habitos y estilos de vida saludables.

5.9 Recoleccion de Informacion:

La recoleccion de la informacion la efectud el investigador, con el fin de evitar
sesgos en la investigacion, realizando la respectiva encuesta a cada uno de los
pacientes hipertensos y diabéticos y a la enfermera coordinadora del programa; por
otra parte, se dio a conocer los objetivos de la investigacion y el consentimiento
informado para la respectiva aplicacién del instrumento en mencion.
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5.10 Plan de Analisis:

Una vez recolectada la informacion se procedi6 a codificarla y sistematizarla en una
base de base de datos de Excel compatible con SPSS, que es el programa
estadistico para el procesamiento y analisis de datos. La informacion sera
presentada graficamente con tablas y graficos segun el caso y para dar profundidad
al analisis de datos se busco establecer el grado de asociacion entre las variables
independientes y dependientes. Entre las pruebas estadisticas se tuvieron en
cuenta: Prueba Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk, Prueba de Levene, Prueba
paramétrica t de Student, Prueba no paramétrica U de Mann Whitney, el d de Cohen
y el Modelo Lineal Generalizado (MLG).

5.11 Consideraciones Eticas:

Segun la Resolucion 8430 del Ministerio de Salud que establece las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, se considera
esta una investigacion sin riesgo, porque se emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables biolégicas, fisioldgicas,
sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, se trata de
aplicar un instrumento.

En la presente investigacion tiene en cuenta los siguientes principios éticos:

Principio de Respeto a la Autonomia: es aquel en el cual se incluye el derecho a
la autodeterminacion, donde los sujetos deciden el fin de su participacion, rehusarse
a dar informacion o solicitar aclaracion sobre el propdésito del estudio; y el derecho
a la informacion completa en la cual la persona tiene derecho a tomar decisiones en
forma voluntaria con informacién sobre su participacion en el estudio, para lo cual
se utilizara el consentimiento informado a cada integrante del club de hipertensos y
diabéticos.

Principio de Beneficencia: se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio
y minimizar el dafo. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos
de la investigacion sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el
disefio de la investigacion sea valido y que los investigadores sean competentes
para conducir la investigacion y para proteger el bienestar de los sujetos de
investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio deliberado a las
personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio
separado, no maleficencia.

Principio de Justicia: se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de

acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno
lo debido. En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere,
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especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa de
cargas y beneficios al participar en investigacion.
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6. RESULTADOS Y ANALISIS

6.1 Desarrollo del Objetivo 1:

Describir la estructura y el proceso del programa educativo para pacientes cronicos
con hipertension y diabetes mellitus impartido por el personal de enfermeria de la
E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama.

El programa educativo de la ESE Cuaspud Carlosama, dirigido a los integrantes del
club de hipertensos y diabéticos cuenta con una trayectoria de mas de 4 afos;
segun fuentes y registros encontrados en la coordinacion general del programa, se
encuentran evidencias educativas desde el afio 2016. Cabe aclarar que desde la
vigencia 2019 hasta la del 2020, la cual comprende el presente estudio de
investigacion, el programa se encuentra conformado por un médico y una auxiliar
de enfermeria; quienes son los directamente responsables del programa, entre sus
quehaceres se destacan las consultas permanentes, controles de peso, presion
arterial, glicemias, visitas domiciliarias y el manejo continuo de los pacientes.
También cuenta con el apoyo de una enfermera profesional y cuatro promotoras de
salud rurales, quienes realizan actividades de seguimiento y acciones de promocion
y prevencion de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles.

Actualmente el programa se rige por las RIAS (Rutas Integrales de Atencién en
Salud); especificamente por la resolucién 3280 de agosto del 2018. Por otra parte,
el programa desde la vigencia 2016 cuenta con unas sesiones educativas
mensuales en donde el coordinador meédico, la enfermera profesional, la auxiliar de
enfermeria y las promotoras de salud rural mediante un cronograma establecido por
la coordinacién, de manera mensual dictan charlas ludicas y educativas a los
integrantes del club de hipertensos y diabéticos basicamente en 4 ejes: ejercicio —
actividad fisica, alimentacién sana, control oportuno de medicamentos y manejo del
estrés y la depresion. Cabe mencionar que segun los cronogramas y registros
suministrados por la coordinacion durante las vigencias 2016 al 2019 se puede
evidenciar que un 40% de los integrantes, asistieron a las sesiones educativas;
observando que para la vigencia 2020 se redujo este porcentaje en los primeros
meses debido a la pandemia ocasionada por el Covid — 19.

Por otra parte, es fundamental mencionar que hoy en dia es insuficiente el abordaje
del proceso salud — enfermedad desde el campo de la medicina y las ciencias
bioldgicas Unicamente, pues esta plenamente demostrado el impacto que, sobre la
salud, tienen las acciones de promocion y prevencion asumidas como un quehacer
interdisciplinario. Y es aqui donde la Educacién para la Salud, esta llamada a
generar procesos educativos donde el individuo desarrolle su propio potencial
humano y adopte una actitud saludable.
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Por tal razon, la Educacion para la Salud, apunta a proponer cambios de habitos
daninos por saludables. En este orden de ideas, mediante esta estrategia, en el club
de hipertensos y diabéticos de la ESE Cuaspud Carlosama durante la vigencias
2019 - 2020 se han impulsado nuevas formas de participacion y comunicacion
humana a través de cartillas, talleres de sensibilizacion, obras teatrales, historias de
vida, titeres, sociodramas y diferentes dinamicas que han apoyado las
capacitaciones de las enfermeras y el médico coordinador , en donde la promocién
de la salud no se ha trabajado como sefial de peligro, sino como una invitacion a
combinar la eleccién personal con la responsabilidad social de nuestro cuerpo.

La Educaciéon para la Salud, también tiene que ver con la persona y su propia
identidad. Con respecto a la promocién y prevencion de la salud, en nuestro medio
se ha enfocado en lo exterior: vitaminas, descanso, ejercicio, no fumar, no beber,
etc., y no se ha interiorizado en la comunicacién de la unidad: cuerpo — mente —
espiritu, fundamental para el autocuidado; esto lo comenta la médico coordinadora
del programa. Por tal razén, por medio de esta estrategia se pretende educar a los
pacientes hipertensos y diabéticos para que sean autonomos, duefios y
responsables de su propio cuerpo, es decir, para que tomen conciencia de si
mismos y acepten la responsabilidad de conocerse mejor que nadie, porque en caso
contrario buscaran la salud en otra parte: en un médico, un medicamento, 0 un
tratamiento, como desafortunadamente se lo ha hecho. Por lo tanto, cambiemos
esos habitos dafiinos que nos estan consumiendo en vida por unos saludables.

Se anexa ruta:
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Figura. 5. Ruta de Atencion Integral para pacientes hipertensos y diabéticos E.S.E.
Centro de Salud Cuaspud Carlosama — RIAS - 3280
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Fuente: E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama - 2020
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6.2 Desarrollo del Objetivo 2:

Describir las caracteristicas socioeconOmicas, conocimientos y practicas de
autocuidado y estilos de vida saludables de los pacientes regulares y de los
pacientes irregulares del programa.

Los pacientes que hicieron parte del estudio el 65,4% pertenecen al sexo femenino
de este porcentaje 61,8% son pacientes regulares mientras que el 38,2% son
pacientes irregulares, mientas que el 34,6% de los pacientes son de sexo
masculino, de los cuales el 72,2 % son pacientes irregulares y el 27,8% son
pacientes regulares.

Figura 6. Distribucién porcentual por sexo de los pacientes hipertensos y diabéticos
con asistencia regular e irregular al programa educativo. E.S.E. Cuaspud Carlosama
- 2020

SEXO
80,0% 72,2%
70,0% 61,8%
60,0%
50,0%
38,2%
40,0%
27,8%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
Femenino Masculino
SEXO
B CLASIFICACION Regular CLASIFICACION Irregular

Fuente: Resultado de esta Investigacion

Respeto a la zona de residencia el 57,7 % de los pacientes viven en zona urbana
(30% irregulares y 70% regulares), mientras que el 42,3% viven en zona rural
(77,3% irregulares y 22,7% regulares).
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Figura 7. Distribucién porcentual por zona de residencia de los pacientes
hipertensos y diabéticos con asistencia regular e irregular al programa educativo.
E.S.E. Cuaspud Carlosama - 2020
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Fuente: Resultado de esta Investigacion

Con respecto al estado civil la mayor proporcién se encuentra representada por los
casados con un 69,2% (47,2% para regulares y 52,8% para irregulares) seguido de
los solteros 13,5% (57,1% regulares y 42,9% irregulares), los de unién libre
representan el 1,9% de los pacientes, por lo cual es la de menor proporcion, en
donde el 100% se encuentra representado por usuarios irregulares.

Figura. 8. Distribucién porcentual por estado civil de los pacientes hipertensos y
diabéticos con asistencia regular e irregular al programa educativo. E.S.E. Cuaspud
Carlosama - 2020

ESTADO CIVIL
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Fuente: Resultado de esta Investigacion
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El régimen subsidiado representa el 98,1% de los pacientes (51) de los cuales 51%
son pacientes irregulares y el 49% son pacientes regulares mientras que el 1.9% el
régimen contributivo (1) paciente y pertenece a los pacientes regulares.

Figura 9. Distribucion porcentual por Régimen de Salud de los pacientes
hipertensos y diabéticos con asistencia regular e irregular al programa educativo.
E.S.E. Cuaspud Carlosama - 2020
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Fuente: Resultado de esta Investigacion

La ocupacién quehaceres domésticos (QQDD) es la mas representativa de los
pacientes 65,4% de los cuales el 55,9% son regulares y el 44,1% son irregulares,
los independientes representan el 21,2% de los pacientes (45,5% regulares, 54,5%
irregulares) y ningun paciente se encuentra jubilado.

Figura 10. Distribucion porcentual por ocupacion de los pacientes hipertensos y
diabéticos con asistencia regular e irregular al programa educativo. E.S.E. Cuaspud
Carlosama - 2020
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Fuente: Resultado de esta Investigacion
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El nivel de escolaridad mas representativo es la primaria incompleta con un 53,8%
de los cuales el 64,3% corresponde a los pacientes regulares y el 35,7% son
irregulares, seguido de la primaria completa con un 36,5% de los cuales el 31,6%
son pacientes irregulares y el 68,4 % son regulares.

Figura 11. Distribucidon porcentual por nivel de escolaridad de los pacientes
hipertensos y diabéticos con asistencia regular e irregular al programa educativo.
E.S.E. Cuaspud Carlosama - 2020
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Fuente: Resultado de esta Investigacion

De los integrantes al programa de hipertensos y diabéticos de la institucion el 96,2%
de los pacientes irregulares manifiestan que nunca asisten y el 3.8% algunas veces;
de los regulares el 46,1% asisten siempre o casi siempre , de los que asisten
algunas veces el 26,9% de los regulares no lo hacen porque siempre repiten lo
mismo, de los que asisten la mayoria califican las tematicas como buenas (38,5%)
y muy buenas(34,6%) y los contenidos para ellos son claros (53,8%), y consideran
que la duracion con mayor frecuencia es de 60 minutos (57,7%), confrontando que
el tiempo es suficiente con el 80,8%; por otro particular, reconocen que el material
metodoldgico utilizado por el personal de enfermeria con mayor frecuencia en las
charlas educativos son la exposicion y carteles (65,4%), el 42,3 % manifiestan que
las tematicas son innovadores, y siendo la bailoterapia la metodologia que mas les
gusta (69,2%) (Ver Tabla 2).
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Tabla 2. Estructura del programa educativo E.S.E. Cuaspud Carlosama — 2020

PREGUNTAS: CLASIFICACION
Regular Irregular
n % n %
P16.Como integrante del programa | Siempre 9 34,6% 0 0,0%
de hipertensos y diabéticos de la | Casi Siempre 3 11,5% 0 0,0%
institucién, Usted asiste Algunas Veces 14 53,8% 1 3,8%
Nunca 0 0,0% 25 96,2
%
P16.1 Si su respuesta es Algunas | No Aplica 11 42,3% 24 92,3
Veces, especifigue una de las %
siguientes razones, de lo contrario | No tengo quien me 1 3,8% 0 0,0%
pasaala pregunta 17. Sisurespuesta | acompaiie
es Nunca, conteste la pregunta 17 y No me parece 0 0,0% 0 0,0%
pase a la pregunta 24. interesante
Siempre repiten lo 7 26,9% 2 7,7%
mismo
Otra 7 26,9% 0 0,0%
P17. Con respecto a las tematicas | No Aplica 0 0,0% 25 96,2
tratadas en las diferentes sesiones %
educativas, que valoracion le merece: Excelentes 0 0,0% 0 0,0%
Muy Buenas 7 26,9% 0 0,0%
Buenas 10 38,5% 0 0,0%
Regulares 9 34,6% 1 3,8%
Deficientes 0 0,0% 0 0,0%
P18. Los contenidos de las charlas | No Aplica 0 0,0% 24 92,3
educativas le parecen: %
Muy Claros 1 3,8% 1 3,8%
Claros 14 53,8% 0 0,0%
Poco Claros 11 42,3% 1 3,8%
NS/NR 0 0,0% 0 0,0%
P19. Las sesiones educativas a las | No Aplica 0 0,0% 24 92,3
que Usted asiste, en promedio tienen %
una duracién de (minutos): 20 minutos 0 0,0% 0 0,0%
30 minutos 1 3,8% 1 3,8%
50 minutos 2 7,7% 0 0,0%
60 minutos 15 57, 7% 0 0,0%
Més de 60 minutos 7 26,9% 1 3,8%
55 1 3,8% 0 0,0%
P20. Usted considera que el tiempo | No Aplica 0 0,0% 25 96,2
de duracion de estas sesiones es: %
Mucho tiempo 0 0,0% 0 0,0%
Suficiente tiempo 21 80,8% 1 3,8%
Muy poco tiempo 5 19,2% 0 0,0%
P21. Las metodologias usadas por el | No Aplica 0 0,0% 25 96,2
personal de enfermeria para impartir %
las charlas educativas se hacen | Exposicién — Carteles 17 65,4% 1 3,8%
mediante: Plegables — Cartillas 3 11,5% 0 0,0%
Videos — Sociodramas 2 7,7% 0 0,0%
Ludica — Bailo terapia 4 15,4% 0 0,0%
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Otro 0 0,0% 0 0,0%

P22. De las anteriores metodologias | No Aplica 0 0,0% 25 96,2
utiizadas por el personal de %
enfermeria para brindar educaciéon, | Muy innovadoras 1 3,8% 0 0,0%
Usted cree que son: Innovadoras 11 42,3% 0 0,0%
Poco innovadoras 11 42,3% 0 0,0%
Aburridas 3 11,5% 1 3,8%
P23. ¢ Cual de estas metodologias le | No Aplica 0 0,0% 25 96,2
gusta mas?: %
Exposicién — Carteles 0 0,0% 0 0,0%
Plegables — Catrtillas 2 7,7% 0 0,0%
Videos — Sociodramas 6 23,1% 0 0,0%
Ludica — Bailo terapia 18 69,2% 1 3,8%
Otro 0 0,0% 0 0,0%

Fuente: Resultado de esta Investigacion

De acuerdo con la pregunta, sobre si el programa ha generado un cambio de actitud
respecto al autocuidado y adopcion de estilos de vida saludables, la totalidad de los
pacientes regulares consideran que ha sido de gran ayuda, mientras que los
irregulares afirman que el 38.5% si ha sido de su apoyo; y el 61,5%, definitivamente
consideran que no les genero ningun cambio. (Ver Tabla 3).

Tabla 3.Estructura del programa educativo enfoque autocuidado

¢La educacion en salud impartida por el personal de enfermeria del Centro CLASIFICACION

de Salud Cuaspud Carlosama E.S.E. ha generado en Usted un cambio de Regular Irregular
actitud frente al autocuidado y la adopcién de estilos de vida saludables? n % n %
P24 Actitud Autocuidado Si 26 | 100% | 10 38,5

%

No 0 0% 16

61,5
%

Fuente: Resultado de esta Investigacion

Respecto a los habitos y estilos de vida saludables que los pacientes regulares
practican, la mayoria (46.2%) manifestd que casi siempre realizan actividad fisica
(caminar, subir escaleras, trabajo de la casa); de los pacientes irregulares el 19.2%
nunca practican actividad fisica al menos 30 minutos al dia, y algunas veces su
alimentacion es balanceada (57,7%), el 53,8% considera que algunas veces ingiere
tres de los siguientes alimentos por dia: frutas frescas, verduras, granos enteros,
alimentos sin procesar. Por otra parte, los pacientes regulares el 61,5% casi nunca
consume azucar, mientras que la mayoria de los irregulares (46,2%) casi siempre
lo hacen y el 73.1% de los regulares casi nunca consume mucha sal, mientras que
los irregulares el 50% casi siempre la consumen.

Con respecto al consumo de alimentos con exceso de grasa el 69.2% de pacientes

regulares como irregulares lo hacen casi siempre; con relacién al control médico en
los ultimos 6 meses el 69,2% de los usuarios regulares lo hace casi siempre,
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mientras los irregulares acuden uUnicamente el 50%. El 42.3% de los pacientes
regulares controla oportunamente su presion arterial en su casa casi siempre y el
46.2% de los irregulares lo hacen algunas veces y casi hunca respectivamente; por
otra parte, el 69.2% de los pacientes regulares y el 65.4% de los irregulares nunca
controlan su glicemia en casa.

Desde otro ambito de los estilos y habitos de vida saludables, por fortuna el 88.5%
de pacientes regulares como irregulares nunca consumen cigarrillos, tabacos y
alcohol; con respecto a la toma oportuna de medicamentos formulados por el
médico tratante del Centro de Salud Cuaspud Carlosama, el 88.5% de los usuarios
regulares lo hacen siempre frente a los irregulares con un 61.5%. El 61.5% de los
pacientes regulares que hicieron parte del estudio algunas veces en algin momento
de sus vidas manifestaron sentirse cansados, estresados, angustiados y sin metas;
frente a un 53.8% de los irregulares que lo padecen casi siempre.

Finalmente, el 42.3% de los pacientes regulares duermen casi siempre entre 7 a 8
horas diarias habitualmente con respecto a los irregulares en donde el 50% lo hace
algunas veces. El 65.4% de los usuarios regulares algunas veces en su tiempo libre
lee, escribe, mira television, escucha musica o practica algun deporte; mientras que
el 46.2% de los irregulares frente a este habito lo hacen casi nunca.
Desafortunadamente, con relacién a las caminatas, paseos y visitas al cine en su
tiempo libre el 42.3% de pacientes regulares lo hacen casi nunca y algunas veces;
mientras que el 53.8% de los irregulares nunca realiza a estas actividades debido a
las limitaciones ocasionadas por el Covid — 19. (Ver Tabla 4).

Tabla 4.Habitos y estilos de vida saludables

¢En la actualidad, cual de los siguientes habitos / estilos de CLASIFICACION
vida saludables practica Usted?: Regular Irregular
n % n %
Nunca 0 0,0% 5 19,2%
P25A. ¢ Realiza actividad fisica (caminar, | Casi Nunca 4 15,4% 8 30,8%
subir escaleras, trabajo de la casa, etc.): Algunas Veces 7 26,9% 3 11,5%
Casi Siempre 12 46,2% 8 30,8%
Siempre 3 11,5% 2 7,7%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 0 0,0% 4 15,4%
P25B. ¢ Hace ejercicios en forma activa al | Casi Nunca 4 15,4% | 10 38,5%
menos por 30 minutos durante el dia? Algunas Veces 8 30,8% 3 11,5%
Casi Siempre 13 50,0% 6 23,1%
Siempre 1 3,8% 3 11,5%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 0 0,0% 0 0,0%
P25C. ¢ Su alimentacion es balanceada? | Casi Nunca 0 0,0% 0 0,0%
(Frutas, verduras, granos, cereales, | Algunas Veces | 15 57,7% | 15 57,7%
carnes). Casi Siempre 7 26,9% 9 34,6%
Siempre 4 15,4% 2 7,7%
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Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 0 0,0% 0 0,0%
P25D. ¢lIngiere tres de los siguientes | Casi Nunca 0 0,0% 5 19,2%
alimentos por dia: frutas frescas, | Algunas Veces | 13 50,0% | 14 53,8%
verduras, granos enteros, alimentos sin | Casi Siempre 9 34,6% 6 23,1%
procesar? Siempre 4 15,4% 1 3,8%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 0 0,0% 0 0,0%
Casi Nunca 16 61,5% 8 30,8%
P25E. ¢A menudo consume mucha | Algunas Veces 7 26,9% 6 23,1%
azlcar? Casi Siempre 2 7,7% | 12 46,2%
Siempre 1 3,8% 0 0,0%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 0 0,0% 0 0,0%
Casi Nunca 19 73,1% 8 30,8%
Algunas Veces 5 19,2% 5 19,2%
P25F. ¢ A menudo consume mucha sal? Cgsi Siempre 1 38% | 13 50.0%
Siempre 1 3,8% 0 0,0%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 1 3,8% 0 0,0%
Casi Nunca 0 0,0% 0 0,0%
P25G. ¢A menudo consume alimentos | Algunas Veces 6 23,1% 7 26,9%
con exceso de grasa? Casi Siempre 18 69,2% | 18 69,2%
Siempre 1 3,8% 1 3,8%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 0 0,0% 0 0,0%
Casi Nunca 0 0,0% 0 0,0%
P25H. ¢Ha asistido oportunamente a su | Algunas Veces 1 3,8% | 13 50,0%
control médico en los Ultimos seis meses? | Casi Siempre 18 69,2% | 13 50,0%
Siempre 7 26,9% 0 0,0%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 0 0,0% 0 0,0%
Casi Nunca 0 0,0% 4 15,4%
P25l. ¢ Controla su peso cuando asiste al | Algunas Veces 1 3,8% | 11 42,3%
Centro de Salud? Casi Siempre 17 65,4% 11 42,3%
Siempre 8 30,8% 0 0,0%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 0 0,0% 1 3,8%
Casi Nunca 9 34,6% | 12 46,2%
Algunas Veces 6 23,1% | 12 46,2%
P25J. ¢Controla oportunamente en su | Casi Siempre 11 42,3% 1 3,8%
casa su presion arterial? Siempre 0 0,0% 0 0,0%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 18 69,2% | 17 65,4%
Casi Nunca 1 3,8% 2 7,7%
P25K. ¢Controla oportunamente en su Algunas Veces 1 3,8% 4 15,4%
casa su glicemia? Casi Siempre 5 19,2% 2 7.7%
Siempre 1 3,8% 1 3,8%
Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%
Nunca 23 88,5% | 15 57,7%
P25L. ¢ Consume cigarrillos y/o tabacos? Casi Nunca 1 3,8% 5 19,2%
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Algunas Veces 2 7,7% 6 23,1%

Casi Siempre 0 0,0% 0 0,0%

Siempre 0 0,0% 0 0,0%

Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%

Nunca 23 88,5% | 15 57,7%

Casi Nunca 2 7,7% 5 19,2%

P25M. ¢ Consume alcohol? Algunas Veces 1 3,8% 6 23,1%

Casi Siempre 0 0,0% 0 0,0%

Siempre 0 0,0% 0 0,0%

Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%

Nunca 0 0,0% 0 0,0%

Casi Nunca 0 0,0% 0 0,0%

P25l_\l. sToma oportunamente ) !os Algunas Veces 0 0.0% 0 0.0%
medicamentos formulados por el médico —

tratante del Centro de Salud? C_aS| Slempre 3 115% | 10 38,5%

Siempre 23 88,5% | 16 61,5%

Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%

Nunca 0 0,0% 0 0,0%

Casi Nunca 4 15,4% 0 0,0%

P250. ¢, Se siente estresado? (cansando, Algunas Veces 16 61,5% 9 34,6%

angustiando, sin metas). Casi Siempre 6 231% | 14 53,8%

Siempre 0 0,0% 3 11,5%

Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%

Nunca 0 0,0% 1 3,8%

Casi Nunca 2 7,7% 4 15,4%

P25P. ¢ Duerme entre siete a ocho horas | Algunas Veces 9 34,6% | 13 50,0%

habitualmente? Casi Siempre 11 42,3% 6 23,1%

Siempre 4 15,4% 2 7,7%

Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%

Nunca 0 0,0% 4 15,4%

. . . Casi Nunca 6 23,1% | 12 46,2%

5 SauemP fore 2 st | Aounas Veces | 11 | esan | 10 | e

algan deborte? ' C§15| Siempre 3 11,5% 0 0,0%

Siempre 0 0,0% 0 0,0%

Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%

Nunca 3 115% | 14 53,8%

Casi Nunca 11 42,3% | 10 38,5%

P25R. ¢Realiza caminatas, paseos o va | Algunas Veces 11 42,3% 2 7,7%

al cine en su tiempo libre? Casi Siempre 1 3,8% 0 0,0%

Siempre 0 0,0% 0 0,0%

Total 26 | 100,0% | 26 | 100,0%

Fuente: Resultado de esta Investigacion

El 88.5% de los pacientes regulares considera que ha tenido un estilo de vida
saludable o ha implementado algun cambio en su conducta respecto a la salud,
mientras que los irregulares manifiestan que el 73,1 % solo lo ha considerado y el

7,7% no esté interesado en modificar su estilo de vida. (Ver Tabla 5).

Tabla 5.Habitos y estilos de vida saludables enfoque autocuidado
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Respecto al autocuidado o la adopcion de los estilos de vida CLASIFICACION
saludables: Regular Irregular
n % n %
He tenido un estilo de vida 8 30,8% 0 0,0%
saludable por afo.
He implementado algan | 15 | 57,7% 4 15,4%
cambio en mi conducta con
respecto a la salud, pero
todavia me cuesta respetarlo

P26. ¢En cuadl de las Planeo implementar un 0 0,0% 1 3,8%
siguientes  categorias se | cambio en mi conducta con
colocaria respecto al | respecto ala salud dentro de

autocuidado o la adopcién de | los préximos treinta dias.
los estilos de vida saludables? | He estado considerando 3 115% | 19 | 73,1%
modificar alguno de mis
habitos relacionados con la
salud

No estoy interesado en 0 0,0% 2 7,7%
modificar mi estilo de vida en
este momento

Fuente: Resultado de esta Investigacion

6.3 Desarrollo del Objetivo 3:

Determinar las condiciones clinicas de pacientes regulares e irregulares tratados
por hipertension y diabetes mellitus, que hacen parte del programa de pacientes
cronicos y que fueron atendidos por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro
de Salud Cuaspud Carlosama durante el periodo 2019 — 2020.

La informacién que se presenta a continuacion se extrajo de la base de datos de
pacientes cronicos suministrada por la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama,
correspondiente a los pacientes que asisten de forma regular e irregular al programa
de educacion impartido por el personal de salud de la institucion en mencién.

La base de datos se compone de 25 variables entre las que se encuentran variables
demograficas, socioeconomicas, clinicas y de comportamiento (habitos). Teniendo
en cuenta que el objetivo es describir las condiciones clinicas de la poblacion objeto
de estudio, se presentaran las tablas de frecuencia de las variables clinicas
cruzadas con las demas variables segun la importancia de la informacion.

Se tuvieron en cuenta a 26 pacientes regulares (50%) y 26 irregulares (50%, a
continuacion, se determinan las condiciones clinicas de pacientes regulares e
irregulares tratados por hipertension y diabetes mellitus, que hacen parte del
programa de pacientes cronicos y que fueron atendidos por el personal de
enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama durante el periodo
2019 - 2020.
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Tabla 6. Distribucion porcentual de condiciones clinicas de los pacientes
hipertensos y diabéticos del programa educativo. E.S.E. Cuaspud Carlosama —
2020

VARIABLES n %

e Delgadez 0 0,0%

e Normal 8 15,4%

CLASIFICACION IM * Sobrepeso 21 40,4%

e Obesidad Grado | 15 28,8%

e Obesidad Grado Il 7 13,5%
e Obesidad Moérbida 1 1,9%
e Optima 2 3,8%

e Normal 19 36,5%

< e Prehipertension 19 36,5%

CLASIFICACION HTA e HTA Grado | 9 17.3%
e HTA Grado Il 3 5,8%
e HTA Grado lll 0 0,0%

e Ideal 16 30,8%

CLASIFICACION e Buen Control 33 63,5%
GLICEMIA e Aceptable 1 1,9%
e Mal Control 2 3,8%

e No Aplica 36 69,2%

. e HbAlc mayor a 6.5% 15 28,8%
CLASIFICACION Hglu « HbAlc de 5.7 a 6.4% 1 1,9%
HbA1c menor a 5.6% 0 0,0%

Fuente: Resultado de esta Investigacion

Para la condicién clinica indice de masa corporal (IMC) se tiene que la mayor
proporcion de paciente se encuentran en condicion de sobrepeso representando un
40,4 % seguido de los pacientes con obesidad grado | (28.8%), de los pacientes
gue hicieron parte del estudio ninguno se encontré en condicion de delgadez (ver
tabla 6).
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Figura 12. Distribucion porcentual de la clasificacion clinica IMC de los pacientes
hipertensos y diabéticos con asistencia regular e irregular al programa educativo.
E.S.E. Cuaspud Carlosama - 2020
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Fuente: Resultado de esta Investigacion

La grafica muestra las frecuencias porcentuales del IMC en comparativo de los
pacientes regulares e irregulares respecto a cada condicién siendo la obesidad
morbida en donde solo hay pacientes regulares 100% , mientras que para la
condicion normal son los pacientes irregulares quienes presentan mayor proporcion,
un 75% vs un 25% de los pacientes regulares, para las condiciones sobrepeso,
obesidad grado 1 y obesidad grado 2 las proporciones son semejantes siempre con
una tendencia un poco mas alta para los pacientes regulares.

En la condicion clinica Hipertension (HTA) se observé en todos los pacientes que
tanto en la prehipertension como la hipertension normal corresponde a un 36,5 %
de los pacientes en cada categoria HTA, mientras que no hay pacientes con HTA
grado Il y un 3,8% de los pacientes tiene HTA optima (ver tabla 6. )
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Figura 13. Distribucion porcentual por clasificacion HTA de los pacientes
hipertensos y diabéticos con asistencia regular e irregular al programa educativo.
E.S.E. Cuaspud Carlosama - 2020
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Fuente: Resultado de esta Investigacion

La grafica representa las diferencias por cada categoria para condicion hipertension
entre pacientes regulares e irregulares, se observa que existe mayores diferencias
para la HTA grado Il (33,3% irregulares, 66,7% regulares) y HTA grado | (67.7%
irregulares, 33.3% regulares) y con pequeias diferencias en pacientes regulares
(52,6%) vs los irregulares (47,4%) para la HTA prehipertension y la HTA normal, en
la HTA optima se encuentran iguales proporciones para pacientes regulares e
irregulares.

Para la Glicemia en los pacientes reportados en el estudio el 63,5% tiene buen

control el 30,8% tienen glicemia ideal, 3,8% mal control, y un 1,9% glicemia
aceptable. (Ver tabla 6.)
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Figura 14. Distribucion porcentual por clasificacion de glicemia de los pacientes
hipertensos y diabéticos con asistencia regular e irregular al programa educativo.
E.S.E. Cuaspud Carlosama - 2020
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Fuente: Resultado de esta Investigacion

Las diferencias en glicemia para pacientes regulares e irregulares se observan que
son en buen control (48,5% para regulares, 51.5% irregulares), ideal (56,3%
regulares, 43,8% irregulares), para mal control 50% y 50% en ambos pacientes, y
en glicemia aceptable se observa que todos los pacientes son de condicion irregular.

Para hemoglobina glicosilada Hglu el 69,2 % de los pacientes no se midié dicho
pardmetro, mientras que el 28,8% tienen una HbAlc mayor a 6.5%, y el 1,9% HbAlc
de 5.7 a 6.4% (ver tabla 6.)

Figura 15. Distribucién porcentual de hemoglobina glicosilada de los pacientes
hipertensos y diabéticos con asistencia regular e irregular al programa educativo.
E.S.E. Cuaspud Carlosama - 2020

CLASIFICACION Hglu

47,2% 53,3%
E T
0,0%
No Aplica HbAlcmayora HbAlcde5.7a HbAlcmenora
6.5% 6.4% 5.6%
M CLASIFICACION Regular CLASIFICACION Irregular

Fuente: Resultado de esta Investigacion
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Comparando pacientes regulares e irregulares en la condicion clinica hemoglobina
glicosilada Hglu se observa que para un HbAlc mayor a 6.5% (predisposicion a
diabetes), tenemos que el 53.3% son pacientes irregulares y 46,6% son pacientes
regulares, para el HbAlc de 5,7 a 6.4% (predisposicidn a prediabetes) el 100% son
pacientes irregulares, finalmente para el rango de HbAlc menor a 5.6% que
corresponde al normal; no existen casos para pacientes regulares e irregulares.

Las caracteristicas clinicas de tipo cuantitativo se presentan en la tabla Nro. 7.

La edad promedio de los pacientes regulares es de 63+9 afios con una edad minima
de 40 afios y una maxima de 77 afios, mientras que para los irregulares una edad
promedio de 68+12 (43-88 afios), el peso medio los regulares se concentran en
7319 kg (57-95 kg) y los irregulares en 6910 kg (46-91 kg), y una talla promedio de
156£8 cm (145-172 cm) para los regulares y de 1567 cm (146-169 cm), un
promedio de IMC para los regulares de 30,3 (obesidad grado 1) +4.4 (21,5-40,1) y
para los irregulares es de 28 (sobrepeso) +3.9 (20,7-35,2), respecto al promedio de
la presion sistdlica los pacientes regulares presentan un valor de 128mmhg (normal)
+11 (110-150mmhg) y una diastélica de 82mmhg (normal) £8 (70-100 mmhg) y en
los pacientes irregulares una media sistélica de 130mmhg (prehipertension) +12
(110-160mmhg) y una diast6lica de 82mmhg (normal) £8 (70-100mmhg), los valores
promedio de glicemia en pacientes regulares de 88mg/dl (normal) +24 (61-162) y la
glicemia de los irregulares de 94md/dl (normal) +41 (50-278) y la hemoglobina
glicosilada promedio presenta valores de 2+3.4 (0-10,1) en pacientes regulares y de
2.5+£3.5 (0-7.8) en pacientes irregulares

Tabla 7.Condiciones clinicas de pacientes regulares e irregulares

CLASIFICACION

Regular Irregular

Medi |Desviacid |Minim |Maxim |Medi |Desviacié |Minim |Maxim

a n tipica 0 0 a n tipica 0 0
EDAD 63 9 40 77 66 12 43 88
PESO 73 9 57 95 69 10 46 91
TALLA 156 8 145 172 156 7 146 169
IMC 30,3 (4,4 21,5 40,1 28,0 (3,9 20,7 35,2
PSISTOLICA 128 11 110 150 130 12 110 160
PDIASTOLICA 82 8 70 100 82 8 70 100
GLICEMIA 88 24 61 162 94 41 50 278
HEMOGLOBINAg! |2,0 3,4 ,0 10,1 25 3,5 ,0 7,8
u

Fuente: Resultado de esta Investigacion
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6.4 Desarrollo del Objetivo 4:

Comparar la efectividad del programa educativo impartido por el personal de
enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama en los pacientes
regulares e irregulares, tratados por hipertension y diabetes mellitus y que hicieron
parte del programa de pacientes cronicos durante el periodo 2019 -2020

Con el objetivo de poder comparar la efectividad del programa educativo impartido
por el personal de enfermeria en los pacientes regulares e irregulares, tratados por
hipertension y diabetes mellitus y que hicieron parte del programa se crearon 3
indices: en héabitos de vida saludables, conocimientos y préacticas saludables de
pacientes con HTA, conocimientos y practicas saludables de pacientes con
Diabetes, que permitan realizar dicha comparacién y observar las diferencias entre
los pacientes regulares e irregulares . (Ver Tabla 8).

Tabla 8. Comparativo HEVS entre pacientes regulares e irregulares Descriptivos

. Medi | Desviacio Er,ror IC(95%) Minim | Maxim
Variables n . estanda

a n estandar ; LI LS o] 0

I_HVS Regular | 2 0,59 | 0,66
Estilo de vida 5 | 0630 | 0,087 0,017 o o | 0458 | 0833
saludables Iregula 210494| 0095 | 0019 | %% %23 0333 | 0653
Total g 0562 | 0114 0,016 0’33 Ofg 0333 | 0,833

| CP Regular | 2 0,84 | 0,92
Saludables HTA 30886 | 0,088 0,018 3 A | 0722 | 1,000
Hipertension Irrregula g 0725 0.155 0,033 0,25 0,3?9 0.556 1,000
Total g 0,807 | 0,148 0,022 0’3?6 0’25 0,556 | 1,000

I_CP Regular 0,65 | 0,83
Saludables. DIA 710,743 | 0,098 0,037 2 5 | 0,600 | 0,900

B Irregula 0,27 | 0,43
Diabetes r 90356 | 0101 | 0034 |77 ) "7 | 0200 | 0,500
Total é 0525| 0221 0,055 0’;‘0 0'364 0200 | 0,900

Fuente: Resultado de esta Investigacion

Se quiso comprobar si existen diferencias estadisticamente significativas entre cada
uno de los pacientes regulares e irregulares y los indicadores de estilos de vida
saludables, conocimientos y préacticas saludables en pacientes con hipertension
(I_CP_HTA) y conocimientos y practicas saludables en pacientes con diabetes
(I_CP_DIAB), antes de realizar el contraste de hipétesis y para saber que prueba
se debe utilizar (paramétrica o no paramétrica) se debe comprobar si los datos de
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las variables cuantitativas (en este caso los indicadores) se ajustan a una
distribucion normal y si cumplen las propiedades de homogeneidad.

Tabla 9.Clasificacion Prueba Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk entre pacientes
con asistencia regular e irregular al programa educativo

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

CLASIFICACION Estadistico | gl | Sig. | Estadistico | gl | Sig.
I_HVS _ Regular ,126 26 | ,200" ,979 260,847
Estilos de Vida saludables Irregular 127 26 | 200" 957 260,342
|_CP_HTA Regular ,224 23| ,004 ,880 23| ,010
Hipertension Irregular 237 22| ,002 ,846 22| ,003
|_CP_DIAB Regular 241 7 |,200° ,937 7 | ,609
Diabetes Irregular 264 9 |,071 ,892 9 | ,208

Fuente: Resultado de esta Investigacion

Para los tres indicadores se analiza la prueba de Shapiro-Wilk por tener un tamafo
de n<50, en los indicadores |_HVS estilos de vida saludables y |_CP_DIAB Diabetes
el p-valor>0.05 lo que permite concluir que se ajusta a una distribucion normal,
mientras que el indicador |_CP_HTA Hipertension como el p-valor <0.05 no se
ajusta a una distribucién normal. (Ver Tabla 9).

Tabla 10.Clasificacion Prueba de Levene de igualdad de varianzas entre asistencia
regular e irregular al programa educativo

Prueba de Levene de igualdad de varianzas
CLASIFICACION
F Sig.
|_HVS 0,739 0,394
| CP_HTA 8,936 0,005
| CP_DIAB 0,067 0,8

Fuente: Resultado de esta Investigacion

Al evaluar la prueba de Levene de igualdad de varianzas se concluye que hay
homogeneidad para los indicadores |_HVS estilos de vida saludables y | CP_DIAB
Diabetes, ya que, el p-valor es >0.05, mientas que para el indicador |_CP_HTA
Hipertension este criterio no se cumple porgue el p-valor es <0.05. (Ver Tabla 10).
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Debido a que los indicadores tanto |_HVS estilos de vida saludables y |_CP_DIAB
Diabetes cumplen los criterios de normalidad y de homogeneidad entonces se usara
la prueba paramétrica t de Student de muestras independientes con el fin de
contrastar las diferencias entre los pacientes regulares e irregulares por cada
indicador.

Tabla 11. Clasificacién prueba de muestras independientes entre asistencia regular
e irregular al programa educativo

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES

prueba t para la igualdad de medias
CLASIFICACION Diferencia de | Diferencia de IC(95%)
t | gl|pvalor ) .
medias error estandar
LI LS

|_HVS Estilosde |5 /1 155|  gog 0,136752 0,025275 | 0,085985 | 0,187519
Vida Saludables

| CP_DIAB Diabetes | 7,7 |14 ,000 0,387302 0,050281| 0,27946|0,495143

Fuente: Resultado de esta Investigacion

Figura 16. Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) y estilos de vida saludables
entre pacientes con asistencia regular e irregular al programa educativo
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CLASIFICACION

Fuente: Resultado de esta Investigacion
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Asi los pacientes regulares presentan mayores conocimientos en estilos de vida
saludables que los irregulares (0,630%0,087 vs 0,494+0,095) con una diferencia
estadisticamente significativa de 0,136752 (IC95% 0,085985 a 0,187519), t (95)=-
5.41, p<0,001.

Figura 17.Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) en pacientes diabéticos con
asistencia regular e irregular al programa educativo
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Fuente: Resultado de esta Investigacion

Respecto a conocimientos, actitudes y practicas (CAP) y estilos de vida saludables,
los pacientes diabéticos regulares, presentan mayores conocimientos que los
irregulares (0,743+0,098 vs 0,356+0,101) con una diferencia estadisticamente
significativa de 0,387302 (IC95% 0,27946 a 0,495143), t(95)= 7,7, p<0,001.

Para el caso del indicador |_CP_HTA Hipertension al no cumplirse los supuestos de
normalidad y homogeneidad se debe utilizar la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney.

Tabla 12.Estadisticos de prueba entre pacientes con asistencia regular e irregular
al programa educativo

ESTADISTICOS DE PRUEBA

|_CP_HTA

U de Mann-Whitney 105
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| Sig. asintética (bilateral) | 0,001
Fuente: Resultado de esta Investigacion

Figura 18. Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) entre pacientes hipertensos
con asistencia regular e irregular al programa educativo
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Fuente: Resultado de esta Investigacion

Se observa que los conocimientos en hipertension de los pacientes regulares son
mayores que los irregulares (0,886+0,088 vs 0,725+0,155) con una diferencia
estadisticamente significativa de 0,1617 (IC95% 0,0849 a 0,238), U de Mann-
Whitney (95)= 105, p<0,001.

Un complemento necesario a la significancia estadistica es la estimacion del tamafio
del efecto que es la magnitud del resultado, que nos permite ofrecer una estimaciéon
del alcance de nuestros hallazgos. En estadistica, el tamafio del efecto se refiere a
una forma de cuantificar el tamafo de la diferencia entre dos grupos, para el caso
de esta investigacion nos referimos a el tamafio del efecto que se obtuvo en cada
indicador respecto a los grupos de pacientes regulares e irregulares , para esto se
utilizé el d de Cohen que representa el nUmero de desviaciones tipicas que separan
a dos grupos, Cohen dio algunas referencias para interpretar la magnitud de los
tamafios del efecto; d < 0,20: tamafo de efecto no relevante, d >0,20: tamafio del
efecto pequefio, d >0,50: tamafno del efecto mediano, d >0,80: tamafio del efecto
grande.
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El d de Cohen para cada indicador respecto al grupo de pacientes se presenta en
la Figura. 20.

Figura 19. Tamafio del efecto (d de Cohen) para indices CP de Hipertensién, CP
diabetes y hébitos de vida saludable en pacientes con asistencia regular e irregular
al programa educativo

TAMANO DEL EFECTO

|_CP_DIAB [ ——— 3,88

I|_CP_HTA I 1,29

I_HVS I 1,50

000 050 100 150 200 250 300 350 4,00 4,50

Fuente: Resultado de esta Investigacion

Para los tres indices el tamafio del efecto es d>0,8 eso significa que hay un tamafio
del efecto grande en las tres categorias evaluadas respecto a habitos de vida
saludable y conocimiento y practicas saludables en hipertension y diabetes, pero
para el caso de conocimiento y practicas en diabetes es d=3.88, lo que significa que
hay mayor efecto en esta categoria respecto a las demas, seguido de habitos y
estilos de vida saludables (d=1.50) y por ultimo en conocimientos y practicas acerca
de hipertension (d=1.29).

Finalmente a través de un modelo lineal generalizado (MLG) se pretende explicar la
variacion de las variables respuesta (conocimientos, actitudes y practicas CAP en
estilos de vida saludables, conocimientos, actitudes y practicas CAP en diabetes,
conocimientos, actitudes y practicas CAP en hipertension arterial) ajustadas a la
relacion conjunta de las fuentes de variabilidad con el fin de determinar si alguna de
las variables sociodemogréficas intervienen sobre el efecto de las variables
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respuesta respecto a la asociacion encontrada entre la participacion (clasificacion)
en el programa (regulares e irregulares) con los Indices de habitos de vida
saludables y conocimientos y practicas de los pacientes con HTA y Diabetes.
Tabla 13. Efecto de las Variables sobre INDICE HVS del MLG

Variable Efecto % p valor

Sexo 0,038 3,5% 0,801

Régimen 0,077 7,1% 0,611

Zona 0,254 23,5% 0,088

Nivel Escolaridad 0,275 25,4% 0,321

Clasificacién 0,438 40,5% 0,002
Total 1,083 100,0% -

Fuente: Resultado de esta Investigacion

La tabla 13 muestra el efecto de las variables sociodemogréficas junto con la
variable clasificacion en el MLG sobre el indice de habitos de vida saludables (HVS)
en donde la variable clasificacidn sigue resultando significativo (p<0.05) a diferencia
de las sociodemograficas, en donde el valor p>0,05, por ende, no resultan
significativas, por tal razén no son intervinientes en la variable respuesta.

Figura 20. Efecto en % sobre el indice HVS del MLG

INDICE HVS (R2=49,6%)

Crasitcacion | <o

N_Escolaridad 25,4%
Zona 23,5%
Régimen 7,1%
Sexo 3,5%

0,0% 10,0% 20,0  30,0%  40,0%  50,0%

Fuente: Resultado de esta Investigacion

En la figura 20 se observa el efecto de cada una de las variables sobre el indice
HVS del MLG, las variables explican el indice en un 49,6% (R?=0.496) siendo la
variable clasificacion la de mayor efecto 40,5%, seguido del nivel de escolaridad con
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un 25,4% la variable zona, régimen y sexo con un 23.5%, 7.1% y 3.5%
respectivamente.

Tabla 14.Efecto de las Variables sobre INDICE CP HTA del MLG

Variable Efecto % p valor
Zona 0,124 9,9% 0,445
Sexo 0,295 23,5% 0,064
Nivel Escolaridad 0,328 26,2% 0,222
Clasificacion 0,507 40,4% 0,001
Total 1,255 100,0% |-

Fuente: Resultado de esta Investigacion

La tabla 14 muestra el efecto de las variables sociodemogréficas junto con la
variable clasificacion en el MLG sobre el indice de conocimientos y practicas en
hipertension arterial (HTA) en donde la variable clasificacion sigue resultando
significativo (p=0.001) a diferencia de las sociodemogréficas en donde el valor
p>0,05 por ende, no resultan significativas, por tal razén no son intervinientes en la
variable respuesta.

Figura 21.Efecto en % sobre el indice HTA del MLG

INDICE HTA (R2=44,5%)

N_Escolaridad 26,2%
Sexo 23,5%
Zona 9,9%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Fuente: Resultado de esta Investigacion

En la figura 21 se observa el efecto de cada una de las variables sobre el indice de
conocimientos y practicas en HTA del MLG, las variables explican al indice en un
44,5 % (R?=0.445) siendo la variable clasificacién la de mayor efecto 40,4%, seguido
del nivel de escolaridad con un 26,2% la variable sexo y zona con un 23.5%, 9,9%
respectivamente.
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Tabla 15. Efecto de las Variables sobre INDICE CP DIABETES del MLG

Variable Efecto % p valor
Nivel Escolaridad |0,174 10,4% 0,222
Sexo 0,247 14,8% 0,064
Zona 0,396 23,7% 0,445
Clasificacién 0,856 51,2% 0,001
Total 1,674 100,0% -

Fuente: Resultado de esta Investigacion

La tabla 15 muestra el efecto de las variables sociodemogréficas junto con la
variable clasificacion en el MLG sobre el indice conocimientos y practicas en
diabetes (DIAB) en donde la variable clasificacion sigue resultando significativa
(p=0.001) a diferencia de las sociodemograficas en donde el valor >p0, 05, por ende,
no resultan significativas, por tal razén no son intervinientes en la variable respuesta.

Figura 22. Efecto en % sobre el indice CP DIABETES del MLG

INDICE DIAB (R2=85,8%)

Zona 23, 7%
Sexo 14,8%
N_Escolaridad 10,4%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Fuente: Resultado de esta Investigacion

En la figura 22 se observa el efecto de cada una de las variables sobre el indice de
conocimiento y practicas en diabetes (DIAB) del MLG, las variables explican el
indice en un 85,8 % (R?=0.858) siendo la variable clasificaciéon la de mayor efecto
con un 51.2%, seguido zona de residencia con un 23,7% y de las variables sexo y
nivel de escolaridad con un 14.8% y 10,4% respectivamente.
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7. DISCUSION

La presente investigacion permitio evaluar el efecto del programa educativo
impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud
Carlosama, en conocimientos y practicas de autocuidado y estilos de vida de las
personas que hicieron parte del grupo de pacientes crénicos regulares e irregulares
con diagnostico de hipertension y diabetes mellitus, durante el periodo 2019 — 2020.

Para justificar de una manera méas coherente la discusion del presente estudio, es
importante citar estudios evaluativos recientes, relacionados con la promocion de la
salud, y por ende, conexos con la presente investigacion, entre ellos se destacan:

“Disefio, implementacion y evaluacion de un programa de educaciéon para la salud
con personas mayores' ®® es un estudio desarrollado en el afio 2007 donde a través
de una mirada critica, Pino, Ricoy y Portela presentan una evaluaciéon con enfoque
mixto, y un estudio de casos mdultiples que permitié concluir que la implementacién
del programa de educacion impactd significativamente la calidad de vida de los
adultos con los que se trabajo; de igual forma el estudio permitié establecer que las
personas mayores tienen arraigadas practicas malsanas y aungue son conscientes
de los riesgos, presentan reticencia para asumir nuevos habitos de salud aunque
les favorezcan. Un aspecto importante a resaltar del estudio, fue la forma positiva
como fue recibido el programa por parte de los adultos mayores que participaron
del estudio, pues la interaccién en grupo y la posibilidad de intercambiar ideas con
respecto a sus estilos de vida, les dio el espacio para hablar de sus necesidades de
socializacion y como esta necesidad es cohibida desde el hogar donde por su edad,
manifiestan, que no son tenidos en cuenta por parte de su familiares y/o cuidadores;
este ultimo hallazgo habla de la salud mental y bienestar que requiere tener un
paciente crénico como parte de su proceso, en el manejo de la enfermedad.

Otro estudio evaluativo importante a destacar, corresponde al articulo: “el disefo
metodoldgico de las investigaciones evaluativas relacionadas con la calidad en
salud” ®7) el cual hace referencia a una revisiéon bibliografica de los conceptos de
calidad y evaluacion de la calidad de la atenciéon médica o calidad en salud. Se
constata la diversidad de conceptos segun diferentes autores, pero el mas aceptado
es del modelo de Avedis Donabedian que en 1986 expuso los resultados de su
investigacion que se ha convertido en un paradigma, al crear los componentes de
la calidad: estructura, proceso y resultados, y es la metodologia que actualmente
establece la Escuela Nacional de Salud Publica de Cuba (ENSAP). Después de
abordar los elementos tedricos e historicos del tema se sefialan las dificultades
detectadas en investigaciones realizadas en Santiago de Cuba y se emiten algunas
recomendaciones metodoldgicas al respecto, para mejorar los resultados reales del
informe final de dichas investigaciones.
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Para el presente estudio se tuvieron en cuenta 52 pacientes, 26 regulares (50%) y
26 irregulares (50%) los cuales contaron con tratamientos respectivos para
hipertension y diabetes mellitus, adicional se cuenta con informacion sobre estilos
de vida saludables y autocuidado. Respecto a las condiciones clinicas de los 52
pacientes el 69.2% presentan sobrepeso u obesidad tipo I, el 36,5% presentan
hipertension normal, para la glicemia en los pacientes reportados en el estudio el
63,5% tiene buen control de esta, mientras que el 28,8% tienen una HbAlc mayor
a 6.5%.

Realizando un andlisis comparativo para pacientes regulares e irregulares respecto
a las condiciones clinicas hay mayor prevalencia de hipertension grado Il para los
pacientes regulares respecto a los irregulares, mientras que para el IMC solo
pacientes regulares presentan obesidad morbida, en la condicion clinica
hemoglobina glicosilada Hglu se observa que para un HbAlc mayor a 6.5%,
tenemos que el 53.3% son pacientes irregulares y 46,6%, corresponde a regulares.

Respecto a las variables sociodemograficas la mayoria de las pacientes pertenecen
al sexo femenino (65,4%), viven en zona urbana, el 69,2% son casados y el 98,1%
pertenecen al régimen subsidiado con una mayoria en ocupacion de quehaceres
domésticos QQDD (65,4%) y con primaria incompleta representando un 53,8%.

Con respecto a las condiciones clinicas; existen articulos semejantes al presente
con respecto a la prevalencia de hipertension grado Il, entre ellos se destaca el
estudio: “Intervencion educativa sobre hipertension arterial en pacientes geriatricos”
60) ya que, la hipertension arterial (HTA) constituye el primer factor de riesgo
cardiovascular en pacientes geriatricos. El objetivo del presente estudio fue elevar
el nivel de conocimientos sobre hipertensién arterial en un grupo de pacientes
geriatricos; por esta razon, se realizd un estudio de intervencion educativa con
disefio cuantitativo del local # 40 del Policlinico Joaquin de Aglero y Aglero de
Camaguey - Cuba entre noviembre 2005 y mayo de 2007. El universo del trabajo
estuvo conformado por 70 adultos mayores dispensarizados, la muestra quedo
formada por 55 de ellos, a los que se les aplicd una encuesta inicial para identificar
las necesidades de aprendizaje sobre hipertension arterial; dando como resultado
gue al inicio el nivel de conocimientos era regular en el 49,1% de los pacientes y
mal en el 43,3 %, se lograron revertir estos resultados para el segundo corte, donde
el 89.1% alcanza la calificacion de bien en la evaluacion cualitativa. Inicialmente
fueron identificados errores conceptuales y desconocimiento en varios aspectos.
Para el segundo corte todos estos aspectos fueron mejorados, mas del 80% de los
adultos mayores respondio correctamente; para tal efecto, se evidencio la utilidad
de las intervenciones educativas en aras de incrementar los conocimientos de los
adultos mayores en relacion al tratamiento no farmacolégico de la HTA.

Cabe recalcar que en este estudio, en cuanto a la composicion de la muestra segun

grupos de edades el grupo etareo que predominé fue el de 70 a 74 afios de edad
con un 28,4 % para el sexo masculino, se evidencio la prevalencia del mismo con
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un 58,1 %. El sexo femenino estuvo representado por el 41,8 % y el grupo de edad
que predomind fue el de 65 a 69 afios, con un 21,8 %. Muchas razones llevaron a
la seleccion de este grupo de edades para ensayar un modelo de prevencion
primaria en relacion a la hipertension arterial; por tal razén, se demostré que 35
adultos mayores tenian antecedentes patolégicos familiares de HTA para un 63,6
%, de acuerdo con lo anterior la condicion de poseer antecedentes patolégicos
familiares (APF) de HTA incrementa en casi 20 veces la posibilidad de que aparezca
la HTA; y esto se evidencia claramente en la presente investigacion en donde mas
del 50% de los pacientes regulares e irregulares que hacen parte del club de
hipertensos y diabéticos de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama
presentan elevadas tensiones arteriales oscilando entre los grados 1 y II.

De los integrantes al programa de hipertensos y diabéticos de la institucion el 96,2%
de los pacientes irregulares manifiestan que nunca asisten y el 3.8% algunas veces;
de los regulares el 46,1% asisten siempre o casi siempre , de los que asisten
algunas veces el 26,9% de los regulares no lo hacen porque siempre repiten lo
mismo, de los que asisten la mayoria califican las tematicas como buenas (38,5%)
y muy buenas(34,6%) y los contenidos para ellos son claros (53,8%), y consideran
gue la duracion con mayor frecuencia es de 60 minutos (57,7%), confrontando que
el tiempo es suficiente con el 80,8%; por otro particular, reconocen que el material
metodoldgico utilizado por el personal de enfermeria con mayor frecuencia en las
charlas educativos son la exposicién y carteles (65,4%), el 42,3 % manifiestan que
las tematicas son innovadores, y siendo la bailoterapia la metodologia que mas les
gusta (69,2%).

Con respecto al resultado anterior se puede deducir que las metodologias
educativas al momento de educar a éste tipo de poblacién; como lo son las personas
gue padecen de hipertension arterial y diabetes; son claves para el autocuidado.
Como referente, el estudio evaluativo: “Educacion en salud para promover
autocuidado en personas con Diabetes tipo 2 durante su hospitalizacion- ¢9; cuyo
objetivo fue evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en pacientes
hospitalizados de una IPS de tercer nivel con Diabetes tipo 2 antes y después de
una intervenciéon en salud, obtuvo como resultado que las metodologias educativas
en salud influyen directamente en el autocuidado. Estudio prospectivo, cuasi
experimental pre-test, post test con un solo grupo poblacional de 76 pacientes; se
empled la escala de valoracion de agencia de autocuidado (ASA) con un alfa de
CronBach de 0,74 para la medicion de autocuidado; se diseid un video como
intervencién de educacion en salud para promover el autocuidado; obteniendo como
resultado antes de la intervencion, el 87,3% de la poblacién de estudio presentd
baja capacidad de agencia de autocuidado. Sin embargo, este porcentaje se redujo
a 45,9% después de la intervencion; por lo tanto, del presente estudio se pudo
concluir que la educacion en salud durante la hospitalizacion de pacientes con
diabetes tipo 2, genera cambios positivos en su autocuidado, por cuanto incentiva
estilos de vida saludables y estimula a los profesionales en salud a brindar un
cuidado de estos pacientes con un enfoque en educacion en salud.
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Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede
concluir que la educacion para la salud es de vital importancia para estos grupos,
ya que, por medio de ella se induce al autocuidado; por tal razén, el estudio
evaluativo: “percepcidn de las actividades de educacion para la salud en un grupo
de personas que asisten a programas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad cardiovascular Bogota, D.C. noviembre a diciembre de 2009 de la
autora Carolina Huertas Pedraza” ¢ confronta éste postulado. El estudio surgi6 de
la necesidad de la investigadora por plantear desde “otras perspectivas”; las de los
individuos objetos de las acciones; de los programas de educacién para el cuidado
de la salud cardiovascular, cuales son en general la 0 las motivaciones hacia el
inicio de cambios de habitos que les permitan mantener y propiciar niveles éptimos
para su salud cardiovascular, asi como determinar si el proceso que se realiza para
ello desde este tipo de actividades en el rol que corresponde al cuidado de
enfermeria, es acorde a las expectativas y necesidades de los individuos o
comunidades objeto de ello y conocer cuanto la tradicién, el contexto y los
conocimientos influyen en la asuncién y responsabilidad del comportamiento y
control de las acciones encaminadas al cuidado de la salud.

Con respecto a los habitos y estilos de vida saludables de los pacientes regulares
qgue hicieron parte del presente estudio, se concluye que el 46.2% casi siempre
realizan actividad fisica (caminar, subir escaleras, trabajo de la casa); de los
pacientes irregulares el 19.2% nunca practican actividad fisica, al menos 30 minutos
al dia y algunas veces su alimentacion es balanceada (57,7%), el 53,8% considera
gue algunas veces ingiere tres de los siguientes alimentos por dia: frutas frescas,
verduras, granos enteros, alimentos sin procesar. Por otra parte, los pacientes
regulares el 61,5% casi nunca consume azucar, mientras que la mayoria de los
irregulares (46,2%) casi siempre lo hacen y el 73.1% de los regulares casi hunca
consume mucha sal, mientras que los irregulares el 50% casi siempre la consumen.

Con respecto al consumo de alimentos con exceso de grasa el 69.2% de pacientes
regulares como irregulares lo hacen casi siempre; con relacién al control médico en
los ultimos 6 meses el 69,2% de los usuarios regulares lo hace casi siempre,
mientras los irregulares acuden Unicamente el 50%. El 42.3% de los pacientes
regulares controla oportunamente su presion arterial en su casa casi siempre y el
46.2% de los irregulares lo hacen algunas veces y casi nunca respectivamente; por
otra parte, el 69.2% de los pacientes regulares y el 65.4% de los irregulares nunca
controlan su glicemia en casa.

Desde otro &mbito de los estilos y habitos de vida saludables, el 88.5% de pacientes
regulares como irregulares nunca consumen cigarrillos, tabacos y alcohol; con
respecto a la toma oportuna de medicamentos formulados por el médico tratante
del Centro de Salud Cuaspud Carlosama, el 88.5% de los usuarios regulares lo
hacen siempre frente a los irregulares con un 61.5%. El 61.5% de los pacientes
regulares que hicieron parte del estudio algunas veces en algin momento de sus
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vidas manifestaron sentirse cansados, estresados, angustiados y sin metas; frente
a un 53.8% de los irregulares que lo padecen casi siempre.

Ademas, el 42.3% de los pacientes regulares duermen casi siempre entre 7 a 8
horas diarias habitualmente con respecto a los irregulares en donde el 50% lo hace
algunas veces. El 65.4% de los usuarios regulares algunas veces en su tiempo libre
lee, escribe, mira television, escucha musica o practica algun deporte; mientras que
el 46.2% de los irregulares frente a éste habito lo hacen casi nunca.
Desafortunadamente, con relacién a las caminatas, paseos Y visitas al cine en su
tiempo libre, el 42.3% de pacientes regulares lo hacen casi nunca y algunas veces;
mientras que el 53.8% de los irregulares nunca realiza a estas actividades debido a
las limitaciones ocasionadas por el Covid — 19.

El 88.5% de los pacientes regulares considera que ha tenido un estilo de vida
saludable o ha implementado algin cambio en su conducta respecto a la salud,
mientras que los irregulares manifiestan que el 73,1 % solo lo ha considerado vy el
7,7% no esta interesado en modificar su estilo de vida.

Por otra parte, para contrastar y correlacionar con los habitos y estilos de vida
saludables encontrados en los integrantes del club de hipertensos y diabéticos de
la E.S.E. Cuaspud Carlosama, cabe mencionar el articulo cientifico: “Estrategia
educativa sobre hipertension arterial para adultos mayores de un consultorio del
Policlinico Previsora” ©®1; enfocada en la promocién y adopcion de habitos,
conocimientos y practicas saludables. Se realiz6 un estudio de intervencion
educativa cuasi-experimental para incrementar el nivel de conocimiento sobre
hipertension arterial de adultos mayores de un consultorio del Policlinico
Universitario Previsora, Camaguey, de febrero de 2009 a febrero de 2010. El
universo fue de 82 pacientes y la muestra quedd conformada por 38 personas a las
que se aplicd una encuesta para identificar las necesidades de aprendizaje sobre la
enfermedad. Posteriormente se empled un programa instructivo a partir de técnicas
participativas. Transcurridos 90 dias se aplicd una segunda encuesta para verificar
la eficacia de la intervencién y se constaté un aumento de las respuestas correctas
en los factores de riesgo y tratamiento. Al final del estudio la mayor parte de los
participantes fueron evaluados de bien, lo que ratifica la utilidad y eficacia de la
intervencion de la educacion en salud.

Para fundamentar el resultado anterior es importante hacer referencia a la
importancia de la educacién en salud, por lo tanto, desde este punto de vista la
educacion para la salud es un proceso de desarrollo del fomento de la motivacion,
las habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas
destinadas a mejorar la salud. La educacion para la salud incluye no sélo la
informacion relativa a las condiciones sociales, econémicas y ambientales que
influyen en la salud, sino también la que se refiere a los factores de riesgo y
comportamientos de riesgo. “4),
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Por otro particular, tanto en los estudios: “estrategia educativa sobre hipertension
arterial para adultos mayores de un consultorio del policlinico previsora” de
Camaguey — Cuba febrero 2009 - febrero 2010; como “efecto en los conocimientos
y practicas de autocuidado y estilos de vida saludables del programa educativo
impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud
Carlosama, a las personas hipertensas y diabéticas durante el periodo 2019 —
20207; se evidencié la utilidad de las intervenciones educativas en aras de
incrementar los conocimientos de los adultos mayores en relacion al tratamiento no
farmacoldgico de la HTA.

Ademas, la aplicacion de programas educativos como el que se llevd a cabo en la
E.S.E. Cuaspud Carlosama demostré tener influencia en cuanto a la adherencia al
tratamiento tanto en pacientes diabéticos como hipertensos regulares, por lo cual
es muy importante dar a conocer a éstos sobre los beneficios del tratamiento en
cuanto a la prevencién de complicaciones por su patologia. Ante los problemas
actuales que afronta nuestro pais una limitacion podria ser las dificultades para el
acceso de los medicamentos, que pudiera distorsionar algunos resultados.

Teniendo en cuenta que la educacién y comunicacién para la salud es una
dimension constitutiva de los procesos de salud y promocién de los estilos y habitos
de vida saludables; los primeros planteamientos concebian a la comunicacion en
salud desde una perspectiva instrumental, que la concebia como un proceso de
transmision unidireccional de informacion y conocimientos con fines educativos y
persuasivos; por esta razén en las Ultimas décadas, esa concepcion de la educacion
y comunicacion para la salud ha evolucionado en un sentido estratégico y relacional,
centrada en los procesos de interaccion y construccion social de sentido basados
en el reconocimiento de las particularidades sociales y culturales de los diferentes
actores implicados en los procesos de salud.

Para medir la efectividad del programa se crearon indicadores con las preguntas
correspondientes al conocimiento del programa, estos indicadores fueron I_HVS
estilos de vida saludables y | CP_DIAB Diabetesy | CP_HTA Hipertensién para los
cuales se observo si existe asociacion con los pacientes regulares e irregulares,
aplicando las prueba t de Student para los indicadores |I_HVS estilos de vida
saludables y | _CP_DIAB Diabetes se observd que existen diferencia
estadisticamente significativas, resultado que los pacientes regulares tienen mayor
conocimiento que los pacientes irregulares, y la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney para el indicador _CP_HTA Hipertension, pero donde como resultado que
respecto a conocimiento en hipertension las diferencias son estadisticamente
significativas, siendo mayores para los pacientes de asistencia regular.

Para confrontar este resultado significativo de la presente tesis se trae a colacién el
estudio evaluativo: “hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2: impacto
educativo en la calidad de vida de los pacientes” ©8), cuyo objetivo fue evaluar el
impacto educativo en pacientes de consulta externa del servicio de medicina interna
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del Hospital Central del Instituto Venezolano de Seguro Social (IVSS) “Dr. Miguel
Pérez Carrefio”, durante el periodo comprendido entre enero a octubre del 2017 con
Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) e Hipertension arterial (HTA), y su efecto en la
calidad de vida. En el presente estudio participaron 314 pacientes, distribuidos en
un grupo estudio (n = 160) y grupo control (n = 154). Sin diferencias en edad (p =
0,491) y sexo (p = 0,747). En la calidad de vida de pacientes DM entre pre y post
charla, en cada grupo, sin diferencias entre grupos en pre-charla (p = 0,869), pero
si en post-charla (p = 0,001), siendo calidad de vida mas alta en el grupo estudio
(98,2%) que en grupo control (76,9%). Al evaluar los cambios entre pre y post charla,
se observd que pre charla en el grupo estudio tuvo 86% de alta calidad de vida,
posterior aument6 a 98,2%, cambio estadistico (p = 0,008), en grupo control en
cambio, la calidad de vida pre charla fue 87% paso6 a 76,9% posterior a ésta, aun
asi, fue un cambio significativo (p = 0,025) La calidad de vida en HTA, sin diferencias
en pre y post charla. La comparacion entre pre charla y post charla, en el grupo
estudio, no tuvo cambios (p = 0,157) como igualmente en el grupo control (p =
0,317). Del presente estudio se demostré el impacto positivo de un plan educativo
en calidad de vida de los pacientes con diabetes, mas no en pacientes hipertensos;
por tal razén, se puede concluir que la educacion en salud para éste tipo de
pacientes es vital para mejorar su calidad de vida.

De lo anterior, se infiere que a pesar de que la mayoria de pacientes casi hunca
asisten a los programas de conocimiento y autocuidado, observando los pacientes
regulares e irregulares existe efectividad de dichos programas puesto que se
observé que la calificacion en dichos conocimientos es mas alta en pacientes con
asistencia regular con respecto a los irregulares.

La fundamentacion cientifica del presente estudio en relacién con los resultados
obtenidos es importante recalcar que la Educacion para la Salud designa “las
ocasiones de aprendizaje deliberadamente puestas en marcha para facilitar los
cambios de comportamiento en vista de alcanzar un objetivo determinado con
anticipaciéon” ©7), Tal proceso ayuda a los individuos y a los grupos a tomar
conciencia de los problemas que pueden constituir una amenaza a su calidad de
vida y los incita a crear y a reivindicar condiciones favorables a su salud. Ademas
‘la Educacién para la Salud es un proceso planificado y sistematico de
comunicacion y de ensefianza aprendizaje orientado a hacer facil la adquisicion,
eleccion y mantenimiento de las practicas saludables y hacer dificiles las practicas
de riesgo” 43,

En este contexto la Educacién para la Salud es una estrategia fundamental para la
promocién de la salud y especificamente, para promover comportamientos y por
ende estilos de vida saludables en la poblacion. En un sentido mas amplio “la
Educacién para la Salud es toda actividad libremente elegida que participa en un
aprendizaje de la salud o de la enfermedad, es decir, es un cambio relativamente
permanente de las disposiciones o de las capacidades del sujeto. Una educacién
para la salud, eficaz, puede asi producir cambios a nivel de los conocimientos, de
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la comprension o de las maneras de pensar; puede influenciar o clarificar los
valores; puede determinar cambios de actitudes y de creencias; puede facilitar la
adquisicion de competencias; incluso puede producir cambios de comportamientos
o de modos de vida”. 44,

Por tal razén; la Educacion para la Salud, apunta a proponer cambios de habitos
dafiinos por saludables. En este orden de ideas, mediante esta estrategia en el
programa educativo dirigido a pacientes hipertensos y diabéticos de la ESE
Cuaspud Carlosama se han impulsado nuevas formas de participacion y
comunicacion humana a través de cartillas, talleres de sensibilizacion, obras
teatrales, historias de vida, titeres, sociodramas y diferentes dinAmicas que han
apoyado las capacitaciones, en donde la promocion no se ha trabajado como sefial
de peligro, sino para seducir, para hacer una invitacion a reemplazar las opciones
de placer por unas nuevas, mas saludables. Una invitacion a combinar la eleccién
personal con la responsabilidad social de nuestro cuerpo.

La Educaciéon para la Salud, también tiene que ver con la persona y su propia
identidad. Con respecto a la promocion y prevencién de la salud, en nuestro medio
se ha enfocado en lo exterior: vitaminas, descanso, ejercicio, no fumar, no beber,
etc., y no se ha interiorizado en la comunicacién de la unidad: cuerpo — mente —
espiritu, fundamental para el autocuidado. Por tal razén, por medio de esta
estrategia se pretende educar a los individuos para que sean autonomos, duefios y
responsables de su propio cuerpo, es decir, para que tomen conciencia de si
mismos y acepten la responsabilidad de conocerse mejor que nadie, porque en caso
contrario buscaran la salud en otra parte: en un médico, un medicamento, o un
tratamiento, como desafortunadamente se lo ha hecho. jPor lo tanto, cambiemos
esos habitos dafiinos que nos estan consumiendo en vida por unos saludables!.

Finalmente, se podria inferir que, en las Ultimas décadas, la Educacion para la Salud
estd gestando procesos comunicacionales estratégicos para promocionar la salud
y prevenir las enfermedades, pues mediante este campo de accion, se informa, se
educa y se moviliza a la poblacién, con la finalidad de incitar al autocuidado, y a la
adquisicion de habitos y estilos de vida saludables.
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8. CONCLUSIONES

Al finalizar el presente trabajo de investigacion se concluyé que la educacion
en salud es vital para la promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades; ademas es un area basica en cuanto al quehacer del
profesional de enfermeria.

Para la presente investigacion se tuvieron en cuenta tres indicadores en
conocimientos, actitudes y practicas (CAP) en estilos de vida saludables,
hipertension arterial y diabetes mellitus, aplicados mediante técnicas
estadisticas univariadas, bivariadas y multivariadas respectivamente (prueba
de Shapiro-Wilk, prueba de Levene, prueba paramétrica t de Student, prueba
no paramétrica de U de Mann Whitney, d de Cohen, Modelo Lineal
Generalizado MLG), obteniendo como resultado mayores conocimientos y
habitos y estilos de vida saludables en pacientes regulares frente a
irregulares; por tal razon, se concluye que la educacion en salud es
fundamental en pacientes que poseen una enfermedad crénica no
transmisible como la hipertensién y la diabetes, ya que, coadyuvan a tener
una mejor calidad de vida en éste tipo de usuarios.

Con respecto a la metodologia utilizada por parte del personal de enfermeria
que hace parte del programa educativo del club de hipertensos y diabéticos
de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama, al momento de educar a
los usuarios se puede inferir que es tradicional y magistral, es decir, no se
usan herramientas y técnicas educativas estratégicas que inciten al
autocuidado y adquisicion de estilos y habitos saludables. Cabe aclarar que
entre las estrategias educativas mas demandas por los integrantes del club
fueron la bailoterapia y las manualidades.

También se puede concluir que los usuarios del programa educativo del club
de hipertensos y diabéticos de la E.S.E. Cuaspud Carlosama que asisten de
manera regular a las sesiones educativas, si escuchan las charlas educativas
emitidas por el personal de enfermeria, ademas a ellos, las tematicas y los
contenidos educativos les parecen claros y de alguna manera han incitado a
la adopcion de estilos de vida saludables, por tal razon, el 88.5% de los
pacientes regulares considera que ha tenido un estilo de vida saludable o ha
implementado algin cambio en su conducta respecto a la salud, mientras
gue los irregulares manifiestan que el 73,1 % solo lo ha considerado y el 7,7%
no esta interesado en modificar su estilo de vida.

A pesar de que el programa educativo en mencion se enfocé en alimentacion
sana, actividad fisica, autocuidado y adquisicién de habitos y estilos de vida
saludables, por encima del 50% de los encuestados se evidencia altos
grados de prehipertension y de obesidad; siendo la incidencia mas alta en
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pacientes irregulares que regulares. Con este postulado nuevamente se
confirma que el programa obtuvo un efecto del tamafo significativo en
relacion a los dos grupos comparados. Para medir el efecto del tamafio del
programa se utilizé la prueba el d de Cohen, en estadistica, el tamafio del
efecto se refiere a una forma de cuantificar el tamafio de la diferencia entre
dos grupos, para el caso de esta investigacion nos referimos al tamafio del
efecto que se obtuvo en cada indicador respecto a los grupos de pacientes
regulares e irregulares, para los tres indices (conocimientos, actitudes y
practicas CAP en estilos y habitos de vida saludables, conocimientos,
actitudes y practicas CAP en hipertensién arterial, conocimientos, actitudes
y practicas CAP en diabetes) el tamafio del efecto es d>0,8 eso significa que
hay un tamafio del efecto grande en las tres categorias evaluadas respecto
a habitos de vida saludables y conocimientos y practicas saludables en
hipertension y diabetes, pero para el caso de conocimientos y practicas en
diabetes es d=3.88, lo que significa que hay mayor efecto en esta categoria
respecto a las demds, seguido de habitos y estilos de vida saludables
(d=1.50) y por ultimo en conocimientos y practicas acerca de hipertension
(d=1.29).
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9. RECOMENDACIONES

Mediante el presente trabajo de investigacion se recomienda al personal de
enfermeria que hace parte del programa educativo club de hipertensos y
diabéticos de la E.S.E. Cuaspud Carlosama, utilizar mejores estrategias y
herramientas educativas a la hora de educar a estos usuarios que asisten a
las sesiones educativas, basandose en la resolucion 3280 del 2018, la cual
hace referencia a las rutas integrales de atencion en salud en todo el territorio
colombiano.

Por otro particular, es importante que al momento de educar se deba utilizar
un lenguaje claro y sencillo para que de esta manera los usuarios entiendan
las tematicas tratadas y de esta manera adquieran estilos de vida saludables.

También es vital que a la hora de educar se tengan en cuenta tematicas de
actualidad y de innovacion, ya que de alguna manera los temas tratados
durante el periodo comprendido 2019 — 2020 fueron repetitivos y poco
dinamicos. Cabe mencionar que para el programa de enfermedades crénicas
no transmisibles, la educacion en salud se basa en alimentacion saludable,
actividad fisica, manejo del estrés y la ansiedad y tratamientos
farmacoldgicos.

Finalmente, se recomienda a la gerente y al personal directivo del programa,
que se utilicen mejores estrategias de inclusién y difusién del programa
educativo, ya que, en el periodo 2019 — 2020 contemplado en el presente
estudio, de los 101 usuarios que hicieron parte del programa, Unicamente 26
asistieron de manera regular las sesiones educativas; evidenciandose que la
procedencia y asistencia es mayor la del casco urbano frente al rural.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Encuesta valorativa a pacientes hipertensos y diabéticos de la E.S.E.
Cuaspud Carlosama

GCENTRO DE ESTUDIOS EN SALUD DE LA UNIVERSIDAD DE NARINO CESUN
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
ENCUESTA VALORATIVA PARA PACIENTES HIPERTENSOS Y DIABETICOS DE
LA E.S.E. CENTRO DE SALUD CUASPUD CARLOSAMA

Objetivo: Conocer las caracteristicas generales, clinicas y de educacién de los
pacientes que hacen parte del programa de paciente cronico de la E.S.E. Centro de
Salud Cuaspud Carlosama.

Presentacién: Sr. Usuario y/o acudiente, la presente encuesta tiene el propdsito de
conocer las caracteristicas generales, clinicas y de educacién de los pacientes que
hacen parte del programa de paciente crénico de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud y
hace parte de la investigacion: “efecto en los conocimientos y practicas de
autocuidado y estilos de vida saludables del programa educativo impartido por el
personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama, a las
personas hipertensas y diabéticas durante el periodo 2019 ~ 2020”; el uso de ésta
informacién es confidencial y muy importante para due los investigadores y la
institucion; le agradecemos por su tiempo y por responder cada pregunta de forma
responsable y sincera. Antes de iniciar con la encuesta por favor revise el
consentimiento informado anexo y si acepta ser parte de ésta investigacion con la
informacién solicitada por favor firme, y si no esta de acuerdo lo puede manifestar, en
cualquiera de los dos casos, el equipo investigador, el Centro de Estudios en Salud
CESUN vy la Universidad de Narifio, le agradece por su compromiso.
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Fecha:
Encuesta No.

1.Edad O

3. Residencia/Procedencia

4, Tipo de Poblacién:
5. Estado Civil
Casado/fa

Unidn Libre
Separado/a

6. Nacionalidad
7. Ocupacién:
Empleado/a
Jornalero/a
QapD

2. Nivel de Escolaridad
Primaria Incompleta
Primaria Completa
Secundaria Incompleta
Secundaria completa
Técnico

06 - & Aol -~ L@

j HC Na.

1. DATOS GENERALES

2. Sexo mFeneni no

D\ DA

R 22-6 - o

DMaculino

EUrbana

Divarciado/a
Viudo/a
Soltero/a

DRural

Independiente
Jubilado/a

Tecnodlogo
Universitaria
Postgrado
Ninguna

1. INFORMACION CLINICA

9. Patologia del Paciente

10. Peso en Kg.
11.Talla en Cm.

12. {ndice de Masa Corporal IMC

Delgadez Severa
Delgadez Moderada
Delgadez Aceptable
Normal

13. Presidn Arterial (mm/hg)
Optima

Normal

Pre hipertensién

14, Glicemia (mg/dl)

Ideal

Buen Control
Aceptable
Mal Control

15. Hemoglobina Glucosilada

Diabetes
Pre Diabetes
Normal

Hipertensién Arterial
Diabetes Mellitus
HTA - DM
X\ g
loS®H e
20

Sobrepeso
Obesidad Grado |

Obesidad Grado |1
Obesidad Mérbida

ol Y°

HTA Grado |
HTA Grado [l
HTA Grado i

_N°

65-100
70-145

Mas de 162

LN LLL]

Ll
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HbAle mayor a 6.5%
HbAlc de5.7a 6.4%
HbAlc menor a 5.6%

LI D]
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HLVALORACION EDUCATIVA

Conteste las siguientes preguntas segiin su criterio, respecto a Ja educacién en salud impartida por el
personal de enfermeria del Centro de Salud E.S.E. Cuaspud Carlosama.

16. Como integrante del programa de hipertensos y diabéticos de |a institucién, Usted asiste:

Siempre X

Casi Siempre
Algunas Veces
Nunca

Si su respuesta es Algunas Veces ,especifique una de las siguientes razones, de lo contrario pasea la

pregunta 17. Su su respuesta es Nunca, con

No tengo quien me acompafie

No me parece interesante

17 Con respecto a las tematicas tratadas en

Siempre repiten lo mismo
Otra

teste la pregunta 17 y pase a |a pregunta 24.

S

las diferentes sesiones educativas qué valoracién le merece:

Excelentes Regulares

Muy Buenas Deficientes

Buenas -

18. Los contenidos de las charlas educativas e parecen:

Muy Claros Poco Claros

Claros NS/NR

19. Las sesiones educativas a las que Usted asiste, el pormedio tienen una duracién de (minutos):
20 minutos K 60 minutos

30 minutos | __{mds de 60 minutos

50 minutos

et

20. Usted considera que el tiempo de duracion de éstas seciones es:

21. La metodalogia usadas por el personal de enfermerfa para impartir las charlas educativas se hacen

Mucho tierhpo

Suficiente tiempo |
Muy poco tiempo

mediante:

Exposicién/Carteles

Plegables/Cartillas

Videos/Socio dramas

22. Delas anteriores metodologias utilizada:
cree que son:

Lidica/Bailo terapia
Otro
Cual

Poco Innovadoras

Muy innovadoras
Innovadoras

Aburridas

23. Cual de las éstas metodologias ie gusta mas:

Exposicién/Carteles
Plegables/Cartillas
Videos/Socio dramas

Lidica/Bailo terapia
Otro
Cual

123

A

s por el personal de enfermeria, para brindar educacién Usted

B
&




IV.VALORACION DE AUTOCUIDADO Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

24. Usdted considera que la educacién en salud, impartida por el personal de enfermeria del Centro de
Salud E.S.E. Cuaspud Carlosama, ha generado en Usted un cambio de actitud frente al autocuidadoy la

adopcidn de estilos de vida saludables?.
@SI
NO
dPorque? Justifique su repsuesta: N N
DO = WO Unwien A 0UCoRD Ve PARAN G5 FRRY

ooy S\ Uy M euar o MWD Wbaln 4n VoS chany Y
[ ) &DQUJJ @Q-‘V'\N\SL *&-\\J‘E& e @vm;{r AN M\‘}-ﬂ WA ©

25. En la actualidad cudl de los siguientes habitos / estilos de vida saludables practicaUsted?:

ACTIVIDAD Siempre] C2  [Aleunasp Casi g o
Siempre § Veces | Nunca

a. éRealiza actividad fisica (caminar, subir escaleras, trabajo de la casa, '7Q

b. éHace gjercicios en forma activa al menos por 30 minutos durante el ‘7‘-

c. £5u alimentacidn es balanceada? (Frutas, verduras, granos, cereales, N

d. éIngiere tres de los siguientes alimentos por dia: frutas frescas, verduras, "7C

e. {éA menudo consume mucha azdcar?. S
f. { A menudo consume mucha sal?. »
g. éA menudo consume alimentos con exceso de grasa?. N
h. ¢Ha asistido oportunamente a su control médico en os Ultimos seis ‘)C

i. {Controla su peso cuando asiste al Centro de Salud?. N

i. éControla oportunamente en su casa su presidn arterial?. \}5
k. {Controla oportunamente en su casa su glicemia?.

I. ¢Consume cigarrillos y/o tabacos?.

m. éConsume alcohol?.

n. éToma oportunamente los medicamentos formulados por el médico

WD

£

tratante del Centro de Salud?. 7(

0. iSe siente estresado? (cansando, angustiando, sin metas). K
p. éDuerme entre siete a ocho horas habitualmente? K

g. 4En su tiempo libre lee, escribe, mira tv., escucha misica, o prdctica <
r. (Realiza caminatas, paseos o va al cine en su tiempo libre?. b

s ¢Usted que hace en su tiempo libre? [N TYe

26. En cudl de las siguientes categorfas se colocaria respecto al autocuidado o la adopcidn de los estilos
de vida saludables?

a.He tenido un estilo de vida saludable por afio.
b.He implementado algiin cambio en mi conducta con respecto a |a salud, pero todavia me cuesta respetarlo X
c.Planeo implementar un cambio en mi conducta con respecto a la salud dentro de los préximos treinta dias
d.He estado considerando modificar alguno de mis habitos relacionados con {a salud.

e.No estoy interesado en modificar mi estilo de vida en este momento.

27. Qué recomendaciones realizaria al personal de enfermeria, respecto a la instruccién de la educacion
en salud que se imparte a los integrantes del programa de hipertensos y diabéticos del Centro de Salud
Cuaspud Carlosama E.S.E?.

LY WH‘\\W’\ Cohn  BO R g anD Q}\'}WBQ‘QA-“—U EU\A-LU-’)

3\:@ CMANLD 2 DI C AR A QUCUNY | on S NLD) N DA

t

Coans o U‘O\ QAN poa Qulnvins 1t o X
oSS NECE A VAN
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V. CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES

MELLITUS

28. Conteste las siguientes preguntas con respecto al grado de conocimientos y préacticas acera de su enfermedad:

Hipertension Arterial.

ACTIVIDAD

NO

NS/NR

a.Es la hipertension una enfermedad para toda la vida?

b.Tener la presion arterial elevada puede producir problemas a los ojos?

c.Tener |a presion arterial elevada puede producir problemas a los ojos?

d.iCaminar cada dia 4 -1 h, puede reducir el riesgo de sufrir una enfermedad del corazén?

e.iTener la presidn arterial elevada puede producir problemas a los rifiones?

f.éUn/a hipertenso/a con diabetes étiene mas riesgo de sufrir una enfermedad del corazén?

g.:Un/a hipertenso/a con obesidad étiene mas riesgo de sufrir una enfermedad del corazén?

h.:iUn/a hipertenso/a fumador/a étiene méas riesgo de sufrir una enfermedad del corazén?

ke

i.¢Un/a hipertenso/a con colesterol alto {tiene mds riesgo de sufrir una enfermedad del corazén?

j.éCree que es importante la dieta para el hipertenso?

.{Una dieta pobre en grasas, abundante en frutas y verduras ¢es importante para disminuir la
presion arterial?

I.¢Es aconsejable reducir el consumo de sal?

m.éCree que se puede controlar la hipertensién sélo con medicacién?

n. ¢Toma medicacién para la hipertensién?

0..Ud. puede aumentar o disminuir la dosis de la medicacion si le sube o le baja la presién
arterial?

p.éUd. puede dejar el tratamiento cuando tiene la presién arterial controlada? 3

g.éPerder peso en personas obesas puede ayudar a bajar la presién arterial?

r..Caminar cada dia % -1 h, puede reducir el riesgo de sufrir una enfermedad del corazén?

K| X RHEE| > |4

Diabetes Mellitus.

29. Conteste las siguientes preguntas con respecto al grado de conocimientos y practicas acera de su enfermedad:

ACTIVIDAD S

NO

NS/NR

a.ila causa comun de la diabetes es la falta de insulina efectiva en el cuerpo?.

b.¢En la diabetes que no se estd tratando, la cantidad de azticar en la sangre usualmente sube?,

c.$Si yo soy diabético, mis hijos tendrdn mas riesgo de ser diabéticos?

d.éiHay dos tipos principales de diabetes: Tipo 1 (dependiente de insulina) y Tipo 2 (no-

e.ila medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio pare controlar mi diabetes?.

f.éLa diabetes frecuentemente causa mala circulacién?.

g.éCortaduras y rasgufios cicatrizan méds despacio en diabéticos?

h.éLos diabéticos deberian poner cuidado extra al cortarse las ufias de los dedos de los pies?.

i. ¢la diabetes puede dafiar mis rifiones?.

j.ila diabetes puede causar que no sienta en mis manos, dedos y pies?

Gracias por su colaboracién

125




UNIVERSIDAD DE NARINO
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACIONES

TITULO DEL PROYECTO:
Efecto en los conocimientos y practicas de autocuidado y estilos de vida
saludables del programa educativo impartido por el personal de enfermeria
de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama, a las personas hipertensas
y diabéticas durante el periodo 2019 - 2020,
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ez B3l Nalowngs Lo den mayor  de edad,

identificado(a) con c.c. No _Z23. Z€6 Ade  de gy d Sl

actuando en nombre propio, libre, espontaneamente y sin presiones indebidas,
DECLARO:

Que he recibido toda la informacién clara y concreta en forma oral v escrita, por
parte de Edison Florentino Lombana Velasco, director del presente proyecto de
investigacion, el dia ©% del mes de otdulore  del afio TOEC sobre el
trabajo de investigacion: “efecto en los conocimientos’ y practicas de
autocuidado y estiios de vida saludables del programa educativo impartido
por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud
Carlosama, a las personas hipertensas y diabéticas durante el periodo 2019 -
2020.”; que realizard a su cargo, en representacion de la Universidad de Narifio, v
el objetivo del proyecto es evaluar el efecto del programa educativo impartido
por el personal de enfermeria de ia E.S.E. Centro de Salud Cuaspud
Carlosama, en conocimientos y préacticas de autocuidado y estilos de vida de
las personas que hacen parte del grupo de pacientes crénicos regulares e
irregulares con diagnéstico de hipertensién y diabetes mellitus, durante el
periodo 2019 - 2020.

Me han advertido que en el proceso de investigacién, en ningin momento se hara
publico mi nombre ylo documento de identificacion, salvaguardando la
confidencialidad de la informacion suministrada y mi privacidad, como tampoco
saldran a la luz pablica hechos relacionados que puedan identificarme y sobre los
cuales se guardaran siempre y en todo el estudio, todds las reservas y
discrecionalidades correspondientes,

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del estudio aludido en el que se incluird a pacientes hipertensos y diabéticos
asistentes de manera regutar a las sesiones educativas del programa en mencion
y de las posibles implicaciones que podria tener, especialmente que no corro
ninglin riesgo. He podido preguntar mis inquietudes al respecto y he recibido las
respuestas y explicaciones en forma satisfactoria. También se me ha informado de

-~
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mi derecho a participar voluntariamente en la investigacién y la posibilidad de
retirarme sin ningln tipo de consecuencias.

Se me ha informado que en caso de dudas, explicaciones adicionales o
inconformidades de mi parte frente al estudio puedo comunicarme con el
investigador principal: Edison Florentino Lombana Velasco al teléfono
3187198860.

He sido interrogado(a) sobre la aceptacién o no, de esta autorizacién para este
estudio, por o tanto,

AUTORIZO:

Para que el sefior Edison Florentino Lombana Velasco, me realice una encuesta
valorativa que se solicita en la informacion gue previamente se ha entregado v que
se anexa a este consentimiento. Esta autorizacion se concede por el términc de
12 meses a partir del dia de la firma del presente consentimiento. El investigador
se compromete a informarme de los resultados globales o parciales de la
investigacién, y/o de los que de manera positiva o negativa puedan influenciar en
mi estado social o de salud.

En constancia, se firma el presente documento, en dos copias, una para el
investigador y ofra para el investigado, con sus anexos, en el municipio de
Cuaspud Carlosama — Departamento cie Narifio — Colombia, a los __©'s_dias del
mes de _osdwvlode  del afio QO

Fa

7 7
entsel Tanlosd T Velorae torkon %Wm&ﬂ’/’ a/;/ﬂ““ 7
NOMBRE DEL PARTICIPANTE FIRMA Y CEDULA DELé’:\RﬂClF’ANTE
L N v Ay 20
Lo aba e v - i /5 \

e Nooooasd Y

NOMBRE DEL TESTIGO F‘RMA Y CEDULA TE
M”E\E" e

NOMBRE DEL INVESTIGADOR FIRMA Y chﬁ”EA-UEL’ iNVESTIGADOR
@AXeO0 v 5 Sa ‘Q_Q\(A >y
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Anexo 2. Encuesta valorativa para personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de
Salud Cuaspud Carlosama

VALORACION EDUCATIVA:

Conteste las siguientes preguntas segun su criterio, respecto a la evaluacion del
programa educativo en salud, dirigido a los integrantes del programa de hipertensos
y diabéticos del Centro de Salud Cuaspud Carlosama E.S.E., por parte del personal
de enfermeria de la institucion en mencion.

DATOS GENERALES DEL PROGRAMA:

1. ¢El programa se enmarca en los criterios de las RIAS (Ruta | SI NO
de Atencién Integral en Salud)?.

2. ¢El programa cuenta con la guia de la norma técnica de las | S NO
Enfermedades Crénicas No Transmisibles?

3. ¢El programa cuenta con unos indicadores de calidad | SI NO
enmarcados en la ficha familiar?.

4. ¢El programa cuenta con una enfermera coordinadora? Sl NO

5. ¢El programa cuenta con personal médico familiar para la | SI NO
atencion integral de los integrantes del club de hipertensos y
diabéticos?

6. ¢Cuantas enfermeras apoyan el programa?

7. ¢Cuantos integrantes conforman el programa?

8. ¢Con qué frecuencia se realizan las actividades de
Promocion de la Salud?

9. ¢El programa cuenta con un cronograma anual de | Si NO
actividades?

10.¢El programa cuenta con una sala adecuada para la | Sl NO
realizacion de las actividades educativas?

11. ¢ El programa cuenta con material de apoyo para actividades | SI NO
educativas?.

METODOLOGIA DEL PROGRAMA EDUCATIVO:
1. Las metodologias usadas por parte del personal de enfermeria para la

intervencioén de las sesiones educativas se hacen mediante:

128



Ludica/Baioloterapi

Otr

Exp/Cartele | Plegables/Cartilla | Videos/Sociodram
S S as a 0
2. Los temas de las sesiones educativas se enmarcan en:
Autocuidado Alimentacion Actividad Prescripcion Otro
Sana Fisica Médica
3. Las sesiones educativas tienen una duracion de:
20 Minutos 30 Minutos 50 Minutos 1Hora Mas de 1
Hora
4. El material didactico mas utilizado en las sesiones educativas es:
Volantes Catrtillas Manuales Otro

Plegables

5. ¢Usted como coordinadora del programa; qué recomendaciones realizaria a
los integrantes del programa de hipertensos y diabéticos y al personal de
enfermeria del mismo, respecto a la importancia de la promocion de la salud
basada en estrategias educativas e innovadoras que conlleven a la
adquisicidon de habitos y estilos de vida saludables?.

Gracias por su colaboracion.
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Anexo 3. Consentimiento informado dirigido a pacientes hipertensos y diabéticos
asistentes de manera regular a las sesiones educativas del programa del mismo
nombre de la E.S.E. Cuaspud Carlosama

UNIVERSIDAD DE NARINO
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACIONES

TITULO DEL PROYECTO:

Efecto en los conocimientos y practicas de autocuidado y estilos de vida saludables
del programa educativo impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro
de Salud Cuaspud Carlosama, a las personas hipertensas y diabéticas durante el
periodo 2019 — 2020.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, mayor  de edad,

identificado(a) con c.c. No de ,
actuando en nombre propio, libre, espontaneamente y sin presiones indebidas,

DECLARO:

Que he recibido toda la informacion clara y concreta en forma oral y escrita, por
parte de Edison Florentino Lombana Velasco, director del presente proyecto de
investigacion, el dia __ del mes de del afo , sobre el
trabajo de investigacion: “Educacion para la Salud en Autocuidado y Estilos de Vida
Saludable: Efecto del programa educativo impartido a las personas hipertensas y
diabéticas atendidas en la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama durante el
periodo 2019 - 2020”; que realizara a su cargo, en representacion de la Universidad
de Narifo, y el objetivo del proyecto es conocer el efecto del programa educativo
impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud
Carlosama, en el autocuidado y estilos de vida de las personas que hacen parte del
grupo de pacientes cronicos con diagndéstico de hipertension y diabetes mellitus,
durante el periodo 2019 — 2020.
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Me han advertido que, en el proceso de investigacion, en ningin momento se hara
publico mi nombre y/o documento de identificacién, salvaguardando la
confidencialidad de la informacién suministrada y mi privacidad, como tampoco
saldran a la luz publica hechos relacionados que puedan identificarme y sobre los
cuales se guardaran siempre y en todo el estudio, todas las reservas y
discrecionalidades correspondientes.

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propaésito del
estudio aludido en el que se incluira a pacientes hipertensos y diabéticos asistentes
de manera reqular a las sesiones educativas del programa en mencién y de las
posibles implicaciones que podria tener, especialmente que no corro ningun riesgo.
He podido preguntar mis inquietudes al respecto y he recibido las respuestas y
explicaciones en forma satisfactoria. También se me ha informado de mi derecho a
participar voluntariamente en la investigacion y la posibilidad de retirarme sin ningun
tipo de consecuencias.

Se me ha informado que en caso de dudas, explicaciones adicionales o
inconformidades de mi parte frente al estudio puedo comunicarme con el
investigador principal: Edison Florentino Lombana Velasco al teléfono 3187198860.

He sido interrogado(a) sobre la aceptacién o no, de esta autorizacion para este
estudio, por lo tanto,
AUTORIZO:

Para que el sefior Edison Florentino Lombana Velasco, me realice una encuesta
valorativa que se solicita en la informacién que previamente se ha entregado y que
se anexa a este consentimiento. Esta autorizacion se concede por el término de 12
meses a partir del dia de la firma del presente consentimiento. El investigador se
compromete a informarme de los resultados globales o parciales de la investigacion,
y/o de los que de manera positiva o negativa puedan influenciar en mi estado social
o de salud.

En constancia, se firma el presente documento, en dos copias, una para el
investigador y otra para el investigado, con sus anexos, en el municipio de Cuaspud

Carlosama — Departamento de Narifio — Colombia, a los dias del mes de
del afio

NOMBRE DEL PARTICIPANTE FIRMA Y CEDULA DEL PARTICIPANTE

NOMBRE DEL INVESTIGADOR FIRMA Y CEDULA DEL INVESTIGADOR

131



Anexo 4. Consentimiento informado dirigido a pacientes hipertensos y diabéticos
asistentes de manera irregular a las sesiones educativas del programa del mismo
nombre de la E.S.E. Cuaspud Carlosama

UNIVERSIDAD DE NARINO
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACIONES

TITULO DEL PROYECTO:

Efecto en los conocimientos y practicas de autocuidado y estilos de vida saludables
del programa educativo impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro
de Salud Cuaspud Carlosama, a las personas hipertensas y diabéticas durante el
periodo 2019 - 2020.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, mayor  de edad,

identificado(a) con c.c. No de ,
actuando en nombre propio, libre, espontaneamente y sin presiones indebidas,

DECLARO:

Que he recibido toda la informacion clara y concreta en forma oral y escrita, por
parte de Edison Florentino Lombana Velasco, director del presente proyecto de
investigacion, el dia __ del mes de del afio , sobre el
trabajo de investigacion: “Educacion para la Salud en Autocuidado y Estilos de Vida
Saludable: Efecto del programa educativo impartido a las personas hipertensas y
diabéticas atendidas en la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama durante el
periodo 2019 - 2020”; que realizara a su cargo, en representacion de la Universidad
de Narifio, y el objetivo del proyecto es conocer el efecto del programa educativo
impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud
Carlosama, en el autocuidado y estilos de vida de las personas que hacen parte del
grupo de pacientes cronicos con diagnostico de hipertension y diabetes mellitus,
durante el periodo 2019 — 2020.
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Me han advertido que en el proceso de investigacion, en ningdn momento se hara
publico mi nombre y/o documento de identificaciébn, salvaguardando la
confidencialidad de la informacién suministrada y mi privacidad, como tampoco
saldran a la luz publica hechos relacionados que puedan identificarme y sobre los
cuales se guardaran siempre y en todo el estudio, todas las reservas y
discrecionalidades correspondientes.

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propaésito del
estudio aludido en el que se incluird a pacientes hipertensos y diabéticos de la
institucion que no asisten de manera regular a las sesiones educativas de dicho
programa _en_mencion y de las posibles implicaciones que podria tener,
especialmente que no corro ningun riesgo. He podido preguntar mis inquietudes al
respecto y he recibido las respuestas y explicaciones en forma satisfactoria.
También se me ha informado de mi derecho a participar voluntariamente en la
investigacion y la posibilidad de retirarme sin ningan tipo de consecuencias.

Se me ha informado que en caso de dudas, explicaciones adicionales o
inconformidades de mi parte frente al estudio puedo comunicarme con el
investigador principal: Edison Florentino Lombana Velasco al teléfono 3187198860.

He sido interrogado(a) sobre la aceptacion o no, de esta autorizacion para este
estudio, por lo tanto,
AUTORIZO:

Para que el sefior Edison Florentino Lombana Velasco, me realice una encuesta
valorativa que se solicita en la informacién que previamente se ha entregado y que
se anexa a este consentimiento. Esta autorizacion se concede por el término de 12
meses a partir del dia de la firma del presente consentimiento. El investigador se
compromete a informarme de los resultados globales o parciales de la investigacion,
y/o de los que de manera positiva o negativa puedan influenciar en mi estado social
o de salud.

En constancia, se firma el presente documento, en dos copias, una para el
investigador y otra para el investigado, con sus anexos, en el municipio de Cuaspud

Carlosama — Departamento de Narifio — Colombia, a los dias del mes de
del afio

NOMBRE DEL PARTICIPANTE FIRMA Y CEDULA DEL PARTICIPANTE

NOMBRE DEL INVESTIGADOR FIRMA Y CEDULA DEL INVESTIGADOR
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Anexo 5. Consentimiento informado dirigido a coordinadora del programa educativo
del club de hipertensos y diabéticos de la E.S.E Cuaspud Carlosama

UNIVERSIDAD DE NARINO
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACIONES

TITULO DEL PROYECTO:

Efecto en los conocimientos y practicas de autocuidado y estilos de vida saludables
del programa educativo impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro
de Salud Cuaspud Carlosama, a las personas hipertensas y diabéticas durante el
periodo 2019 - 2020.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, mayor de  edad,

identificado(a) con c.c. No de ,
actuando en nombre propio, libre, espontaneamente y sin presiones indebidas,

DECLARO:

Que he recibido toda la informacion clara y concreta en forma oral y escrita, por
parte de Edison Florentino Lombana Velasco, director del presente proyecto de
investigacion, el dia __ del mes de del afio , sobre el
trabajo de investigacion: “Educacion para la Salud en Autocuidado y Estilos de Vida
Saludable: Efecto del programa educativo impartido a las personas hipertensas y
diabéticas atendidas en la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud Carlosama durante el
periodo 2019 - 2020”; que realizara a su cargo, en representacion de la Universidad
de Narifo, y el objetivo del proyecto es conocer el efecto del programa educativo
impartido por el personal de enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Cuaspud
Carlosama, en el autocuidado y estilos de vida de las personas que hacen parte del
grupo de pacientes cronicos con diagnoéstico de hipertension y diabetes mellitus,
durante el periodo 2019 — 2020.

Me han advertido que en el proceso de investigacion, en ningdn momento se hara
publico mi nombre y/o documento de identificacién, salvaguardando Ila
confidencialidad de la informacién suministrada y mi privacidad, como tampoco
saldran a la luz publica hechos relacionados que puedan identificarme y sobre los
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cuales se guardaran siempre y en todo el estudio, todas las reservas y
discrecionalidades correspondientes.

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propadsito del
estudio aludido en el que se me incluira en la presente investigacion como
coordinadora del programa en mencion, y de las posibles implicaciones que podria
tener, especialmente que no corro ningun riesgo. He podido preguntar mis
inquietudes al respecto y he recibido las respuestas y explicaciones en forma
satisfactoria. También se me ha informado de mi derecho a participar
voluntariamente en la investigacion y la posibilidad de retirarme sin ningun tipo de
consecuencias.

Se me ha informado que en caso de dudas, explicaciones adicionales o
inconformidades de mi parte frente al estudio puedo comunicarme con el
investigador principal: Edison Florentino Lombana Velasco al teléfono 3187198860.

He sido interrogado(a) sobre la aceptacion o no, de esta autorizacion para este
estudio, por lo tanto,
AUTORIZO:

Para que el sefior Edison Florentino Lombana Velasco, me realice una encuesta
valorativa que se solicita en la informacion que previamente se ha entregado y que
se anexa a este consentimiento. Esta autorizacion se concede por el término de 12
meses a partir del dia de la firma del presente consentimiento. El investigador se
compromete a informarme de los resultados globales o parciales de la investigacion,
y/o de los que de manera positiva o negativa puedan influenciar en mi estado social
o0 de salud.

En constancia, se firma el presente documento, en dos copias, una para el
investigador y otra para el investigado, con sus anexos, en el municipio de Cuaspud

Carlosama — Departamento de Narifio — Colombia, a los dias del mes de
del afio

NOMBRE DEL PARTICIPANTE FIRMA Y CEDULA DEL PARTICIPANTE

NOMBRE DEL INVESTIGADOR FIRMA Y CEDULA DEL INVESTIGADOR
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Anexo 6. Tabla de caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes del proyecto
de investigacion

VARIABLES N %
. Regular 26 50,0%
CLASIFICACION Irregular 26 50,0%
Femenino 34 65,4%
SEXO Masculino 18 34.6%
Urbano 30 57, 7%
ZONA Rural 22 42.3%
Casado/a 36 69,2%
Unién Libre 1 1,9%
Separado/a 2 3,8%
ESTADO CIVIL Divorciado/a 0 0,0%
Viudo/a 6 11,5%
Soltero/a 7 13,5%
. Subsidiado 51 98,1%
REGIMEN Contributivo 1 1,9%
Empleado/a 1 1,9%
Jornalero/a 6 11,5%
OCUPACION QQDD 34 65,4%
Independiente 11 21,2%
Jubilado/a 0 0,0%
Primaria 28 53.8%
Incompleta
Primaria 0
NIVEL DE Completa 19 36.5%
ESCOLARIDAD Secundaria > 3.8%
Incompleta
Secundaria 3 5 8%
Completa

Fuente: Resultado de esta Investigacion
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Anexo 7. Tablas del Modelo Lineal Generalizado (MLG)

INDICE VHS
Tipo lll de Eta
suma de Media parcial al
Origen cuadrados | gl |cuadrética F Sig. | cuadrado
Modelo corregido ,3262 7 1,047 6,174 |,000|,496
Interseccién 1,097 1 (1,097 145,352,000 ,768
CLASIFICACION ,079 1 |,079 10,447 |,002,192
SEXO ,000 1 |,000 ,065 ,801 1,001
ZONA ,023 1 |,023 3,045 |,088],065
REGIMEN ,002 1 (,002 263 ,611|,006
NIVELDEESCOLARIDAD |,027 3 [,009 1,200 |,321/,076
Error ,332 44,008
Total 17,080 52
Total corregido ,658 51
a. R al cuadrado =,496
INDICE CP_HTA
Tipo lll de Eta
sumade Media parcial al
Origen cuadrados | gl |cuadrética F Sig. | cuadrado
Modelo corregido ,4302 6 |,072 5,072 |,001],445
Interseccién 5,581 1 |5,581 395,123(,000,912
CLASIFICACION ,186 1 (,186 13,172 |,001|,257
SEXO ,051 1 |,051 3,630 |[,064,087
ZONA ,008 1 |,008 ,597 ,445 1,015
REGIMEN 0,000 0 0,000
NIVELDEESCOLARIDAD |,065 3 |,022 1,532 ,222 1,108
Error 537 38,014
Total 30,302 45
Total corregido ,967 44

a. R al cuadrado = ,445
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INDICE CP DIAB

Tipo lll de Eta
sumade Media parcial al
Origen cuadrados | gl |cuadratica F Sig. | cuadrado
Modelo corregido 6272 6 , 104 9,081 |,002 ,858
Interseccién 1,495 1 1,495 129,988,000 ,935
CLASIFICACION ,285 1 ,285 24,762 |,001 , 733
SEXO ,007 1 ,007 ,585 |,464 ,061
ZONA ,019 1 ,019 1,674 |,228 ,157
REGIMEN 0,000 0 0,000
NIVELDEESCOLARIDAD ,003 2 ,002 141 |,871 ,030
Error , 103 9 ,011
Total 5,140 16
Total corregido , 730 15

a. R al cuadrado = ,858

Fuente: Resultado de esta Investigacion

138




Anexo 8. Tablas indice de Masa Corporal (IMC), Clasificacion Hipertension Arterial
(HTA), Clasificacion Glicemia, Clasificacion Hemoglobina Glicosilada

Clasificacién indice de Masa Corporal (IMC)
Clasificacion Valor

Delgadez Severa <16.0

Delgadez Moderada | 16.0 — 16.9
Delgadez Aceptable | 17.0-18.4
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad Grado | 30.0-34.9
Obesidad Grado I 35.0—-39.0
Obesidad Morbida > 40.0

Fuente: OMS 2019

Clasificacion Hipertension Arterial (HTA)

Categoria PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Optima <120 < 80
Normal 120 -129 80 - 84
Prehipertension | 130 - 139 85 - 89
HTA Grado | 140 - 159 90 -99
HTA Grado Il 160 -179 100 — 109
HTA Grado Il > 180 > 110

Fuente: OMS 2019

Nivel de Glicemia en Ayunas

Nivel mg/dL
Ideal 65 - 100
Buen Control 70 - 145
Aceptable Menos 70 y Mas de 145
Mal Control Mas de 162

Fuente: OMS 2019

Nivel Hemoglobina Glicosilada (HbAlc)
Nivel % Resultado

HbAlc mayor a 6.5% | Diabetes
HbAlc de 5.7 a 6.4% | Prediabetes (o mayor
riesgo de desarrollar
diabetes)
HbAlc menor a 5.6% | Normal

Fuente: OMS 2019
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Anexo 9. Fotografias trabajo de campo del proyecto de investigacion

Trabajo de Campo: Aplicacion de Encuestas y Toma de Presion Arterial a
Pacientes Hipertensos y Diabéticos de la E.S.E. Cuaspud Carlosama
Fuente: Resultado de esta Investigacion
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Trabajo de Campo: Aplicacion de Encuestas, Toma de Presion Arterial, Glicemia a
Pacientes Hipertensos y Diabéticos de la ESE Cuaspud Carlosama
Fuente: Resultado de esta Investigacion
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