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RESUMEN

El uso de nuevas estrategias, como las tecnologias de informacion y
comunicacién, en los programas sanitarios permite desarrollar un modelo
integral que disminuira las principales barreras en salud en la poblacién. La
presente investigacion tiene como objetivo general implementar un sistema de
teleorientacion y teleseguimiento para la disminucién del riesgo nutricional en
pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus atendidos en una
Institucién Prestadora de Servicios de Salud. Se trata de una investigacién de
tipo cuasi-experimental, alcance explicativo, enfoque cuantitativo y de caracter
prospectivo y longitudinal. La seleccion de la muestra fue por muestreo no
probabilistico y estuvo conformada por los 100 primeros pacientes con
hipertension arterial y diabetes mellitus que cumplieron los criterios de
inclusién, de los cuales 61.0% (N=61) fueron adultos mayores (X=712), 62.0%
(N=62) fueron mujeres, 48.0% (N=48) presentaban secundaria completa y
mas del 50% habian sido diagnosticados de diabetes mellitus e hipertension
arterial hace menos de 5 afnos (58% y 53% respectivamente). Se evalué el
riesgo nutricional al inicio y al final las llamadas considerando su ingesta
alimentaria, valores bioquimicos y antropometria; segun el riesgo nutricional
identificado en la primera llamada (Alto — Medio - Bajo) se programaron las
llamadas de teleseguimiento (4 — 2 — 1 respectivamente). Al finalizar las
sesiones programadas se obtuvo una mejora del 67% en su valoracion
alimentaria, 31% en su valoracién bioquimica y un 9% en su valoracion
antropométrica; el “Riesgo nutricional bajo” en estos pacientes pasé de 17%
a 75% al finalizar la intervencion.

Palabras claves: Diabetes mellitus, hipertension arterial, riesgo nutricional,

teleorientacion, teleseguimiento.
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ABSTRACT

The use of new strategies, such as information and communication
technologies, in health programs allows the development of a comprehensive
model that Will reduce the main health barriers in the population. The general
objective of this research is to implement a teleorientation and remote
monitoring system for the reduction of nutritional risk in patients with arterial
hypertension and diabetes mellitus treated in a Institution Providing Health
Services. It is a quasi-experimental research, explanatory scope, quantitative
approach and prospective and longitudinal. The selection of the sample was
by non-probabilistic sampling and the population was made up of the first 100
patients with arterial hypertension and diabetes mellitus who met the inclusion
criterio, of which 61.0% (N=61) were older adults (x=7182), 62.0% (N=62) were
women, 48.0% (N=48) had complete high school and more tan 50% had been
diagnosed with diabetes mellitus and hypertension less than 5 years ago (58%
and 53% respectively). The nutritional risk was evaluated at the biginning and
at the end of the calls considering their food intake, biochemical values and
anthropometry; according to the nutritional risk identified in the first call (High
— Medium — Low) the remote monitoring calls were scheduled (4 — 2 — 1
respectively). Ah the end of the scheduled sessions, an improvement of 67%
was obtained in their food assessment, 31% in their biochemical assessment
and 9% in their anthropometric assessment; the “Low nutritional risk” in these
patients went from 17% to 75% at the end of the intervention.

Keywords: Diabetes mellitus, arterial hypertension, nutritional risk,
teleorientation, remote monitoring.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1. Situacion Problematica

Se consideran enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) a las
enfermedades de larga duracién, que evolucionan lentamente y que no se
transmiten de persona a persona, en ellas podemos encontrar a las
enfermedades cardiovasculares, oncoldgicas, metabdlicas y respiratorias
cronicas. En el Peru las ECNT representan mas del 50% de la carga de
enfermedad afectando a todos los grupos etarios, siendo las mas
representativas la hipertension arterial (enfermedades cardiovasculares) y la

diabetes mellitus (enfermedades metabdlicas).

En el 2019, la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) encontré
que el 14.1% de las personas de 15 a mas anos presentd presion arterial alta
siendo los hombres los mas afectados (17.5% frente a un 10.9% de las
mujeres); mientras que, en el mismo periodo de tiempo, el 3.9% de personas
de 15 a mas afos fue diagnosticado con diabetes mellitus por un médico
alguna vez en su vida siendo las mujeres las mas afectadas (4.3% frente a un

3.4% de los hombres) (Instituto Nacional de Estadistica e Informética, 2020).
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Dentro de los factores de riesgo de las ECNT se encuentran el consumo de

tabaco, la baja ingesta de frutas y verduras, el abuso del alcohol, el
sedentarismo y el exceso de peso (sobrepeso y obesidad), factores altamente
prevenibles mediante politicas y normas publicas enfocadas en la prevencién
de la enfermedad y promocién de estilos de vida saludables y aplicadas en
todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS),

especialmente las del primer nivel de atencién.

Con respecto a la ingesta de frutas y verduras la ENDES 2019 menciona que
en el Peru solo el 11.3% de personas de 15 afilos a mas consumid al menos
cinco porciones de frutas y/o ensalada de verduras al dia, siendo el mayor
consumo en mujeres y en el area urbana; mientras que en relacion al exceso
de peso, el 60.1% de personas de 15 afios a mas presentd un exceso de peso
(ya sea sobrepeso u obesidad), siendo mayor en mujeres (62.9% frente a
57.2% en los hombres) y en el area urbana; cabe resaltar que el indice de
masa corporal (IMC) promedio en las personas de 15 afnos a mas fue de
27.0kg/m? (sobrepeso) no siendo relevante la diferencia entre hombres y
mujeres (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2020). La “Encuesta
Nacional de Indicadores Nutricionales, Bioquimicos, Socioeconémicos vy
Culturales relacionados con las Enfermedades Croénicas Degenerativas”
revela que el 40% de los encuestados tiene un estilo de vida sedentario y so6lo
dos tercios de la poblacion de América Latina cumple con las
recomendaciones de actividad fisica (30 minutos) pero principalmente por
actividades relacionadas al transporte diario; el Pert no es ajeno a ello ya que
menos del 20% de la poblacién total realiza actividad fisica (Truijillo, 2015, p.8).

Es por ello que el disefio de nuevas herramientas en programas de
salud debe considerar intervenir mediante politicas inclusivas y de forma
positiva en la salud de los beneficiarios (a través de las IPRESS), siendo el
acceso y la cobertura en salud las bases indispensables al considerar un
modelo de atencidn integral especialmente en los paises no desarrollados
como el nuestro que ademas se caracteriza por tener un sistema de salud
fragmentado con escasa integracion tanto en la definicion de obligaciones

como en la produccion de estos servicios; a la vez se debe considerar la
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aplicacién de intervenciones efectivas sobre los principales problemas de

salud publica como estrategias claves para mejorar la calidad de vida de la
poblacién considerando lograr a largo plazo un sistema sanitario eficaz con
menos barreras de acceso sanitarias individuales o colectivas y con mejores
capacidades de respuesta frente a las necesidades de la poblaciéon (Ministerio
de Salud, 2019).

Para lograr una intervencién sanitaria efectiva y eficaz, primero se debe
tener en cuenta las principales barreras que afectan a la poblacién, y es que,
segun lo expuesto por el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades (CDC) en su Analisis de Situacién de Salud del Peru
(ASIS) las principales barreras que tiene la poblacién peruana frente al
sistema sanitario es la del acceso geografico (15.3% de la poblacion refiere
que el establecimiento de salud quedaba lejos), la baja oportunidad sobre la
prestacién de servicios de salud (por la demora de atencion) y el acceso
econdémico (12.9% mencioné la falta de dinero), es por ello que los
lineamientos establecidos dentro del sistema de salud se enfocan en disminuir
estos problemas haciendo uso de diversas estrategias como lo son las
tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) (Ministerio de Salud, 2019).

Estas TICs forman parte de la evolucion tecnolégica que se ha ido
desarrollando a través del tiempo, brindando, en el area de salud, diversos
beneficios tanto para la poblacién usuaria como para el personal asistencial
disminuyendo asi las barreras en salud més representativas como lo son la
distancia y la baja oportunidad en la prestacién de servicios (Organizacion
Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 2016), logrando
a largo plazo un servicio de salud eficiente y de calidad, mejorando los
procesos de gestion (Union Internacional de Telecomunicaciones, 2017). Este
proceso rentable y seguro del uso de las TICs como una estrategia para

intervenciones de salud se denomina “Telesalud™

La diferencia entre un servicio de salud brindado por telesalud y otro brindado
en el establecimiento de salud fisico es el medio de interaccion del personal
de salud y del paciente (Organizacion Panamericana de la Salud,
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Organizacién Mundial de la Salud, 2016), en este caso el uso de las TICs debe

de quedar claro que es una estrategia para disminuir la brecha existente en el
area de salud, mas no un proyecto sanitario, y es por ello que la OMS a través
de sus asambleas mundiales de la salud ha instado a sus miembros al
“desarrollo de un plan estratégico a largo plazo para concebir e implantar
servicios de telesalud en los distintos ambitos del sector de salud”
(Organizacién Mundial de la Salud, 2005, p. 109), a su vez reconoce que “es
esencial el uso adecuado de las TICs en las intervenciones sanitarias con el
fin de mejorar la atencion permitiendo la interaccion entre profesionales de la
salud, proveedores de servicios sanitarios y  publico en general’
(Organizacién Mundial de la Salud, 2013, p. 54) raz6n por la cual ha sido
incorporada como pilar fundamental en el logro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), especialmente en el ODS 3 que pretende “garantizar una
vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” debido a
que permite un mayor acceso al sistema de salud por las personas vulnerables

(Unién Internacional de Telecomunicaciones, 2017).

El Perd cuenta con una plataforma telefénica informativa del Ministerio
de Salud (MINSA) que se creb en el 2001 con el fin de brindar principalmente
orientacién oportuna y gratuita en salud integral (medicina, enfermeria,
obstetricia, psicologia y nutricion), ademas de informacion institucional y
apoyo en situaciones de emergencias y desastres segun las necesidades del
usuario (Comisién Nacional de Telesanidad, 2004) contribuyendo asi a la
disminucion de la brecha sanitaria nacional utilizando principalmente el
contacto telefénico, considerandose que segun el portal PUNKU de Osiptel en
el 2019 se regqistrd que el 94.09% de la poblacion peruana contaba con un
servicio de Telefonia Mévil (Lima Metropolitana: 97.00%; Resto de Area
Urbana: 95.26%; Area Rural: 86.40%) (Organismo supervisor de Inversién
Privada en Telecomunicaciones, 2021), siendo este medio es el mas eficiente
ya que permite un contacto directo independientemente de donde se

encuentren los usuarios (area rural o area urbana).
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Segun la normativa sanitaria nacional se considera a la orientacion

integral en salud como un punto muy importante en la promocién de estilos de
vida saludables y prevencién de ECNT (Ministerio de Salud, 2017), ya que en
el 2016 la mortalidad por ciertas enfermedades cardiovasculares (hipertensién
arterial), oncologicas, metabdlicas (diabetes mellitus) y respiratorias crénicas
en la poblacién entre 30 y 70 afos tuvo una prevalencia de 12.6%; ademas la
prevalencia de consultas externas de pacientes con sobrepeso y obesidad fue
de 3.7%, con desnutricion y deficiencias nutricionales fue de 3.8% y con
anemias nutricionales 2.1% (Ministerio de Salud, 2019); siendo la gran
mayoria de ellas altamente prevenibles si se manejaran buenos habitos
alimentarios y es en este punto en donde la orientacién nutricional con base
en la prevencion de la enfermedad y promocién de la salud toma mayor

relevancia.

Una atencién nutricional presencial considera ciertos procesos ya
estandarizados que en conjunto permiten realizar una evaluacion nutricional
eficiente al paciente y por ende, brindar adecuadas recomendaciones finales;
segun el “Comité Internacional para la Elaboracion de Consensos y
Estandarizacion en Nutriologia” (2019) este proceso se compone de 9 pasos
generales:

i) Evaluacion de signos clinicos asociados con deficiencias o excesos
nutricionales, ii) Evaluacion de la interacciébn entre nutrientes y
farmacos, iii) Evaluacion de la ingesta alimentaria, iv) Evaluacién de la
actividad fisica, v) Evaluacién del crecimiento y la composicion
corporal, vi) Evaluacion de la bioquimica nutricional, vii) Evaluacién de
la reserva visceral, viii) Evaluacion del componente inmunoldgico, vy ix)

Evaluacién del estado catabdlico. (p. 4)

Si trasladamos esta atencidn nutricional presencial a una atencién nutricional
telefénica claramente se deben modificar estos pasos segun la disponibilidad
de la informacion que el paciente pueda brindar a través del teléfono y la
disposicién de materiales con los que el nutricionista cuente durante la

teleorientacion, considerandose asi la “Evaluaciéon de la interaccion entre
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nutrientes y farmacos” (si es que se llegase a determinar en la historia clinica

que el paciente consume algun medicamento), la “Evaluacion de la ingesta de
alimentos” (mediante una frecuencia de alimentos concreta y puntual que
permita identificar habitos y practicas alimentarias del paciente), la
“Evaluacion de la actividad fisica” (de forma general y puntual), la “Evaluacion
de crecimiento o la composicion corporal” (considerandose los datos
antropométricos disponibles segun la edad del paciente) y finalmente la
‘Evaluacion de la bioquimica nutricional” (dependiendo de los datos
bioquimicos con los que el paciente disponga al momento de la llamada o se
encuentran disponibles en su historia clinica) como los pasos esenciales para
brindar una teleorientacién nutricional basica pero orientada a las necesidades

del paciente.

Como se puede observar la atencion via telefénica presenta algunas
limitaciones en cuanto a la determinacion de signos clinicos o la toma de
medidas antropométricas, por lo cual es importante complementarla con una
consulta nutricional presencial segun la disponibilidad del paciente (Ministerio
de Salud, 2020b), pero se puede adaptar con los datos ya mencionados
previamente para brindarle informacion de importancia, especialmente
recomendaciones nutricionales de acuerdo a sus necesidades con énfasis en
la prevencion de las enfermedades y la promocidén de habitos saludables,

teniendo en cuenta a la educacién nutricional como base.

Actualmente, el desarrollo de las tecnologias nos permite disminuir las
barreras sanitarias de la poblacién de una forma mas eficaz, reduciendo
costos sanitarios a futuro si nos enfocamos en la prevencién de la enfermedad
y la promocién de la salud; es por ello la necesidad de implementar un sistema
de teleorientacion y teleseguimiento en el servicio de Nutricion de los
establecimientos de salud con el fin de brindar una teleorientacién
estandarizada y a la vez que le brinde al paciente un teleseguimiento

nutricional, complementando a la atencion primaria en salud.
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1.2. Formulacion del Problema

¢La implementacion de un sistema de teleorientacion y teleseguimiento
disminuira el riesgo nutricional en pacientes con hipertensién arterial y
diabetes mellitus atendidos en una Institucion Prestadora de Servicios de
Salud?

1.3. Justificacion Teorica

El desarrollo de este sistema es una parte integral del proceso de
implementacion de proyectos de salud que tengan como estrategias el uso de
las TICs enfocado en un marco de politicas publicas y sanitarias considerando
el contexto técnico, financiero y de recursos humanos, con el fin de lograr un
sistema eficaz y de calidad para los usuarios desde el punto de vista social y
econémico, ya que cada estrategia desarrollada se debe adaptar a las
necesidades de la poblacion.

Esta investigacion desarrolla las pautas para la implementaciéon de un
sistema de teleorientacion estandarizado que permita a los pacientes obtener
de forma practica y accesible una recomendaciéon y un teleseguimiento
especializado por un nutricionista. Con el desarrollo de este sistema se logra
fortalecer la atencion primaria en salud tomando como base la educacion

nutricional.

Ademas, permitira conocer su viabilidad y el impacto que genera en la
poblacion y segun ello poder predecir su continuidad y si fuese necesario
sugerir algunos cambios para lograr el objetivo que en este caso seria
desarrollar efectos positivos en la salud de los pacientes disminuyendo su
nivel de riesgo nutricional.
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1.4. Justificacion Practica

El presente sistema a desarrollar tiene como objetivo principal la
utilizacion de las tecnologias de la informacién y comunicacion como
estrategia para disminuir el riesgo nutricional de los pacientes con
hipertension y diabetes mellitus tomando como referencia la frecuencia de
consumo de alimentos, los datos bioquimicos y los datos antropométricos
encontrados en el primer contacto telefonico, ademas se considera como eje
complementario el desarrollo de metas o compromisos pactados entre el
nutricionista y el paciente con la finalidad de que en cada contacto telefénico
se pueda mejorar su educacion nutricional, complementando asi la atencion

primaria de salud.

Todo esto en conjunto permitira realizar un seguimiento y medir el impacto de
esta intervencién, ademas de dar soporte a un proceso de mejora de la calidad
de informacién que asegure beneficios en los indicadores de salud, sugiriendo
cambios o modificaciones segun sea necesario. Este proceso debe considerar
que el sistema sea manejable via telefénica (sencillo, conciso, completo y
barato) ya que esto es decisivo para que constituya como una estrategia
sanitaria eficiente considerando las necesidades de la poblacién y los
recursos del sistema de salud.

Con los resultados de este trabajo de investigacion se conocera el proceso
de la implementacién de un sistema de teleorientacién y teleseguimiento
sentando las bases para su réplica en las diversas areas o servicios de salud
que lo consideren necesario, permitiendo explotar las TICs con el fin de
fortalecer la atencion primaria en salud y llegar a mas personas bajo el
enfoque de prevencion de la enfermedad y promocién de la salud.
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Objetivos

Objetivo general

Implementar un sistema de teleorientacion y teleseguimiento para la
disminucidn del riesgo nutricional en pacientes con hipertension arterial
y diabetes mellitus atendidos en una Institucion Prestadora de Servicios
de Salud.

Objetivos especificos

Describir el proceso de implementacion del sistema de teleorientacion
teleseguimiento propuesto para los pacientes con hipertensién arterial
y diabetes mellitus atendidos en una Institucion Prestadora de Servicios
de Salud.

Comparar la valoracién alimentaria de la primera y ultima llamada de
teleorientacion y teleseguimiento de los pacientes con hipertensiéon
arterial y diabetes mellitus atendidos en una Institucién Prestadora de

Servicios de Salud.

Comparar la valoracion bioquimica de la primera y ultima llamada de
teleorientacion y teleseguimiento de los pacientes con hipertensién
arterial y diabetes mellitus atendidos en una Institucién Prestadora de

Servicios de Salud.

Comparar la valoracion antropométrica de la primera y dltima llamada
de teleorientacion y teleseguimiento de los pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus atendidos en una Institucién Prestadora de

Servicios de Salud.

Comparar el nivel de riesgo nutricional de la primera y dltima llamada
de teleorientacion y teleseguimiento de los pacientes con hipertensién
arterial y diabetes mellitus atendidos en una Institucién Prestadora de

Servicios de Salud.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. Marco Filosofico o epistemoldgico de la investigacion

La necesidad de profundizar en el conocimiento de la telesalud y la
implementacion de nuevas tecnologias de informaciéon y comunicacion en el
area de salud surge de la brecha que presenta actualmente la poblacién al
acceder a estos servicios; el desarrollo y la implementacién de un sistema de
teleorientacion y teleseguimiento utilizando de forma eficaz los recursos
humanos y tecnoldgicos generaria cambios significativos en la salud publica
fortaleciendo los aspectos basicos de prevencion de la enfermedad y

promocion de la salud.

La utilizacion del método cientifico en la presente investigacién busca
detallar el proceso de implementacion de un nuevo sistema, y a la vez dar
respuestas a las interrogantes que se generan al utilizar nuevas estrategias
en torno a la salud publica; esto permite brindar algunos cimientos en torno a
los aspectos mas importantes a considerar (objetivos, recursos humanos,
recursos tecnoldgicos, brechas digitales, entre otros) pero a la vez no son
determinantes, ya que el uso de las tecnologias de informaciéon y
comunicacién y el desarrollo de un plan que considere estas estrategias se
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debe de adaptar a las necesidades de la poblacion y a los objetivos que se

desean alcanzar.

Este aspecto critico al que se enfrenta la investigadora permite que en
un préximo disefio se pueda corregir errores y a la vez utilizar de forma mas
eficaz los recursos asignados de acuerdo a la realidad observable permitiendo
obtener mejores resultados en beneficio de la poblacion.

2.2. Antecedentes del problema

2.2.1. Antecedentes internacionales

La Telesalud es un sistema compuesto por diversos servicios de salud
que tiene como estrategia principal el uso de las TICs para disminuir las
barreras sanitarias que presenta la poblacion, es por ello que al observar el
impacto potencial de los avances en las TICs como oportunidad para el
desarrollo de la salud publica, en el 2004 la OMS da el primer paso para la
implementacion de la telesalud (“eHealth”) con un proyecto de estrategia que
serviria de base para las politicas de Telesalud, en este documento se refiere
a lo prometedora de las TICs en los paises de altos y bajos ingresos no sélo
en atencion médica, sino también en la salud publica, el gobierno, las finanzas,
la educacién, la investigacidén y las actividades econdmicas, generando un
impacto positivo en el area sanitaria, haciendo estos servicios mas eficientes
y mejorando el acceso a ellas especialmente en areas remotas y en personas
con discapacidades o adultos mayores permitiendo un proceso de prevencién
de la enfermedad y promocién de salud de calidad, ademas de disminuir los
costos. Para lograrlo propone a los estados miembros una estrategia sanitaria
electrénica rentable en base a una colaboracion internacional y multisectorial
para facilitar su integracién en los sistemas de salud garantizando el
cumplimiento de las normas de calidad, seguridad y ética (Organizacién
Mundial de la Salud, 2004).
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En este documento se menciona la creacion de un observatorio de telesalud
con el fin de mostrar la evolucion y desarrollo de la telesalud en sus estados
miembros, ademas se insta a los paises a considerar la elaboracién de un
plan estratégico a largo plazo para desarrollar e implementar la telesalud en
sus sistemas sanitarios garantizando su equidad, asequibilidad y acceso
universal, especialmente en zonas donde la escasez de médicos, enfermeras
y otros profesionales de salud es directamente proporcional a la demanda
insatisfecha por la poblacion con la finalidad de “reducir las inequidades entre
los servicios médicos de las zonas rurales y urbanas” (Organizacion Mundial
de la Salud, 2004; Union Internacional de Telecomunicaciones, 2017). En la
58° Asamblea Mundial de la Salud desarrollada en el 2005 se complementa
lo propuesto previamente, mencionando que el uso de la telesalud debe
esforzarse por llegar a las comunidades, especialmente a los grupos
vulnerables, con servicios electronicos segun sus necesidades, ademas de
establecer centros nacionales para la prestacién de servicios de salud, mejora
del servicio, informacion a los ciudadanos en temas sanitarios, desarrollo de

capacidades y vigilancia en salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2005).

La Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT) en su Informe
Final “Cuestion 2/2: Informacién y telecomunicaciones/TIC para la Cibersalud”
del afio 2017 tiene dentro de sus objetivos el “divulgar experiencias y practicas
idoneas sobre la utilizacion de la informacion y las telecomunicaciones en la
cibersanidad en paises en desarrollo”, ademas de elaborar un reporte y
recomendaciones sobre su uso considerando estudios, ponencias y
experiencias satisfactorias con el fin de ayudar en su implementacion a otros

territorios en sus sistemas sanitarios.

Segun experiencias anteriores, este documento menciona que:

La implementacién de la cibersanidad tendra éxito y serd muy beneficiosa
para la poblacién si: a) Se basa en el conocimiento, la confianza y la
credibilidad; b) Se adapta a las necesidades de la comunidad; c) Respeta
las tradiciones locales, la cultura, el desarrollo empresarial, evita copiar
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otros modelos, etc; d) Se basa en el sistema de atencién sanitaria existente

y lo utiliza. (p. 5)

Dentro de sus resultados se muestran las contribuciones de los paises que
han implementado el servicio de telesalud en todos los continentes

centrandose en:

v' Problemas y consideraciones basicas a la hora de planificar o
introducir servicios de telesalud
Segun Mandirola et al. (2015) “los problemas mas importantes que se
deben solucionar para implantar satisfactoriamente la telesalud en los
paises no desarrollados son los culturales y educativos, junto con las
politicas de apoyo econdémico y las elaboraciones de los planes a largo
plazo" considerando que un disefio de la estrategia basada en la copia
no lograrda el resultado esperado especialmente en paises
desarrollados y no desarrollados ya que una exclusion de las
tradiciones, referencias culturales locales, infraestructura y falta de
formacién en TICs pueden afectar negativamente en los resultados

frustrando su viabilidad en muchas regiones.

v Ejemplos de practicas idoneas de paises en desarrollo, asi como
servicios de telesalud adelantados y aprobados, listos para su
implantacion
Para lograrlo es importante considerar el ecosistema de la telesalud
(politicas y reglamentos del gobierno, modelo de financiacion,
estructura tecnoldgica, servicios y partes interesadas para garantizar
su viabilidad), las estructuras técnicas y de servicio, y los beneficios
esperados.

v' Ejemplos de proyectos y/o iniciativas de telesalud
La UIT desarrolla una iniciativa enfocada en la prevencién, diagnéstico
y tratamiento de enfermedades, denominado “m-Powering
Development”, esta iniciativa se desarroll6é con el objetivo de “fomentar

y facilitar la expansién a gran escala de las comunicaciones moviles
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para reducir la desigualdad y estimular el desarrollo socioeconémico”;
aqui se abordan temas como salud, ensefianza, gobernanza, comercio
y deporte, recortando asi los gastos y redisefiando, para mejor, la
prestacion de servicios publicos especialmente a los habitantes de
zonas rurales y distantes (considerando desde los servicios 2G como
mensajeria basica). La iniciativa presta una especial atencion al
potencial que albergan los dispositivos moviles para aportar una
importante contribucion a la educacién médica y el ciberaprendizaje en
general, asi como para facilitar el bienestar y la adopcion de un estilo
de vida saludable.

También muestra la iniciativa de telemedicina de Camerun,
denominada “SOS MEDECINS”, el mismo que consiste en dos tipos de
servicios: un servicio en casa y otro en linea. El servicio médico en casa
es proporcionado a quien esté suscrito, y cuando este lo necesite sera
asistido con la informacién necesaria y movilizado en caso lo requiera;
mientras que el servicio en linea se puede realizar por cualquier medio
de comunicacion (Whatsapp, Facebook e incluso por llamada) sin la
necesidad de estar suscrito, pero sélo se resolveran preguntas basicas
generales, pudiendo suscribirse en cualquier momento para una

atencién personalizada.

Olson CM. en el afno 2016 realiz6 una revision narrativa “Intervenciones
de nutricion conductual utilizando tecnologias de comunicacion y e-salud”
(Olson, 2016) en la cual encontré que aproximadamente el 75% de los
entrevistados aumentaron la ingesta de frutas y verduras utilizando como
intervencidn principal el uso de las TICs, principalmente mdéviles, que luego
dieron lugar a intervenciones electrénicas personalizadas brindadas por
nutricionistas para mejorar los habitos alimenticios enfocandose en el cambio

de ingesta alimentaria y en el control de peso.

Fernandes, Reis y Torres (2016) desarrollaron el articulo “Evaluacion
de la intervencion telefénica en la promocion del autocuidado de la diabetes:

ensayo clinico aleatorizado” en el que evalla una estrategia telefénica con el
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objetivo de incentivar el autocuidado enfocado en la promocién de la actividad
fisica y siguiendo un plan de alimentacion a los usuarios de 30 a 80 afos con
diabetes mellitus tipo Il, frente a un seguimiento convencional por seis meses.
Las intervenciones telefénicas fueron realizadas de forma mensual por un
equipo de enfermeros siendo la primera llamada de presentacion y anamnesis
alimentaria, seguido de 4 llamadas para proponer objetivos y monitorear el
proceso y finalmente una ultima llamada de informar sobre el fin del estudio y
motivar a los usuarios a continuar con el autocuidado; cada una de estas
etapas fue siguiendo una guia de preguntas para lograr las metas propuestas
en los usuarios, cabe resaltar que las recomendaciones brindadas se
realizaron segun las directrices de la Sociedad Brasilefia de Diabetes.

La recopilaciéon de datos se bas6 en 3 momentos: 1) Antes del inicio de la
intervencién telefénica o atenciéon convencional (se recolectaron los datos
sociodemograficos de los usuarios, asi como parametros para determinar el
estado nutricional como peso y talla, y control metabdlico de forma presencial
para ambos grupos) 2) A los 3 meses y 3) A los 6 meses (siguiendo el
protocolo de llamadas en el grupo experimental y en ambos grupos aplicando
el “Cuestionario de Autocuidado de Diabetes”). En ambos grupos la mayor
parte de los usuarios fueron mujeres, y tuvieron educacién elemental; con
respecto a los niveles de HbA1c en ambos casos al inicio de la intervencién
fueron en promedio mayores al 7% y con un IMC mayor a 25Kg/m? (lo que
reflejan grupos homogéneos entre si), en cuanto a las puntuaciones obtenidas
del cuestionario en los 3 momentos de recoleccién de datos se puede
observar la efectividad de la intervencién telefénica ya que el efecto de las
puntuaciones de autocuidado presentdé un cambio positivo sustancial en
comparacién con el grupo control, esto demuestra que un seguimiento
sistematico y un enfoque personalizado segun las necesidades del usuario
son agentes transformadores contribuyendo a mejorar las practicas de
actividad fisica y seguimiento del plan alimentario. Los usuarios del grupo
control manifestaron que las atenciones convencionales no fueron suficientes
para mejorar las practicas educativas debido a la burocracia y el tramite previo
a la atencién, siendo el teléfono la forma mas eficaz de acercamiento a los

usuarios en sus hogares y comunidades.



27

Velez, Jaramillo, Garcia, Jaimes y Barrera (2017) en su articulo
“Utilizacion de mensajes de texto para el fortalecimiento del autocuidado de la
mujer gestante” desarrolla un estudio cuantitativo de tipo experimental
preventivo, que se basa en enviar 3 mensajes de texto por semana a mujeres
gestantes durante el periodo prenatal hasta dos semanas del parto; estos
mensajes se validaron previamente y adaptaron culturalmente al contexto
colombiano, ademas fueron adaptaron a la edad gestacional de la madre y se
priorizaron los temas como “Motivacion durante el embarazo”, “Habitos
saludables”, “Reconocimiento de factores de riesgo” y “Recordatorios de

citas”.

Esta investigacion consisti6 en un grupo de madres gestantes dividido en
“grupo control” y “grupo de estudio”, siendo los resultados estadisticamente
significativos entre ambos especialmente en el consumo diario de frutas,
carnes y agua; ademas, el 38% de las gestantes habian obtenido un nivel de
conocimientos “Excelente” al inicio de la intervencién llegando a un 78% al
final de ella. Es por ello, que se concluye que el uso de las TICs es un proceso
factible y eficiente para mejorar el acceso a la educacién alimentaria aun con

minima inversion.

Lee, Chan, Chua y Chaiyakkunapruk (2017) desarrollan un articulo
sobre la “Efectividad comparativa de las estrategias de telemedicina en el
manejo de la diabetes tipo 2: Una revisidén sistematica y un metanalisis en
red”, esta investigacion buscé investigar el impacto de diversas estrategias de
telemedicina en el manejo del control glucémico de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (considerando principalmente los valores de HbA1c). Se
eligieron 107 publicaciones entre 1998 y el 2006, en los cuales presentaban
participantes entre 42 a 71 afnos con tiempo de enfermedad de 2 a 24 anos;
ademas la media inicial de HbA1c fue de 8.1%. La mayoria de los estudios
tuvieron un seguimiento maximo de 6 meses, el 42% utiliz6 como fuente
principal el teléfono, incorporando en un 84% un asesoramiento educativo
(29% incluyeron educacion general sobre diabetes) pero soélo el 15% fue
brindado por nutricionistas. Como resultado general se encontré6 que las

intervenciones de telemedicina son altamente efectivas en la reduccion de la
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HbA1c, sin embargo, no se encontraron resultados significativos en calidad de
vida, riesgo de hipoglucemia, presion arterial y colesterol en sangre, ni
tampoco se pudo especificar qué tipo de tecnologia de informacion y

comunicacién fue mas eficiente para lograr estos resultados positivos.

Espafa es uno de los paises que mas ha avanzado en la regulacion y
aplicacién de la telesalud en diversas especialidades, por ejemplo, por el area
psicolégica el Consejo General de la Psicologia en el 2017 desarrollé una
“‘Guia para la practica de la Telepsicologia” y por el area nutricional la
Academia Espanola de Nutricion y Dietética junto con el Consejo General de
Colegios Oficiales de Dietistas-Nutricionistas en el 2020 hicieron una
actualizacion del documento “Telenutricion y Teledietética: Guia de buenas
practicas en el contexto de la pandemia del COVID-19”, ambos documentos
tienen como TIC la videoconferencia como un complemento a servicios
presenciales, pero también como un servicio independiente mencionando las
ventajas que tiene el uso de la tecnologia para superar las barreras
geograficas o temporales entre el profesional y el paciente, ademas de
mejorar el acceso a poblaciones con dificultades para el desplazamiento; y
aunque la perspectiva y la forma de llegar a los usuarios es muy diferente por
ser un pais desarrollado con un sistema de gestién sanitaria mas eficiente que
muchos paises de Latinoamérica, se toma como referencia estos documentos
por los modelos estructurados que desarrollan en su teleorientacion; en el
caso de la “Guia para la practica de la Telepsicologia” (Consejo General de la
Psicologia, 2017) enfatiza que el uso de las TICs suponen un reto en
diferentes niveles como el tecnoldgico, juridico, deontoldgico o clinico, es por
ello se enfoca en facilitar el uso de las TICs a los profesionales de la salud
(psicologos) orientandolos en puntos clave que les permita ofrecer una
teleorientacion con la maxima garantia posible de calidad y seguridad tanto
para ellos como para sus pacientes dandole mayor importancia a los
estandares éticos de la actividad considerando que los medios a utilizar tienen
que ser adecuados, eficaces y seguros para los pacientes; se recomienda que
antes de que un instrumento sea aplicado a un paciente se realicen pruebas
de fiabilidad y validez considerando modificar el entorno o las condiciones del

instrumento con el fin de no afectar su eficacia, ademas se considera
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conveniente conocer los problemas especificos que puedan presentarse con

diversas poblaciones (problemas culturales o de idioma, discapacidades
cognitivas, fisicas o0 sensoriales, edad) cuando se prestan servicios de

teleorientacion y asi tomar las medidas necesarias para hacerles frente.

Mientras que el documento “Telenutricion y Teledietética: Guia de buenas
practicas en el contexto de la pandemia del COVID-19” (Academia Espariola
de Nutricién y Dietética y Consejo General de Colegios Oficiales de Dietistas-
Nutricionistas, 2020) detalla una Tecnologia de la sanidad en linea
(“Healthcare online”) que incorpora la seguridad en el tratamiento de los datos
del paciente, asi como mejora la agilidad y la seguridad en el acceso al
tratamiento permitiendo una continuidad en la atencién; aunque se debe
considerar que ya que el manejo de los datos seran fundamentalmente en
texto, audio, video o imagenes es importante el manejo y vigilancia de los
mismos. Debido a la naturaleza de la consulta nutricional personalizada y a
los parametros a considerar para una adecuada evaluacién nutricional, la
presente guia llega a la conclusion que “no se recomienda que la Telenutricion
o Teledietética se lleve a cabo sélo como atencion telefonica; sino que se
recomienda emplear todos los medios tecnolégicos necesarios para conseguir
el mayor grado de adaptabilidad, usando de forma preferencial sistemas

audiovisuales”.

Copete, lturre, Ladino y Pescador (2018) desarrollan una investigacién
denominada “Estrategia pedagodgica nutricional dirigida a las familias de los
ninos de una institucién educativa, haciendo uso de las tecnologias de la
informacién y las comunicaciones en la Ciudad de Pereira — Colombia”, en
ella menciona el impacto favorable que ha tenido el uso de las TICs en el area
de la salud minimizando los factores de riesgo, facilitando procesos vy
brindando soluciones a la poblacién; en este caso la estrategia implementada
fue disenada con videos, imagenes, audios y mensajes de texto con la
finalidad de disminuir el riesgo nutricional fomentando habitos nutricionales

saludables en los nifios y nifias intervenidos.
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Este documento inici6 con una revision bibliografica para determinar qué
metodologia seria la mas eficiente para desarrollar el proyecto, ademas de
caracterizar a la poblacién e identificar el canal de comunicacién principal;
luego se procedié a implementar el modelo educativo (considerando mensajes
sencillos via WhatsApp para la promocion de habitos saludables, pero con
una periocidad definida) y desarrollar la estrategia “El reto NUTRIFAM”; para
finalmente realizar su evaluacién y seguimiento y asi observar su efectividad
y adherencia. Se demostr6 al finalizar que el uso de las TICs para educar logra
un impacto positivo en la poblacién ayudando a promover estilos de vida
saludables por lo que se pueden aplicar para promover el cuidado integral sin
depender de una intervencion presencial, beneficiando asi a la poblaciéon mas
vulnerable sin gastar grandes costos en la intervencion mejorando los
procesos sanitarios. Es por ello que se recomienda “educar a la poblacion
sobre la importancia del uso de los medios tecnolégicos como herramienta

orientadora en temas de nutricién y en otros temas relacionados con salud”.

Von Storch et. al. (2019) desarrollaron un “Programa de autocuidado
asistido por telemedicina para pacientes con diabetes tipo 2” en el cual 60
usuarios recibieron un asesoramiento telefénico individual junto con una
tablet, un glucémetro y un contador de pasos; y 55 recibieron la atencion
habitual. Luego de 3 meses de programa se encontraron descensos
significativamente mayores de HbA1c en el grupo con asesoria telefénica,
ademas se mostraron mejoras significativas en el control de la diabetes y en

el indice de masa corporal.

Palacios, Vivas, Paz y Trueba (2021) publican en febrero del 2021 un
ensayo del “Programa de telesalud para pacientes cronicos de sectores
rurales de Pichincha: prevencion y promocién en salud en época de pandemia
por Covid-19”; este programa fue desarrollado por un equipo de graduados,
alumnos y docentes de la Escuela de Medicina de la Universidad San
Francisco de Quito (USFQ) con la finalidad de atender mediante llamadas
telefénicas a los pacientes con enfermedades crénicas en época de pandemia
por Covid-19 para fortalecer sus estilos de vida saludables, disminuyendo el
riesgo de contagio en estas personas vulnerables y con alto indice de
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mortalidad frente a este virus. Este programa se bas6 en estrategias de
prevencion y promocion de la salud (los cuales incluian temas de asesoria
nutricional y de actividad fisica) enfocados en la primera fase del programa en
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus e hipertension arterial de 5
comunidades de la zona, siendo replicado en una segunda fase en gestantes,
adolescentes, pacientes positivos a Covid-19, y los pacientes incluidos en el

grupo anterior.

Durante el proceso se disefiaron mensajes claros y de calidad segun la
normativa vigente para fortalecer la atencidén primaria mediante la promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad en la zona; con respecto al area
nutricional se realiz6 una anamnesis nutricional a los usuarios (horario y
frecuencia de comidas, como adquieren los alimentos, habitos nocivos),
puntualizando en una adecuada educacidn nutricional y mensajes de
consumo adecuado de liquidos y actividad fisica, ademas de medicion de
parametros antropométricos si fuese posible. Este programa beneficié a mas
de 8 598 personas vulnerables en temas de psicologia, nutricion y prevencion
de enfermedades, y aunque no se tienen datos concretos de la evolucion
antes y después de la intervencion, esta intervencién establece las bases para
implementar proyectos de telesalud y recalca la importancia de implementar
este tipo de programas, especialmente durante la pandemia, ya que
contribuyen a minimizar los riesgos de contagio y se optimiza el sistema de

salud.

2.2.2. Antecedentes nacionales

El Pera, la Comision Nacional de Telesanidad (2004) desarrolla su
“Plan Nacional de Telesalud” apostando por el uso de las TICs en los servicios
de salud del pais como una “herramienta estratégica de cambio
organizacional para el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud” (SNCDS), este documento se ha actualizado en el afno 2020 con la
aprobacion del “Documento Técnico: Plan Nacional de Telesalud del Peru

2020-2023” que tiene como finalidad contribuir a mejorar el acceso de la
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poblacion a los servicios de salud en el Perd, mediante el uso de la telesalud;

ademas su objetivo principal es establecer los lineamientos, acciones

estratégicas y orientaciones técnicas para implementar y desarrollar la

telesalud principalmente en las areas rurales o con limitada capacidad

resolutiva del territorio nacional, en el marco de las Redes Integradas de
Salud, durante el periodo 2020-2023 (Ministerio de Salud, 2020a).

Este documento considera la universalidad, equidad, eficiencia, calidad del

servicio, descentralizacion y desarrollo social como los principios que

sustentan la Telesalud; ademas de desarrollarse en base a 4 ejes principales:

a)

Prestacién de servicios de salud (Telemedicina)

e Teleconsulta

e Teleconsulta de emergencia

e Teleapoyo al diagnéstico (telecografia, telepatologia, etc)
e Teleorientacion

e Telemonitoreo

La gestion de los servicios de salud (Telegestién)
e Desarrollo de los procesos administrativos a distancia usando TICs
e Herramientas electrénicas y plataformas tecnolégicas de soporte

para la gestion a distancia

La informacion, educacion y comunicacién a distancia dirigida a la

poblacion en general 0 a un sector donde se desarrolla temas sobre

estilos de vida saludable, cuidado de salud, familia y comunidad

e Sesiones de informacién, educaciéon y comunicacion de estilos de
vida saludable usando las TICs

El fortalecimiento de capacidades del personal de salud
(Telecapacitacion)
e Capacitaciones rapidas

e (Capacitacion continua a distancia
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e Acceso a base de datos médicos
e Discusidn virtual de casos clinicos

e Intercambio cientifico

En el 2016 se decreta la “Ley N°30421-Ley Marco de Telesalud”
(Ministerio de Salud, 2018) en donde se sustentan los principios de telesalud
(universalidad, equidad, eficiencia, calidad de servicio, descentralizacion y
desarrollo social), ademas de considerar como un item importante los
servicios de teleinformacidbn (que posteriormente pasaran a ser
“teleorientacion”), educacion y comunicacion a la poblacion. Esta ley presenta
una modificatoria (Ministerio de Salud, 2020b) en donde considera a la
teleconsulta, teleinterconsulta, teleorientacion y telemonitoreo como servicios
de telemedicina. En enero del 2021 se aprueba el Reglamento de esta ley
junto con el Decreto Legislativo N°1490 “Decreto Legislativo que fortalece los
alcances de la Telesalud” (Ministerio de Salud, 2021), este documento
desarrolla el reglamento de la ley y tiene como objetivo “establecer las
disposiciones que permitan la implementacion y desarrollo de la telesalud, asi
como el adecuado cumplimiento de la Ley N°30421”; dentro de ello se
encuentra las condiciones necesarias para la prestacion del servicio de
telesalud en el pais, organizacién del servicio de Telesalud, las medidas para
su implementacion, sus capacidades, el tratamiento de datos personales,
manejo de los datos y seguridad de la informacion, interoperabilidad en
telesalud y finalmente las obligaciones y responsabilidades del personal que

participa en su aplicacion.

En marzo del 2020 se desarroll6 la directiva N°286-
MINSA/2020/DIGTEL que consiste en la implementacién y desarrollo de los
servicios de teleorientacién y telemonitoreo para contribuir a mejorar y
fortalecer los servicios de salud en favor de la poblacién. Este documento
desarrolla los aspectos de la atencion, ya sea en el consentimiento informado,
los recursos tecnoldgicos y los recursos humanos indispensables para un
correcto proceso de teleorientacion y telemonitoreo (Ministerio de Salud,
2020b).
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Como consecuencia a la pandemia de COVID-19, el pais ha
intensificado la aplicacion de las TICs como estrategia en las actividades
sanitarias, dentro de las cuales se encuentra la “Directiva de Gerencia General
N°12-GCPS-ESSALUD-2020 V 0.1: Telemedicina en pacientes con
enfermedad crénica o continuador en EsSalud” desarrollada en Mayo del 2020
con el fin de mejorar el acceso y la atencion oportuna en las IPRESS de los
pacientes asegurados que presente enfermedades cronicas, nuevos 0
continuadores, a través de procesos de telemedicina (Seguro Social de Salud
del Peru, 2020b).

En este documento se menciona que los procesos como la teleconsulta,
teleorientacion y telemonitoreo “se pueden realizar dentro del establecimiento
de salud (presencial) o fuera de ella (remoto) siempre y cuando los
profesionales de salud y los sistemas informaticos aseguren la privacidad,
confidencialidad y seguridad de los datos de los usuarios de salud”, ademas
se enfoca en la atencién en los pacientes con enfermedades crénicas (que
presenten diabetes mellitus, hipertensién arterial, enfermedad renal crénica,
cancer, hipo o hipertiroidismo, enfermedades neuroldgicas, entre otras sujetas
a evaluacion) o pacientes continuadores (asegurados que solicitan atencién
por segunda o0 mas veces en el ano al establecimiento de salud) que requiera
una atencién de salud y no cuenten con un acceso oportuno debido a factores
como aislamiento social o domiciliario, limitaciones de indole geogréfico o
condiciones fisicas, entre otras. Los profesionales de salud que hagan uso de
las TICs deben cumplir con los requisitos y criterios para su implementacién
segun la necesidad del servicio (analisis de la oferta y demanda);
considerando por el servicio de nutricion la orientacion en promocion de la
salud, consejeria en alimentacion y nutricion saludable, y actividades
preventivas educativas de acuerdo a las necesidades del paciente, que en
este caso son los pacientes con enfermedades crdénicas o continuadores que
tengan derivaciones al servicio pero que no hayan podido acceder a un cupo
presencial por diversas razones como el periodo de inmovilizacién social por
la emergencia sanitaria, problemas de acceso geografico, entre otros. Estas
atenciones se programan mediante la “Plataforma de citas de EsSalud en

linea”, programando una fecha y hora en la cual el profesional llamara
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(mediante llamada telefonica o videollamada) al paciente visualizando su
historia clinica en el Sistema de Informacion Inteligente (ESSI) o la plataforma
institucional correspondiente; cabe resaltar que se consideran medios
alternativos digitales o de voz para registrar las aprobaciones o firmas a los
formatos cuando el paciente o su representante no pueda llenar o firmarlos

presencialmente.

Como se puede observar este proceso no desarrolla un nuevo instrumento
para la teleorientacion o telemonitoreo, sélo considera una nueva estrategia
de atencion al paciente por uso de las TICs correspondientes, y aunque aun
no se hayan desarrollado estudios que evallen su efecto positivo frente a las
consultas presenciales, se puede considerar como una iniciativa de parte del

sector salud en aplicar la Teleorientacién y Telemonitoreo en estos pacientes.

Como parte de la estrategia sanitaria a nivel nacional para reducir la
morbimortalidad de las personas jovenes, adultas y adultas mayores
afectadas y en riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2, el Instituto Nacional
de Salud desarrolla en el 2015 el “Documento Técnico: Consulta nutricional
para la prevencién y control de la diabetes mellitus tipo 2 de la persona joven,
adulta y adulta mayor”. Este documento tiene como objetivo principal
“establecer los criterios técnicos normativos de la consulta nutricional” para
este tipo de pacientes con la finalidad de disminuir la prevalencia de estas
enfermedades cronicas y a la vez mejorar el estado nutricional de la poblacién
teniendo como ambito de aplicacion todos los servicios de nutricion de los tres
niveles de atencion de los establecimientos de salud del Ministerio de Salud
(Trujillo, 2015, p. 9).

Dentro del desarrollo de la consulta nutricional, este documento presenta una
secuencia de 6 pasos para una mejor atencién de parte del nutricionista:

e 1° Paso: Conocer al paciente
o Revision de la historia clinica (Informaciéon general, evaluacion
clinica, evaluacion de la actividad fisica, evaluacién bioquimica,

evaluacién nutricional)
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o Identificacion de factores de riesgo (sedentarismo, dislipidemias,
hipertension arterial, antecedentes, hemoglobina glicosilada,
glicemia en ayunas, dieta deficiente, entre otros)
o Recopilacion de informacion (ingesta de alimentos y habitos

alimentarios — 2° Paso)

e 2°Paso: Anamnesis alimentaria
o Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

e 3° Paso: Requerimiento de energia
o Tasa metabdlica basal + factores de correccion (Grado de actividad

y estrés)

e 4° Paso: Establecer metas
o Lograr un adecuado estado nutricional (IMC normal segun edad,
optimos valores bioquimicos en sangre, mejorar estilos de vida:
realizar actividad fisica/ erradicar habitos nocivos/ consumo de
fibra/ consumo de alimentos granos integrales/ consumo de frutas

y verduras/ limitar bebidas azucaradas)

e 5° Paso: Prescripcion nutricional
o Indicaciones individuales y dinamicas personalizadas segun la
evaluacién del estado del paciente.
o Plan de alimentacion (personalizado, variado, equilibrado,

fraccionado)

e 6° Paso: Seguimiento a largo plazo
o 1 control nutricional 1 vez a la semana por el lapso de un mes
dependiendo del estado nutricional y de la educacion alimentaria

brindada

En este documento se recalca que el paciente diabético debe recibir de 3 a 4

controles nutricionales anuales como minimo enfocados en la educacion
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nutricional considerando un tiempo de 20 a 45 minutos por consulta; ademas

de una atencidn integral (médico — psicdlogo — nutricionista).

Uno de los puntos mas importantes de este documento es recalcar la

importancia de una buena educacion en diabetes, el mismo que tiene como

propdsitos “lograr un buen control metabdlico, prevenir complicaciones,

cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad, mantener o mejorar la

calidad de vida, asegurar la adherencia al tratamiento y lograr una mejor

eficiencia en el tratamiento” (considerando los costos a nivel sanitario y el

beneficio en el paciente).

2.3.

2.3.1.

Bases teoricas

Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)

Denominadas también enfermedades cronicas degenerativas,
habitualmente multicausales, de largos periodos de incubacion o
latencia; largos periodos subclinicos, prolongado curso clinico, y con
frecuencia-episodico; sin tratamiento especifico y sin resolucion
espontanea en el tiempo. Comprenden las enfermedades
cardiovasculares, alteraciones metabdlicas y funcionales, neoplasias,
bronconeumonias no infecciosas, enfermedades mentales vy
neuroldégicas, secuelas postraumaticas derivadas de accidentes y

desastres, entre otras (Trujillo, 2015, p.10).

2.3.1.1. Diabetes mellitus. La diabetes es una
enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o
cuando el organismo no utiliza eficazmente
la insulina que produce. El efecto de la

diabetes no controlada es la hiperglucemia
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(aumento del azucar en la sangre)

(Organizacién Mundial de la Salud, s/f-a,

parr. 10).

La diabetes de tipo 1 (anteriormente
denominada diabetes
insulinodependiente o juvenil) se
caracteriza por una  produccion
deficiente de insulina (Organizacion
Mundial de la Salud, s/f-a, parr. 17).

La diabetes de tipo 2 (llamada
anteriormente diabetes no
insulinodependiente o del adulto) tiene
su origen en la incapacidad del cuerpo
para utilizar eficazmente la insulina, lo
que a menudo es consecuencia del
exceso de peso o la inactividad fisica
(Organizacién Mundial de la Salud, s/f-
a, parr. 14).

La diabetes gestacional corresponde a
una hiperglicemia que se detecta por
primera vez durante el embarazo
(Organizacién Mundial de la Salud, s/f-
a, parr. 19).

Hipertension arterial. La hipertensién

arterial, también conocida como tension

arterial alta o elevada, es un trastorno en el

que

los vasos sanguineos tienen una

tension persistentemente alta, lo que puede

danarlos. Cada vez que el corazén late,

bombea sangre a los vasos, que llevan la

sangre a todas las partes del cuerpo. La
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tension arterial es la fuerza que ejerce la
sangre contra las paredes de los vasos
(arterias) al ser bombeada por el corazén.
Cuanto mas alta es la tension, mas esfuerzo
tiene que realizar el corazén para bombear.
En ocasiones, la hipertension causa
sintomas como dolor de cabeza, dificultad
respiratoria,  vértigos, dolor toracico,
palpitaciones del corazon y hemorragias
nasales, pero no siempre. Si no se controla,
la hipertension puede provocar un infarto de
miocardio, un ensanchamiento del corazén
y, a la larga, una insuficiencia cardiaca
(Organizacion Mundial de la Salud, s/f-b,

parr. 1).

Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS)

Son aquellos establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo,
publicos, privados o mixtos, creados o0 por crearse, que realizan
atencién de salud con fines de prevencion, promocion, diagnéstico,
tratamiento y/o rehabilitacion; asi como aquellos servicios
complementarios o auxiliares de la atencién médica, que tienen por
finalidad coadyuvar en la prevencion, promocion, diagnéstico,
tratamiento y/o rehabilitacion de la salud (Seguro Social de Salud del
Peru, 20204, p. 6).

Telesalud

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Telesalud (conocida también como eSalud, e-health o Cibersalud)
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consiste "en el apoyo que la utilizacién costo-eficaz y segura de las
tecnologias de la informacion y las comunicaciones ofrece a la salud y
a los ambitos relacionados con ella, con inclusion de los servicios de
atencién de salud, la vigilancia y la documentacion sanitarias, asi como
la educacién, los conocimientos y las investigaciones en materia de
salud" (Ministerio de Salud, 2016).

Desde una perspectiva nacional el Ministerio de Salud considera la

telesalud como:

Servicio de salud a distancia prestado por el personal de la salud
competente, a través de las TIC, para lograr que estos servicios
y sus relacionados, sean accesibles y oportunos a la poblacién.
Este servicio se efectia considerando los siguientes ejes de
desarrollo de la telesalud: la prestacién de los servicios de salud;
la informacién, educaciéon y comunicaciéon a la poblacién con
pertinencia cultural y lingUistica sobre los servicios de salud; y el
fortalecimiento de capacidades al personal de la salud
(Ministerio de Salud, 2021, p. 25)

El “Documento Técnico: Plan Nacional de Telesalud del Perua 2020-2023"
considera que las instituciones de salud son responsables de realizar las
gestiones correspondientes para implementar y ejecutar los servicios de
telesalud segun su capacidad y recursos disponibles, considerando los
siguientes lineamientos:

a) Promover la aplicacion de las TICs del pais, como un medio para
mejorar el acceso a servicios de salud y la calidad de atencion, en
especial en las zonas rurales y aisladas, en coordinaciéon con los
sectores correspondientes de ser el caso; b) Fortalecer la capacidad
resolutiva de la oferta de servicios de salud, en especial en el primer
nivel de atencion y el desarrollo de redes de salud en el sistema
nacional de salud; c) Considerar al usuario de telesalud, como eje
central en la implementacion y desarrollo de los servicios de telesalud;
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d) Contribuir al continuo fortalecimiento de capacidades del personal

de la salud, mediante programas de capacitacion a distancia y otros,

adecuados a necesidades especificas; e) Promover estilos de vida

saludable, cuidado de la salud en la poblacion mediante programas de

informacion, educacion y comunicacién a distancia adecuados a

necesidades especificas de la poblacion y f) Promover el uso de la

telegestion para la planificacion, organizacion, direccién y control de los

servicios de salud (Ministerio de Salud, 2020a, p. 27).

2.3.3.1.

2.3.3.2.

Teleorientacion. Es el conjunto de
acciones que desarrolla un profesional de la
salud mediante el uso de las TICs, para
proporcionar a la persona usuaria de salud,
consejeria 'y asesoria con fines de
promocion de la salud, prevencién,
recuperacibn o rehabilitacibn de las
enfermedades (Ministerio de Salud, 2021, p.
25).

Teleseguimiento. Se refiere al contacto a
distancia de un personal de salud a una
persona con un problema de salud para
identificar precozmente riesgos y prevenir
complicaciones con el fin de dar continuidad
a los cuidados. Las personas ingresadas al
programa de teleseguimiento  seran
contactadas por su establecimiento con una
periocidad definida, bajo modalidad
sincrénica y seran evaluados segun
protocolo (Ministerio de Salud de Chile,
2018, p. 58).
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2.3.4. Riesgo nutricional

El riesgo nutricional se refiere a la probabilidad que hay de que una
persona desarrolle alguna enfermedad o complicacién médica relacionada a
un estado de malnutricién (ya sea por exceso o por déficit) desarrollado por
ciertos habitos alimentarios que suponen un riesgo para la salud, ademas
constituye una forma de medir el estado nutricional de las personas
(Organizacién Mundial de la Salud, s/f-c). De acuerdo con la OMS, en la
actualidad el mundo enfrenta una doble carga de malnutricion, la desnutricion
(que se refiere a una ingesta insuficiente de macro o micronutrientes) y la
alimentacion excesiva (relacionadas a la presencia de enfermedades crénicas
no transmisibles); en cualquiera de sus formas esta presenta un riesgo para
la salud humana especialmente para la poblacion vulnerable (personas que
se encuentran en pobreza o pobreza extrema, adultos mayores, niios y ninas,
gestantes, pacientes con VIH, entre otros) (Centro Nacional de Alimentacion

y Nutricion, s/f).

Para efectos de la presente investigacion se tomara como referencia la
evaluaciéon de la ingesta de alimentos, la evaluacion de la bioquimica
nutricional y la evaluacién de la antropometria para determinar el nivel de

riesgo de los usuarios debido a la naturaleza no presencial de la intervencién.

e Evaluacion de la ingesta de alimentos. La
evaluacién de la ingesta de alimentos
proporciona valiosa informacion sobre los
patrones de consumo del individuo; sin
embargo, el analisis aislado de esta
informacion no es suficiente para formular
un diagnéstico nutricional acertado. Esta
debe servir para: a) Identificar habitos
alimentarios del paciente, que puedan
explicar su estado nutricional actual o que
puedan haber contribuido positiva o

negativamente al mismo; b) Calcular el



43
aporte aproximado de calorias y proteinas

de la dieta usual del paciente; c) Identificar
practicas alimentarias, nutricionalmente
inadecuadas; d) Identificar mitos o ideas
erroneas relacionadas con la nutricién y/o la
alimentacion. (Comité Internacional para la
Elaboracion de Consensos y
Estandarizacién en Nutriologia, 2019, p. 8).

El método de evaluacion de ingesta
recomendado como minimo es el
cuestionario de frecuencia cuali-cuantitativa
de consumo de alimentos porque es el unico
que epidemiolégicamente puede explicar la
asociacion dieta-enfermedad; si se cuenta
con tiempo o0 se requiere de datos
adicionales se puede emplear de manera
complementaria el recordatorio de 24 horas
y el registro o diario de alimentos (Comité
Internacional para la Elaboracion de
Consensos y Estandarizacién en
Nutriologia, 2019, p. 9).

Segun la Organizacién Panamericana de la
Salud (2013), la frecuencia de consumo de
alimentos permite obtener informacion del
modelo de consumo habitual del usuario
evaluado indicando con qué frecuencia
consumen ciertos alimentos y grupos de
alimentos de una lista predefinida durante
un periodo concreto, dentro de los
beneficios que identifica el grupo regional de
la OPS/OMS para la prevencién de las

enfermedades cardiovasculares se
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encuentran: Apropiado para encuestas de
poblacion; costo relativamente bajo; el mas
adecuado para aplicarse mediante por
internet; puede captar la ingesta de todos los
nutrientes relevantes para la politica
nacional nutricional y pueden informar sobre
la adecuacion general de la alimentacion;
puede ampliarse o reducirse para incluir o
aislar los productos alimenticios especificos;
se pueden afnadir preguntas de acuerdo a la
finalidad de la intervencion; en casos de
estratos de bajos recursos, se puede
considerar llevar a cabo una vigilancia
alimentaria centinela; muestra la ingesta
habitual de nutrientes, pues se evalua el
régimen alimentario durante largos periodos
(por ejemplo, los 12 meses anteriores)
(Organizacion Panamericana de la Salud,
2013, p. 8).

Evaluacion de la bioquimica nutricional.
La evaluacién del estado bioquimico del
paciente nos permitira tomar decisiones
mas acertadas al momento de iniciar su
tratamiento nutricional, siendo importante
considerar los datos que se encuentran
relacionados con el aspecto nutricional
(glucosa, Hb, colesterol, triglicéridos, entre
otros) (Comité Internacional para Ila
Elaboracion de Consensos y
Estandarizacién en Nutriologia, 2019, p. 27-
30).
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Evaluacion de la antropometria. Se basa
en la medicion de las dimensiones del
cuerpo, a través de las cuales, podemos
calcular la composicion corporal de una
persona (Comité Internacional para la
Elaboracion de Consensos y
Estandarizacién en Nutriologia, 2019, p. 20).

Algunas definiciones basicas asociadas con

la antropometria incluyen:

e Peso actual Es el peso tomado en el
momento de la evaluacion, en la presente
investigacidén se considera el peso que el
usuario refiere al momento de la primera
y ultima llamada de teleorientacién
(Comité Internacional para la Elaboracién
de Consensos y Estandarizacion en
Nutriologia, 2019, p. 20).

e Peso wusual También llamado peso
habitual. Se define como el peso pre-
mérbido o aquel como el paciente
reconoce como “su peso”. Tiene la
desventaja que depende de la memoria
del paciente o de alguien que pueda
referirlo (Comité Internacional para la
Elaboracion de Consensos y
Estandarizacién en Nutriologia, 2019, p.
20-21).

e FEstatura Es definida como la distancia
qgue hay entre la planta del pie y el tope
de la cabeza en posicion erecta (Comité
Internacional para la Elaboracion de
Consensos y Estandarizacion en
Nutriologia, 2019, p. 23).
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e Indice de Masa Corporal También
conocido como indice de Quetelet o IMC.
No discrimina composicion corporal y
aumenta con el paso de los afos. Su uso
esta bastante difundido y ha mostrado
gran utilidad epidemioldgica en estudios
de poblacién, sin embargo, sus
resultados deben ser valorados con
cautela porque puede generar un error
extremadamente alto, sobre todo, cuando
se aplica en poblacibn que presenta
alteraciones en la composicion corporal
como los deportistas de alto rendimiento
o los adultos mayores de 60 afos. EI IMC
solo representa una forma de clasificar el
peso (Comité Internacional para la
Elaboracion de Consensos y
Estandarizacién en Nutriologia, 2019, p.
24).

Marcos conceptuales o Glosario

Brecha digital

Es la diferencia existente entre los que tienen acceso y capacidad de
utilizar las TICs y los que no la tienen (Seguro Social de Salud del Peru,
2020).

Los motivos son numerosos, la pobreza en primer lugar, pero también
la educacién, el analfabetismo, la edad, el género, la cultura, el
contacto con las TICs, la ubicacién geogréfica, la infraestructura, la
conectividad, el ancho de la banda y los costos de las

telecomunicaciones; esta brecha existe sobre todo entre zonas



2.4.2.

2.4.3.

244,

47
urbanas y rurales y es considerado un obstaculo para la puesta en
marcha de la telesalud por lo que las actividades de implementacion en
los paises no desarrollados deben basarse en una comprension
realista de la brecha digital, sus implicaciones y los factores que la

gobiernan (Unidén Internacional de Telecomunicaciones, 2017, p. 9).

Confidencialidad

Es la garantia que la informacion de los pacientes sera protegida para
que sea conocida sélo por usuarios autorizados. Dicha garantia se lleva
a cabo por medio de un grupo de reglas que limitan el acceso a la
informacion (Seguro Social de Salud del Peru, 2020b, p. 5).

Consentimiento informado

Es la autorizacion informada, libre y voluntaria, que brinda el usuario de
la salud negandolo u otorgandolo, sin que medie ningun mecanismo
que vicie su voluntad, para el procedimiento o tratamiento de salud,
siendo el médico tratante o el investigador, segun corresponda, el
responsable de llevar a cabo el proceso de Consentimiento Informado,
debiendo garantizar el derecho a la informacion y el derecho a la
libertad de decisidn de la persona usuaria (Ministerio de Salud, 2021,
p. 23).

Consentimiento del tratamiento de datos personales

Es el consentimiento libre, previo, expreso, informado e inequivoco que
otorga el paciente o su representante legal, para que la informacion
referida a su identificacién y salud pueda ser tratada estrictamente para
los servicios de telemedicina solicitados, pudiendo revocar dicho
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consentimiento en cualquier momento, con las excepciones
estipuladas en la legislacién vigente aplicable. Es otorgada de forma
expresa mediante la TIC utilizada para la prestacion del servicio
(Seguro Social de Salud del Peru, 2020b, p.5).

2.4.5. Factores de riesgo

Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (Organizacion
Mundial de la Salud, 2009) pero que no son suficientes para provocarlas por
si solas. Se consideran a los factores de riesgo no modificables (edad, sexo,
genética) y a los modificables (tabaquismo, sedentarismo, obesidad, entre
otros), siendo estos Ultimos los mas susceptibles al cambio mediante

intervenciones de prevencion.

2.4.6. mHealth: Tecnologia de salud movil

Se define como una practica médica y de salud publica compatible con
dispositivos méviles (teléfonos méviles, dispositivos de monitoreo, asistentes
digitales personales y otros dispositivos inalambricos), ademas esta practica
implica el uso y la capitalizacién de la utilidad principal de un teléfono movil de
vOz y mensajes cortos servicio (SMS), asi como funciones y aplicaciones mas
complejas, incluida las telecomunicaciones méviles de tercera y cuarta
generacion (sistemas 3G y 4G), el sistema global de posicionamiento (GPS)
y la tecnologia Bluetooth (McKinsey&Company, 2010). Esta infraestructura
ofrece a las sociedades la oportunidad de transformar sus servicios de salud
ya que el uso del mévil es la comunicacion mas extendida del mundo; la
mayoria de la poblacion mundial tiene acceso a alguna forma de
comunicaciéon movil (al menos a un "teléfono de la aldea", si no es personal)
incluso en las areas mas remotas de Africa, Asia y América Latina (Vignolo,

Vacarezza, Alvarez &Sosa, 2011).
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2.4.7. Prevencion de la enfermedad

Segun la OMS la prevencion consiste en las medidas destinadas no
solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad (reduccion de factores
especificos asociadas a conductas de riesgo), también se refiere a frenar su
avance Yy disminuir las consecuencias cuando se diagnostica. La prevencion
de la enfermedad se puede desarrollar en todos los niveles de atencién en
salud (primaria, secundaria y terciaria); siendo la atencion primaria la
responsable de generar estrategias especificamente dirigidas a minimizar la
exposicién del paciente a factores nocivos mediante el control de los factores
causales y otros predisponentes o condicionantes (Kuzmar, Rizo & Cortés,
2014).

2.4.8. Promocion de la salud

La promocién de la salud permite que las personas tengan un mayor
control de su propia salud para poder mejorarla, enfocandose en el desarrollo
de estrategias de intervencion sociales y ambientales no sé6lo enfocados en el
tratamiento y curacién de enfermedades, sino con la finalidad de proteger y
mejorar la calidad de vida de la poblacién mediante la difusion de actividades
de prevencion y solucion de las causas de los principales problemas de salud.
La base de la promocién de la salud es la “educacién sanitaria” que consiste
en la adquisiciéon de conocimientos, aptitudes e informacién que les permita a
las personas elegir opciones saludables, por ejemplo, con respecto a su
alimentacion y a los servicios de salud que necesitan, y gozar de un entorno

seguro (Organizacién Mundial de la Salud, s/f-d).

2.4.9. Tecnologia de informaciéon y comunicacion en salud (TIC)

Son un conjunto de servicios, redes, softwares y dispositivos de

hardware que se integran en sistemas de informacién interconectados
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y complementarios, con la finalidad de gestionar datos e informacion de

manera efectiva, mejorando la productividad de los ciudadanos,
gobierno y empresas, dando como resultado una mejora en la calidad
de vida (Ministerio de Salud, 2021, p. 24).

2.4.10. Telenutricion

Es la practica del tratamiento, control y seguimiento a los usuarios de

parte del nutricionista apoyados en el uso de las TICs (Academia Esparola de
Nutricién y Dietética, 2020).

2.4.11. Tratamiento de datos personales

2.4.12.

Es cualquier operacion o procedimiento técnico, automatizado o no,
que permite la recopilacion, registro, organizacion, almacenamiento,
conservaciéon, elaboracion, modificacién, extraccién, consulta,
utilizacion, bloqueo, supresion, comunicacion, transferencia, difusion o
cualquier otra forma de procesamiento que facilite el acceso,
correlacién o interconexién de los datos personales (Seguro Social de
Salud del Peru, 2020b, p. 7).

Usuario de telesalud

Persona beneficiaria directa de los servicios de telesalud (Ministerio de
Salud, 2020a, p. 30).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefo de investigacion

La investigacion es de alcance explicativo ya que pretende mostrar el
efecto que tendria la implementacién del sistema de teleorientacion vy
teleseguimiento (causa) frente al riesgo nutricional de los pacientes con

hipertension arterial y diabetes mellitus (efecto) (Bernal, 2010).

Segun la estrategia para obtener esta informacién, el presente estudio es de
diseno cuasi — experimental (disefo de un grupo con medicién antes y
después, pero sin grupo control) ya que se medira el cambio en el riesgo
nutricional de los pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus
después de implementar un sistema de teleorientacion y teleseguimiento,
ademas presenta un enfoque cuantitativo, de caracter prospectivo y
longitudinal por la naturaleza del proceso de toma de datos (Bernal, 2010).



3.2.

52

Unidad de analisis

La unidad de analisis la constituira el paciente con hipertension arterial

y diabetes mellitus atendido por el servicio de nutricién de una IPRESS.

3.3.

Poblacion de estudio

La poblacién estara conformada por los pacientes con hipertension

arterial y diabetes mellitus atendidos a los que se les haya aplicado el nuevo

sistema de teleorientacion y teleseguimiento por el servicio de nutricién de una

IPRESS durante los periodos 2020-2021 y que hayan cumplido con los

siguientes criterios de inclusién.

3.3.1.

Criterios de inclusion

Pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus atendidos por
el servicio de nutricibn de una IPRESS que brindaron el
consentimiento informado para el tratamiento de sus datos personales
via telefénica, para el teleseguimiento correspondiente segun su nivel
de riesgo nutricional identificado.

Pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus atendidos por
el servicio de nutricion de una IPRESS y que se hayan realizado por
lo menos uno de los siguientes analisis bioquimicos en los ultimos 6
meses: glucosa (por laboratorio o por Hemoglucotest), colesterol total,
triglicéridos o hemoglobina.

Pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus atendidos por
el servicio de nutricién de una IPRESS que cuenten con una balanza
corporal a su disposicion y en buen funcionamiento.

Pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus atendidos por
el servicio de nutricion de una IPRESS que completaron los
teleseguimientos programados segun su nivel de riesgo nutricional

identificado.
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3.3.2. Criterios de exclusion

3.4.

Pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus atendidos por
el servicio de nutricion de una IPRESS que no brindaron el
consentimiento informado para el tratamiento de sus datos personales
via telefénica, para el teleseguimiento correspondiente segun su nivel
de riesgo nutricional identificado.

Pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus atendidos por
el servicio de nutricion de una IPRESS y que no se hayan realizado
por lo menos uno de los siguientes andlisis bioquimicos en los ultimos
6 meses: glucosa (por laboratorio o por Hemoglucotest), colesterol
total, triglicéridos o hemoglobina.

Pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus atendidos por
el servicio de nutricion de una IPRESS que no cuenten con una
balanza corporal a su disposicion y en buen funcionamiento.
Pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus atendidos por
el servicio de nutricion de una IPRESS que no completaron los
teleseguimientos programados segun su nivel de riesgo nutricional

identificado.

Tamano de muestra

Se tomara como base para la seleccién de la muestra la relacién de los

100 primeros pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus a los que

se les haya aplicado el nuevo sistema de teleorientacién y teleseguimiento por

el servicio de nutricion de una IPRESS durante los periodos 2020-2021 y que

hayan completado los teleseguimientos programados segun su nivel de riesgo

nutricional identificado.



54
3.5. Seleccion de muestra

La muestra se selecciond6 por muestreo no probabilistico (por
conveniencia); considerando que lo que se busca en la presente investigacion
es explicar el efecto del sistema de teleorientacion y teleseguimiento, aplicado
por una IPRESS, en el riesgo nutricional de los pacientes con hipertensién
arterial y diabetes mellitus intervenidos durante los periodos 2020-2021; mas
no lograr una representatividad de la muestra para extrapolarla a la poblacion
(Bernal, 2010; Sampieri, Collado & Lucio, 2014).

3.6. Técnicas de recoleccion de datos

Para empezar con la recoleccion de datos se procedié a solicitar a la
IPRESS correspondiente la relacion de todos los pacientes con hipertensién
arterial y diabetes mellitus adscritos a ese establecimiento de salud, se
establecié una comunicacion directa con ellos via telefonica y se les hizo la

siguiente presentacion:

Buenas tardes Sr (a) ... (nombre del paciente), le llama la (el)
nutricionista ... (apellido del nutricionista) de la IPRESS ... (nombre de
la IPRESS), la presente llamada es para informarle sobre la
implementacion de un sistema de teleorientacion y teleseguimiento que
esta realizando el servicio de nutricion a los pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus. Este sistema consistira en una consulta
nutricional telefonica en la cual se identificara su nivel de riesgo
nutricional y se procedera a programar llamadas de seguimiento (desde
1 a 4 al mes de acuerdo a la evaluacion) y tendra como requisito que
usted tenga algun analisis de glucosa, colesterol, triglicéridos o
hemoglobina en los Ultimos 6 meses y que cuente con una balanza
corporal para los controles que se le realizara; cabe resaltar que este
servicio es gratuito, confidencial y voluntario. ¢ Tiene alguna consulta

sobre lo que le acabo de explicar?
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Se procedio a resolver las dudas correspondientes de los pacientes y luego

se le realizo la siguiente pregunta:

¢ Cuenta usted con algun anadlisis de glucosa, colesterol, triglicéridos o
hemoglobina realizado en los dltimos 6 meses? ; Cuenta usted con una
balanza corporal a su disposicion y en buen funcionamiento en su

domicilio?

Solo si ambas respuestas fueron positivas se le procedido a solicitar su
consentimiento informado para el tratamiento de sus datos personales via

telefénica de la siguiente manera:

¢ Esta usted de acuerdo con recibir teleorientacion y teleseguimiento de
parte de un nutricionista de la IPRESS ... (nombre de la IPRESS) para
contribuir a la mejora de su estado nutricional y continuar con las
llamadas de teleseguimiento considerando que es libre de abandonar

las sesiones telefonicas en el momento que usted asi lo decida?

Una vez dado el consentimiento informado para el tratamiento de sus datos
personales via telefonica por parte del paciente, se procedié a recolectar sus
datos en la “Ficha de teleorientacion y teleseguimiento nutricional para
pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus” (Anexo N° 1), la misma
que toméd como referencia lo establecido en el “Documento Técnico: Consulta
nutricional para la prevencion y control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la

persona joven, adulta y adulta mayor” (Truijillo, 2015).

Este instrumento fue validado por validez de constructo, segun la referencia
teodrica, ademas, para evaluar su confiabilidad se utilizé el coeficiente de alfa
de Cronbach, cuya ecuacion es la siguiente:

a:{ k ]1_ i1 S
k—1 SZ
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En donde

s?: varianza del item i
sZ: varianza de los valores totales observados

k: nUmero de preguntas o items

En la presente investigacion se obtuvo como resultado 0.876, lo cual
indica una fiabilidad aceptable (Hernandez Sampieri et. al., 2014) (ver Cuadro
1), la prueba fue aplicada a 25 pacientes en una prueba piloto desarrollada en
el area de nutricion de otra IPRESS a pacientes con diabetes mellitus e
hipertension arterial, lo que permiti6 enfocar de una forma mas directa y
puntual las preguntas con el fin de obtener resultados objetivos y claramente
medibles de la investigacion.

Cuadro 1. Alfa de Cronbach

Resumen del procesamiento de los casos

N %

Casos Validos 25 100,0
Excluidos? 0 0,0

Total 25 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las variables del procedimiento

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach basada en N° de
Alfa de Cronbach o
los elementos tipificados elementos
0,876 0,852 25

Fuente. Elaboracion propia
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La “Ficha de teleorientacion y teleseguimiento nutricional para

pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus” consto finalmente de 6
items:

A. Datos generales: Nombre (sélo primer nombre), teléfono, grado de
instruccion, edad, sexo, antecedentes patolégicos (aparte de
hipertension arterial y diabetes mellitus), tiempo de la enfermedad
en anos (diabetes mellitus e hipertension arterial), actividad fisica y
habitos nocivos.

B. Ingesta alimentaria: Se evalu6 bajo una frecuencia de consumo de
alimentos - FCA (cereales; tubérculos; menestras; verduras; frutas;
lacteos y derivados; carnes, pescados y huevos; aceites; azucares;
sal; otros) segun las recomendaciones brindadas en el “Documento
Técnico: Consulta nutricional para la prevenciéon y control de la
Diabetes Mellitus tipo 2 en la persona joven, adulta y adulta mayor”.

C. Valores bioquimicos: Se consideraron los exadmenes bioquimicos
basicos segun el “Documento Técnico: Consulta nutricional para la
prevencion y control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la persona
joven, adulta y adulta mayor” como lo son la glucosa (laboratorio y
hemoglucotest), colesterol total, triglicéridos, glucosa y
hemoglobina.

D. Antropometria: Se consideré el peso (hace 3 meses), peso actual,
talla, IMC y el perimetro abdominal (este dato se tomo solo si el
paciente contaba con una cinta métrica y podia tomarse esta
medida).

E. Riesgo nutricional (Inicial o Final): Alto, medio o bajo

F. Control de teleseguimientos: Fecha, nimero de teleseguimiento,
compromisos o metas, cumplié (SI/NO).

Los 3 items fundamentales que se consideraron para determinar el riesgo
nutricional en el paciente fueron a) Ingesta alimentaria, b) Valores bioquimicos
y ¢) Antropometria; considerdndose que la evaluacién del nivel de riesgo

nutricional se realizd en la primera y en la dltima llamada.
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Al determinar el riesgo nutricional inicial del paciente, el nutricionista procede
a establecer los compromisos 0 metas de forma conjunta segun los puntos
débiles encontrados en la evaluacion y considerando los “Mensajes
nutricionales a los pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus”
(Anexo N° 8) con el fin de estandarizar la informacion a brindar a los pacientes
y de seguir las pautas establecidas en el “Documento Técnico: Consulta
nutricional para la prevencion y control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la
persona joven, adulta y adulta mayor”; el cumplimiento de estos compromisos
0 metas se califican en la siguiente llamada de teleseguimiento coordinada

previamente entre el nutricionista y el paciente.

Al llegar la dltima llamada de teleseguimiento programado, se determina el
nuevo nivel de riesgo nutricional del paciente (después de toda la
intervencidn), considerando los mismos puntos evaluados al inicio (ingesta

alimentaria, valores bioquimicos y antropometria).

Cada paciente tuvo su propia ficha de teleorientacion y teleseguimiento
nutricional en un archivo Excel, en el cual se pudo observar la evaluacion
inicial de los 3 items fundamentales (Riesgo nutricional inicial), los controles
en donde se establecieron los compromisos o metas entre el nutricionista y el
paciente, y la evaluacion final que se realizé durante la dltima llamada de

teleseguimiento programada (Riesgo nutricional final).

3.7. Analisis e interpretacion de la informacion

Con la informacién recopilada en la “Ficha de teleorientacion y
teleseguimiento nutricional para pacientes con Hipertension Arterial y
Diabetes Mellitus” el nutricionista procedié a determinar el riesgo nutricional
inicial del paciente segun su ingesta alimentaria (valoracién alimentaria
inicial), valores bioquimicos (valoracién bioquimica inicial) y antropometria
(valoracién antropométrica inicial). Estos items se evaluaron de la siguiente

manera.:
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e Ingesta alimentaria, segun la “Técnica culinaria o forma de
preparacién/coccién de los alimentos” (Anexo N° 2) y el “Numero de
porciones segun grupo de alimentos” (Anexo N° 3) que se mencionan
en el “Documento Técnico: Consulta nutricional para la prevencion y
control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la persona joven, adulta y adulta
mayor” (Trujillo, 2015).

o Valores bioquimicos, segun la “Tabla de valores bioquimicos
referenciales” (Anexo N° 4).

e Antropometria, segun la “Tabla de rangos de indice de masa corporal
en jovenes, adultos y adultos mayores” (Anexo N° 5) y la “Tabla de
rangos de perimetro abdominal en jovenes adultos y adultos mayores”
(Anexo N° 6).

Cada item se calific6 como “Adecuado” o “Inadecuado”, y segun ello se
procedi6 a determinar el riesgo nutricional y la programacion de

teleseguimientos del paciente (ver Cuadro 2).

Cuadro 2. Clasificacion del riesgo nutricional y programacion de los
teleseguimientos segun la cantidad de items “Inadecuados” que

obtenga el paciente

Items calificados Clasificacion de Programacion de
como “Inadecuados” riesgo nutricional teleseguimientos en un mes
3 ALTO 4 llamadas (1 llamada por semana)
2 MEDIO 2 llamadas (7 llamada cada 15 dias)
0-1 BAJO 1 llamada (7 llamada a los 30 dias)

Fuente. Elaboracion propia

Para el andlisis e interpretacion de la informacion se analizaron los
riesgos nutricionales obtenidos en la primera llamada y en la dltima llamada
del teleseguimiento programado en una base de datos en Microsoft Excel
version 2010 y procesado por el software estadistico SPSS.
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Ademas, se evaluaron los cambios encontrados antes y después de la

intervencidn nutricional por item (ingesta alimentaria, valores bioquimicos y
antropometria), considerando el cumplimiento de los compromisos o metas
registrados durante los teleseguimientos. Estas comparaciones permitieron
evaluar el efecto que tiene la implementacion de un sistema de teleorientacion
y teleseguimiento en el riesgo nutricional de los pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus, definiendo si tiene un efecto positivo
(disminuyendo su nivel riesgo nutricional), negativo (aumentando su nivel
riesgo nutricional) o no tiene efecto (no varia su nivel de riesgo nutricional) al

finalizar la intervencién.
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Presentacion de resultados

La muestra estuvo conformada por 100 pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus a los cuales se les aplicd el nuevo sistema de
teleorientacion y teleseguimiento implementado por una IPRESS y ademas
que terminaron satisfactoriamente sus teleseguimientos programados segun

el nivel de riesgo nutricional identificado durante la primera llamada.

En el Cuadro 3 se observan los resultados correspondientes a la etapa de vida
de los pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus intervenidos,
encontrandose que el 61% de ellos fueron adultos mayores de 60 afos a mas
(con un promedio de edad de 71 anos), y el 39% fueron adultos de 30 a 59
anos (con un promedio de 52 afnos).

Cuadro 3. Etapa de vida de los pacientes con hipertension arterial y
diabetes mellitus intervenidos

Etapa de vida N %

Adulto (30 — 59 anos) 39 (52a+ 6.62) 39
Adulto mayor (60 afnos amas) 61 (71a+ 8.24) 61
Total 100 100

Fuente. Elaboracion propia
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En lo que corresponde al sexo, el 62% de los pacientes fueron de sexo

femenino, y el 38% fueron de sexo masculino.

En el Cuadro 4 se presentan los datos correspondientes al grado de
instruccion de los pacientes intervenidos, en donde se observo que el 48% de
ellos contaban con secundaria completa, seguido de un 28% de pacientes con

grado superior completo

Cuadro 4. Grado de instruccion de los pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus intervenidos

Grado de
) N N %
instruccion
Primaria Incompleta 2 2
Primaria Completa 5
Secundaria
5 5
Incompleta
Secundaria Completa 48 48
Técnico Incompleta 1 1
Técnico Completa
Superior Incompleta 4 4
Superior Completa 28 28
Total 100 100

Fuente. Elaboracion propia

Dentro de la informacién a considerar en las caracteristicas de los pacientes
se indagd sobre el tiempo de enfermedad de diagnédstico tanto de diabetes
mellitus como de hipertensién arterial, la Figura 1 y 2 muestra que mas del
50% de los pacientes intervenidos fueron diagnosticados con hipertension
arterial y diabetes mellitus hace menos de 5 anos (53 y 58% respectivamente),

seguido de un diagnéstico de 5 a 10 afos de antigliedad.
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= Menos de 5 afios
m De 5a 10 afios

m Mavyor de 10 afios

Figura 1. Tiempo de diagndstico de hipertension arterial en los pacientes
intervenidos. Elaboracion propia

= Menos de 5 afios
= De 5a 10 afios

m Mavyor de 10 afios

Figura 2. Tiempo de diagndstico de diabetes mellitus en los pacientes
intervenidos. Elaboracion propia

Para poder determinar la variable “Riesgo nutricional” se evaluaron 3
dimensiones tanto en la primera llamada como al finalizar los teleseguimientos
programados, estas dimensiones fueron: Ingesta alimentaria, valores

bioquimicos y antropometria.

La ingesta alimentaria se evalu6 bajo una frecuencia de consumo de
alimentos segun las recomendaciones establecidas en el “Documento
Técnico: Consulta nutricional para la prevencién y control de la Diabetes
Mellitus tipo 2 en la persona joven, adulta y adulta mayor”; dentro de los
resultados obtenidos al inicio de la intervencidn se observo que los grupos de
alimentos con menor ingesta adecuada por los pacientes fueron sal (46%) y
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cereales, tubérculos y menestras (58%), aumentando su adecuacion al

finalizar las sesiones de teleorientacion y teleseguimiento a 90% y 94%
respectivamente de consumo adecuado (ver Cuadro 5).

Cuadro 5. Respuestas por item de la dimensién “Ingesta alimentaria” al

inicio y al final de la intervencion

Inicial Final

, Adecuado Inadecuado Adecuado Inadecuado

ftems N % N % N % N %
Cereales/
Tubérculos/ 58 58 42 42 94 94 6 6
Menestras
Verduras 76 76 24 24 97 97 3 3
Frutas 73 73 27 27 98 98 2 2
Lacteos y
derivados 70 70 30 30 95 95 5 5
Carnes/
Pescados/ 71 71 29 29 98 98 2 2
Huevos
Grasas 69 69 31 31 92 92
Azucares 81 81 19 19 91 91 9 9
Sal 46 46 54 54 90 90 10 10

Fuente. Elaboracion propia

Si el paciente presentaba un consumo adecuado en todos los items de la
frecuencia de consumo se categorizaba como valoraciéon alimentaria
“‘Adecuada” y si no, se categorizaba como valoracién alimentaria

“Inadecuada’.

De los 93 pacientes que empezaron la intervencién con valoracién alimentaria
inadecuada, 69 de ellos terminaron las teleorientaciones y teleseguimientos
con valoracion alimentaria adecuada (ver Figura 3); mientras que de los 7

pacientes que empezaron la intervencién con valoracion alimentaria
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adecuada, 2 de ellos finalizaron las sesiones con una valoracion alimentaria

inadecuada (ver Figura 4).

® [nadecuada

®m Adecuada

69

Figura 3. Valoracion alimentaria final de los pacientes que empezaron la
intervencion con valoracion alimentaria inadecuada (N= 93). Elaboracion

propia

® [nadecuada

®m Adecuada

Figura 4. Valoracion alimentaria final de los pacientes que empezaron la
intervencion con valoracion alimentaria adecuada (N= 7). Elaboracion

propia

La Figura 5 muestra de forma global la ingesta alimentaria al inicio y luego de
completar las sesiones de teleorientacion y teleseguimiento, obteniendo un
aumento del 67% en pacientes que obtuvieron una ingesta alimentaria

adecuada al final de la intervencién.
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Figura 5. Valoraciéon alimentaria al inicio y al final de la intervencion.

Elaboraciéon propia

Los valores bioquimicos se evaluaron segun los items sugeridos en
el “Documento Técnico: Consulta nutricional para la prevencién y control de
la Diabetes Mellitus tipo 2 en la persona joven, adulta y adulta mayor” que
fueron: glucosa (en laboratorio y por Hemoglucotest), colesterol total,
triglicéridos y hemoglobina.

En el Cuadro 6 se muestra que los 100 pacientes intervenidos contaban con
un valor de glucosa (58% lo habia obtenido por medio de Hemoglucotest,
mientras que el 42% lo habia obtenido por una prueba de laboratorio); de los
pacientes que contaban con glucosa inicial en laboratorio el 54.8% de ellos
presentaron valores altos, mientras que los pacientes que lo obtuvieron por
medio de Hemoglucotest, el 8.6% lo presentaba elevado; considerandose que
al inicio de la intervencién en total el 28% de los pacientes evaluados
presentaban la glucosa elevada. Con respecto los valores de glucosa finales,
el 96% de ellos contaban con una prueba de Hemoglucotest (11.5% con
valores elevados), mientras que el 4% tenia el dato por laboratorio (50%
presentaba glucosa alta); considerandose que al finalizar la intervencién en
total sélo el 13% continué presentando los valores de glucosa altos (ver
Cuadro 7).
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Cuadro 6. Respuestas por item de la dimensién “Valoraciéon bioquimica”

al inicio de la intervencion

, Total Alto Normal Bajo
Iltems
N N % N % N %
Glucosa
_ 42 23 54.8 19 45.2 0 0
(Laboratorio)
Glucosa
58 5 8.6 53 91.4 0 0
(Hemoglucotest)
Colesterol total 34 18 52.9 16 47.1 0
Triglicéridos 33 18 54.5 15 45.5
Hemoglobina 30 0 0 28 93.3 6.7
Fuente. Elaboracion propia
Cuadro 7. Respuestas por item de la dimensién “Valoracién
bioquimica” al final de la intervencién
, Total Alto Normal Bajo
ltems
N N % N % N %
Glucosa
_ 4 2 50 2 50 0 0
(Laboratorio)
Glucosa
96 11 11.5 85 88.5 0 0
(Hemoglucotest)
Colesterol total 0 0 0 0 0 0 0
Triglicéridos 0 0 0 0 0 0 0
Hemoglobina 0 0 0 0 0 0 0

Fuente. Elaboracion propia

Con respecto a los otros examenes bioquimicos se observo que al inicio de la

intervencién (ver Cuadro 6) sblo 34 pacientes contaban con valores de

colesterol total, 33 contaban con valores de triglicéridos y 30 con valores de

hemoglobina; mientras que al finalizar las

teleorientaciones y los

teleseguimientos ninguno de los pacientes intervenidos cont6é con alguno de

estos valores bioquimicos (ver Cuadro 7).
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Si el paciente presentaba algun valor bioquimico alterado durante la toma de
datos, se categorizaba como valoracion bioquimica “Inadecuada” y si todos
los datos brindados se encontraban dentro de los parametros normales, se

consideraba como valoracién bioquimica “Adecuada”.

De los 44 pacientes que empezaron la intervencidn con valoracion bioquimica
inadecuada, 33 de ellos terminaron las teleorientaciones y teleseguimientos
con valoracién bioquimica adecuada (ver Figura 6); mientras que de los 56
pacientes que empezaron la intervencion con valoracion bioquimica
adecuada, 2 de ellos terminaron con valoracion bioquimica inadecuada (ver
Figura 7).

® [nadecuada

®m Adecuada

33

Figura 6. Valoracion bioquimica final de los pacientes que empezaron la
intervencion con valoracion bioquimica inadecuada (N= 44). Elaboracién

propia

® [nadecuada

®m Adecuada

54

Figura 7. Valoracién bioquimica final de los pacientes que empezaron la
intervencién con valoraciéon bioquimica adecuada (N= 56). Elaboracion

propia
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Al finalizar la intervencidén se observé un aumento del 31% en los pacientes

que obtuvieron una valoracidén bioquimica adecuada (ver Figura 8).
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Figura 8. Valoracidon bioquimica al inicio y al final de la intervencion.

Elaboracion propia

Para evaluar la antropometria se consideraron datos como el peso
hace 3 meses, el peso actual (tanto al inicio como al final de la intervencion),
la talla, el IMC y el perimetro abdominal (si el paciente contaba con una cinta
métrica disponible).

En el Cuadro 8 se observa el peso promedio de los 100 pacientes
intervenidos, el cual fue 77.33Kg al inicio y 75.88Kg al final de la intervencién;
considerando una variacion minima del IMC (de 29.65 a 29.12 en la ultima
llamada programada).

Cuadro 8. Promedio y desviacion estandar del peso y del IMC de los
pacientes al inicio y al final de la intervencidn

items Inicio Final
Peso (Kg) 77.33Kg + 1413 75.88Kg + 12.95
IMC 29.65 + 3.58 29.12 £ 3.30

Fuente. Elaboracion propia
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Se evalué también la variacion de peso que tuvieron los pacientes 3 meses

antes de la primera llamada y al finalizar la intervencién, encontrando que en
promedio los pacientes habian aumentado 0.06Kg en los 3 meses anteriores
a la primera llamada de teleorientacién; y al finalizar las teleorientaciones y
teleseguimientos habian perdido en promedio 1.46Kg en comparacién al peso
encontrado durante la primera llamada (ver Cuadro 9).

Cuadro 9. Promedio y desviacion estandar de la variacion del peso de
los pacientes al inicio y al final de la intervencidén

it Variacion del peso 3 meses Variacion del peso al
ems

antes de la intervencion finalizar la intervencion
Peso (KQ) + 0.06Kg +2.78 -1.46Kg £1.85

Fuente. Elaboracion propia

En el Cuadro 10 se muestra el diagndstico antropométrico basado en el IMC;
el 57% de los pacientes empezaron la intervencidén con sobrepeso y el 21%
con obesidad llegando a disminuir a 53% y 18% respectivamente.

Cuadro 10. Diagnodstico por IMC al inicio y al final de la intervencion

i Inicio Final
Items
N % N %
Normal 22 22 29 29
Sobrepeso 57 57 53 53
Obesidad 21 21 18 18
Total 100 100 100 100

Fuente. Elaboracion propia

En el Cuadro 11 se muestra el diagnéstico antropométrico basado en los
valores de perimetro abdominal, en este caso solo el 23% de los pacientes
pudieron tomarse esta medida siendo el 100% de ellos (23) diagnosticados
con un perimetro abdominal alto al inicio de la intervencién y s6lo 8.7% (2) de

ellos lograron disminuir esta medida hasta llegar a los valores normales.
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Cuadro 11. Diagnoéstico por perimetro abdominal de los pacientes al
inicio y al final de la intervencion

i Inicio Final
ltems
N % N %
Normal 0 0 2 8.70
Alto 23 100 21 91.30
Total 23 100 23 100

Fuente. Elaboracion propia

Si el paciente presentaba algun diagnéstico (ya sea por IMC o por perimetro

abdominal) alterado, se categorizaba como valoracién antropométrica

‘“Inadecuada” y si no, se consideraba como valoracion antropométrica

“Adecuada”.

De los 83 pacientes que empezaron la intervencion con valoracién

antropomeétrica inadecuada, 10 de ellos terminaron las teleorientaciones y

teleseguimientos con valoracién antropométrica adecuada (ver Figura 9);

mientras que de los 17 pacientes que empezaron la intervencion con

valoracién antropométrica adecuada, 1 de ellos terminé con valoracion

antropométrica inadecuada (ver Figura 10).

® [nadecuada

®m Adecuada

7= 4

Figura 9. Valoracion antropomeétrica final de los pacientes que

empezaron la intervencién con valoracion antropométrica inadecuada

(N= 83). Elaboracién propia
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Figura 10. Valoracién antropométrica final de los pacientes que
empezaron la intervencion con valoracion antropométrica adecuada (N=

17). Elaboracién propia

Al evaluar la valoracion antropométrica de forma global se encontré un
aumento del 9% en los pacientes que obtuvieron una valoracion

antropométrica adecuada luego de las sesiones (ver Figura 11).
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Figura 11. Valoracion antropométrica al inicio y al final de la intervencién.
Elaboraciéon propia

Para determinar la variable “Riesgo nutricional” se utilizaron las 3
dimensiones explicadas anteriormente: ingesta alimentaria, valoracién
bioquimica y valoracion antropométrica; si el usuario tenia las 3 dimensiones
categorizadas como “Inadecuada” se le clasificaba como “Riesgo nutricional
alto”, si presentaba solo 2 dimensiones “Inadecuadas” se le clasificaba como
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‘Riesgo nutricional medio”, y si presentaba 1 0 ninguna dimension

“Inadecuada”, se le clasificaba como “Riesgo nutricional bajo”.

De los 38 pacientes que empezaron la intervencién con riesgo nutricional alto,
21 de ellos terminaron las teleorientaciones y teleseguimientos con riesgo
nutricional bajo, seguido de 8 con riesgo nutricional medio (ver Figura 12). En
el caso de los 45 pacientes que empezaron con riesgo nutricional medio, 39
de ellos al finalizar obtuvieron riesgo nutricional bajo y 1 de ellos riesgo
nutricional alto (ver Figura 13). Con respecto a los 17 pacientes que
empezaron con riesgo nutricional bajo, 2 de ellos culminaron la intervencién
con riesgo nutricional medio y ninguno de ellos obtuvo riesgo nutricional alto

(ver Figura 14).

= Alto
R = Medio

- | Bajo

Figura 12. Riesgo nutricional final de los pacientes que empezaron la
intervencion con riesgo nutricional inicial alto (N= 38). Elaboracién propia

= Alto
= Medio

Bajo
39
Figura 13. Riesgo nutricional final de los pacientes que empezaron la

intervencién con riesgo nutricional inicial medio (N= 45). Elaboracion

propia
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Figura 14. Riesgo nutricional final de los pacientes que empezaron la
intervencioén con riesgo nutricional inicial bajo (N= 17). Elaboracién propia

La Figura 15 muestra las variaciones que se obtuvieron al inicio y al final de
la intervencion, como que por ejemplo los pacientes con riesgo nutricional bajo
aumentaron un 58% y los pacientes con riesgo nutricional alto disminuyeron
un 28%.
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Figura 15. Riesgo nutricional al inicio y al final de la intervencion.

Elaboracion propia

Se evalu6 también el nivel de actividad fisica de los pacientes y la
presencia de habitos nocivos en ellos (consumo de alcohol y cigarro) segun
lo recomienda el “Documento Técnico: Consulta nutricional para la prevencion
y control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la persona joven, adulta y adulta

mayor”, para evaluar el nivel de actividad fisica se consider6 adecuado s6lo si
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el paciente realizaba como minimo 30min de caminatas de 3 a 5 veces a la
semana o 150min por semana de otros ejercicios (caminata rapida, bicicleta,
natacién, aerdbicos, etc).

De los 85 pacientes que no realizaban actividad fisica al inicio de la
intervencidn, 28 de ellos terminaron realizando algun tipo de actividad fisica
al finalizar las teleorientaciones y teleseguimientos (ver Figura 16); mientras
que los 15 pacientes que realizaban actividad fisica al inicio continuaron

realizandolo al final de las sesiones programadas.
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Figura 16. Actividad fisica final de los pacientes que no realizaban

actividad fisica al inicio de la intervencion (N= 85). Elaboracion propia
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Figura 17. Actividad fisica al inicio y al final de la intervencidén. Elaboracion

propia
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Con respecto a los habitos nocivos (alcohol y cigarro), el 20% de los
intervenidos tenia algun habito nocivo al inicio de la intervencidn
disminuyendo estos valores a 4% al finalizar las llamadas de teleorientacion y
teleseguimiento (ver Cuadro 12).

Cuadro 12. Habitos nocivos al inicio y al final de la intervencion

i Inicial Final
ltems
N % N %
Cigarro 11 11 4 4
Alcohol 2 2 0 0
Ambos (Cigarro
(Cig y 7 7 0 0
alcohol)
Ninguno 80 80 96 96
Total 100 100 100 100

Fuente. Elaboracion propia

4.1. Pruebas de hipétesis

Hipotesis de investigacion (Hi):

La implementacion de un sistema de teleorientacién y teleseguimiento
disminuye el riesgo nutricional de los pacientes con hipertension arterial y
diabetes mellitus atendidos en una IPRESS.

Hipdtesis nula (Ho):

La implementacién de un sistema de teleorientacién y teleseguimiento no

disminuye el riesgo nutricional de los pacientes con hipertensién arterial y

diabetes mellitus atendidos en una IPRESS.
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Cuadro 13. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para hipétesis
de investigacion

Rangos
Rango Suma de
promedio rangos
. o Rangos negativos 32 25,50 76,50
Riesgo nutricional g, 10 positivos 68 36,46 2479,50
final - Riesgo
. . Empates 29°¢
nutricional inicial
Total 100

A. Riesgo nutricional final < Riesgo nutricional inicial
B. Riesgo nutricional final > Riesgo nutricional inicial
C. Riesgo nutricional final = Riesgo nutricional inicial

Estadisticos de contraste?®
Riesgo nutricional final -
Riesgo nutricional inicial
Z -7,224b
Sig. asint6t. (bilateral) ,000
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
b. Basado en los rangos negativos.

Fuente. Elaboracion propia

Segun la naturaleza de la variable “riesgo nutricional” no se realiz6 andlisis de
normalidad por ser una variable cualitativa ordinal, por lo que se eligié una
prueba no paramétrica como la “Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon”
para el andlisis de la hipétesis planteada. Segun la prueba elegida vy
considerando un error de 0.05 se obtuvo finalmente un valor de 0,000...
(cantidad aproximada a cero), lo que permitié rechazar la hipétesis nula y
aceptar la hipotesis de investigacién (Hi): La implementacién de un sistema
de teleorientacion y teleseguimiento disminuye el riesgo nutricional de los
pacientes con hipertensidén arterial y diabetes mellitus atendidos en una
IPRESS.
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4.2. Analisis, interpretacion y discusion de los resultados

La atencion primaria en los paises de Latinoamérica ha presentado
muchas limitaciones a través del tiempo; poco presupuesto en salud
(especialmente en la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud),
barreras geograficas (zonas rurales o de dificil acceso), poca disponibilidad
de los servicios de salud (establecimientos de salud muy alejados, escasez
de profesionales de la salud especializados), entre otros; es por ello, que en
la busqueda de nuevas estrategias para mejorar el sistema sanitario se
desarrolla la telesalud. La telesalud tiene como herramienta principal a las
tecnologias de informacién y comunicacion, las mismas que si se utilizan de
forma eficiente permiten reducir los problemas de equidad, acceso, calidad y
costo efectividad que presentan actualmente los sistemas de salud; este
sistema se viene desarrollando desde hace mucho tiempo a nivel mundial,
pero en Latinoamérica el uso de las TICs estaba enfocada principalmente en
el ambito de la teleeducacidén permitiendo mejorar el nivel educativo de los
profesionales de salud mediante capacitaciones o0 mesas de consulta, pero
sin incluir al paciente en este proceso; es durante la pandemia del COVID-19

en donde se enfoca el uso de estas tecnologias en beneficio del paciente.

En el contexto de pandemia por COVID-19 las TICs fueron fundamentales
durante la inmovilizacién social para el proceso de promocion de la salud,
prevencién de la enfermedad, diagnéstico de la enfermedad, rehabilitacion y
monitoreo o seguimiento; este Ultimo aspecto (monitoreo o seguimiento) fue
de suma importancia principalmente en los pacientes crdnicos, ya que de por
si su enfermedad preexistente los hacia mas vulnerables frente al contagio
por COVID-19; es debido a esto que EsSalud desarrolla la directiva de
telemedicina en pacientes con enfermedades crdnicas para poder continuar
el control y seguimiento a sus pacientes cronicos pero de forma remota con el
uso de las TICs (Seguro Social de Salud del Peru, 2020).

La presente investigacién considera los lineamientos establecidos en dicha
directiva, pero se enfoca en los pacientes diabéticos e hipertensos, para los
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cuales desarrolla un plan de teleorientacion y teleseguimiento basado en el
“Documento Técnico: Consulta nutricional para la prevencién y control de la
diabetes mellitus tipo 2 de la persona joven, adulta y adulta mayor” (Trujillo,
2015). Este sistema se aplic6 a 100 pacientes con hipertensién arterial y
diabetes mellitus atendidos en una IPRESS considerando como punto
referencial (para ser comparado antes y después de la intervencidn) el riesgo

nutricional.

Dentro de los resultados obtenidos, las caracteristicas de la poblacién
mas representativas fueron que el 61% de los pacientes intervenidos fueron
adultos mayores (con un promedio de 71 anos), el 62% fueron mujeres, el
48% del total presentaban secundaria completa y méas del 50% habian sido
diagnosticados de diabetes mellitus e hipertensién arterial hace menos de 5
anos (58% y 53% respectivamente); para analizar estos datos primero hay
que resaltar que los pacientes intervenidos fueron los 100 primeros que
aceptaron el consentimiento informado telefénico para el tratamiento de sus
datos personales y que culminaron las sesiones programadas en la primera
llamada, por lo que con estos criterios no se puede generalizar que la mayor
parte de los pacientes diabéticos e hipertensos son adultos mayores o que
hay méas prevalencia de estas enfermedades en mujeres que en hombres, lo
que reflejan estos resultados es que la mayoria de los pacientes que
culminaron sus sesiones telefénicas programadas fueron adultos mayores, los
mismos que por el proceso de inmovilizacion social se les podia encontrar en
su domicilio al momento de la llamada de teleseguimiento; ademas nos
permite conocer que las mujeres tienen mayor interés en mejorar su estado
nutricional ya que culminaron satisfactoriamente las sesiones programadas; y
que las personas que fueron diagnosticadas hace menos de 5 afos tienen
mayor interés en controlar la enfermedad para no presentar complicaciones
en el futuro.

Para determinar la variable “Riesgo nutricional” se consideraron 3
dimensiones al inicio y al final de las sesiones de teleseguimiento; en el caso
de la ingesta alimentaria se encontrd que al inicio de la intervencion mas de

la mitad de los pacientes no consumian de forma adecuada la sal y casi la
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mitad de ellos tenian un consumo inadecuado de cereales/ tubérculos y
menestras, llegando a un 93% de ingesta alimentaria inadecuada al ser
evaluados por una frecuencia de consumo de alimentos, en este caso se
puede deber a que los profesionales de la salud (no nutricionistas)
recomiendan disminuir el consumo de sal pero no se les especifica que si
presentan hipertension arterial y a la vez diabetes mellitus sélo deben
consumir media cucharadita al dia; al igual que las porciones de cereales/
tubérculos y menestras, a los pacientes se les recomienda disminuir el
consumo de carbohidratos pero no se les menciona las porciones adecuadas
que deberian consumir; ambos casos se debe principalmente cuando las
recomendaciones las brinda un profesional no nutricionista considerando que
la mayor parte del tiempo el paciente sélo acude a su consulta de control
médico para recoger sus medicamentos, pero no cumple con el protocolo de
atencion integral que en este caso es medicina, nutricion y psicologia.

Esta investigacion comprueba la importancia de una asesoria nutricional
personalizada para mejorar la ingesta alimentaria en los pacientes con
hipertension arterial y diabetes mellitus ya que al terminar las sesiones
programadas la ingesta alimentaria adecuada pas6 de 7% hasta un 74%,
estos datos coinciden con lo hallado por Olson (2016) que luego de una
intervencién basada en el uso de teléfonos moviles el 75% de los
entrevistados aumentaron la ingesta de frutas y verduras (las verduras
pasaron de 76% a 97% de consumo adecuado, mientras que las frutas
aumentaron de 73% a 98%); pero la mayor diferencia en el consumo antes y
después de las sesiones programadas en la presente investigacion, fue de sal
(de 46% a 90% de consumo adecuado) y de cereales/ tubérculos y menestras
(de 58% a 94%); esto se debe a que el profesional nutricionista les explicd a
los pacientes las porciones segun grupo alimentario (Anexo N°3), “El método
del plato-Planificacion de comidas” (Anexo N° 7) y la “Técnica culinaria o forma
de preparacion/ coccidn de los alimentos” (Anexo N°2). Si se observa la Figura
3 y Figura 4 se puede verificar los cambios segun valoracion alimentaria; en
el caso de los 93 pacientes que empezaron las intervencion con valoracién
alimentaria inadecuada sélo 24 mantuvieron este resultando, siendo 69 los

que lograron un consumo adecuado en todos los grupos de alimentos
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considerados en la frecuencia alimentaria; en el caso de los 7 pacientes que
empezaron las sesiones con valoracion alimentaria adecuada, 2 de ellos
tuvieron un retroceso en el resultado terminando con valoracién alimentaria
inadecuada y esto se debi6 a las dificultades de acceso de alimentos que
tuvieron estos pacientes durante la inmovilizacion y aislamiento social por el
COVID-19.

Existe mas evidencia de la mejora de los habitos alimenticios por el uso de las
TICs, como por ejemplo en el uso de mensajes de texto para mejorar la
ingesta alimentaria en gestantes (Vélez, Jaramillo, Garcia, Jaimes & Barrera,
2017), o para mejorar habitos nutricionales en nifias y nifios (Copete, lturre,
Lafino & Pescador, 2018); en este caso se debe de considerar que por la
naturaleza de la poblacion intervenida (pacientes crénicos adultos o adultos
mayores) no se sugiere una intervencion por mensaje de texto o via internet
ya que no seria amigable con este grupo poblacional, la finalidad de realizar
una estrategia sanitaria es que sea amigable, poco costosa y efectiva para la
poblacion, en este caso por ser pacientes crdnicos si se considera adecuado
una interaccién directa del paciente con el profesional nutricionista, que
permita personalizar las recomendaciones nutricionales tanto a sus

preferencias alimentarias como al acceso y disponibilidad de alimentos.

Los valores bioquimicos fueron la segunda dimensién de la variable
“Riesgo nutricional”, se debe recalcar que dentro de los criterios de inclusion
de los pacientes al estudio se les solicitd en el consentimiento informado para
el tratamiento de sus datos personales via telefénica que tuvieran disponible
algun valor de glucosa, colesterol, triglicéridos o hemoglobina de antigiiedad
no mayor a 6 meses; en este caso los 100 pacientes tenian algun valor de
glucosa (ya sea obtenido por laboratorio o por Hemoglucotest), debido al
control constante que deben tener los pacientes diabéticos; pero los demas
valores si fueron mas escasos, por ejemplo al inicio de la intervencion sélo 34
pacientes tuvieron examenes de colesterol total, 33 de triglicéridos y 10 de
hemoglobina; mientras que al finalizar las sesiones telefénicas programadas
se pudo observar un notorio cambio ya que ninguno de los pacientes

intervenidos contaban con otros valores diferentes al de glucosa, esto no
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permitid constatar lo que muestra la literatura sobre el uso efectivo de la
telemedicina para la disminucion de valores bioquimicos como el de HbA1c
(Lee, Chan, Chua & Chaiyakunapruk, 2017).

Como limitaciones del estudio, esta ausencia total de otros examenes
bioquimicos se puede deber a las dificultades que presentaban los pacientes
para asistir a un laboratorio (inmovilizaciéon social o riesgo de contagio por
COVID-19), considerando que para un paciente diabético e hipertenso el valor
bioquimico primordial es el de la glucosa, el mismo que se puede obtener en
poco tiempo en un laboratorio (lo que implica menor tiempo de espera y menor
exposicién al virus) o se puede obtener en la comodidad de su domicilio por
medio de un Hemoglucotest.

Con respecto a la dimension antropometria también se recalco dentro
de los criterios de inclusion del estudio que para poder ser parte de este
sistema de teleorientacién y teleseguimiento debian de contar con una
balanza corporal a su disposicion y en buen funcionamiento dentro de su
domicilio, encontrandose una minima variacién en el promedio del peso e IMC
inicial y final (una variacion de -1.45Kg y -0.53 respectivamente), pero se debe
considerar que durante el mes de teleseguimiento se logré una disminucion
de 3% en los pacientes que presentaron obesidad y de 4% en los pacientes
que presentaron sobrepeso al inicio de la intervencién, pasando de 17% a
26% de valoracién antropométrica adecuada.

En la Figura 10 y Figura 11 se observa la variaciébn segun valoracion
antropométrica; en el caso de los 83 pacientes que empezaron la intervencion
con valoraciéon antropométrica inadecuada sélo 10 pudieron mejorar su
diagnéstico a un peso adecuado para su talla, mientras que de los 17
pacientes que empezaron las sesiones con valoracién antropométrica
adecuada 1 de ellos tuvo un retroceso terminando las sesiones programadas
con valoracién antropométrica inadecuada y esto se relaciona tanto con la
ingesta alimentaria como con la actividad fisica detallada en la Figura 17,y es
que de los 85 pacientes que no hacian actividad fisica al inicio de la

intervencion, sélo 28 la incorporaron a su rutina diaria limitdndose
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principalmente al contexto de inmovilizacion social y miedo por el COVID-19;
en algunas personas se logré que puedan caminar 30min de 5 a 6 veces por
semana dentro de su domicilio, en los que no se logré este nivel de actividad
fisica fue en los que vivian en areas muy pequenas o eran adultos mayores
que presentaban otras complicaciones que les impedia cumplir la meta del
tiempo minimo sugerido. Existen estudios que mediante telemonitorizacion
evidencian el efecto positivo que tiene la actividad fisica frente a la disminucién
de la HbA1c y del IMC del paciente (Von Storch et al., 2019), ademas la
literatura muestra la eficacia que tienen las llamadas telefénicas para
incentivar la actividad fisica en personas con diabetes mellitus (Fernandes,
Reis y Torres, 2016).

En la presente investigacidn se obtuvieron resultados positivos en
cuanto al uso de la teleorientacioén y teleseguimiento en los pacientes cronicos
con hipertension arterial y diabetes mellitus a pesar de haberse desarrollado
en el contexto de pandemia por el COVID-19, de forma general se puede
observar que el riesgo nutricional bajo aumentd de 17% a 75%, siendo 21
personas de los 38 que iniciaron con riesgo nutricional alto los que pasaron a
riesgo nutricional bajo, 39 de los que empezaron con riesgo nutricional medio
los que pasaron a bajo y 15 de los que iniciaron con riesgo nutricional bajo se
mantuvieron al finalizar la intervencidn; estas 21 personas que pasaron de
riesgo alto a riesgo bajo en s6lo un mes se debe a que dentro de su ingesta
alimentaria presentaban uno o dos grupos de alimentos categorizados como
“Inadecuado”, en el area bioquimica presentaba algun valor minimamente
elevado y en el area antropométrica presentaba un sobrepeso inicial que se

pudo lograr un cambio positivo en las 3 dimensiones.

Con respecto a las personas que retrocedieron en su riesgo nutricional inicial,
se observo que 1 paciente que inicié las sesiones con riesgo nutricional medio
paso a riesgo nutricional alto, y 2 pacientes que iniciaron con riesgo nutricional
bajo terminaron en riesgo nutricional medio debiéndose por diversos factores
como inaccesibilidad de algunos alimentos por lo que no pudieron continuar
con una alimentacién balanceada que afecto ya sea a su peso o su valor de
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glucosa (considerando que este valor bioquimico es muy sensible a la

alimentacion).

Palacios, Vivas, Paz y Trueba (2021) desarrollaron un sistema muy
parecido al establecido en la presente investigacion, ellos también
intervinieron a los pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus,
tuvieron como objetivo principal fortalecer estilos de vida saludables basados
en estrategias de prevencion de la enfermedad y promocién de la salud,
usaron como herramienta tecnoldgica principal el teléfono o mévil y también
fue desarrollado en el contexto de la pandemia por COVID-19, pero este
sistema se enfocé en mensajes ya preestablecidos y brindados por personal
de salud no nutricionista; en este caso es muy importante que las
recomendaciones de habitos alimentarios saludables las brinde un profesional
nutricionista que permita brindar recomendaciones personalizadas segun
habitos alimentarios, requerimientos y condicion del paciente para asi facilitar
la incorporacién de estas recomendaciones a su vida diaria y generar un

impacto positivo en su salud a largo plazo.

Tanto por los antecedentes presentados como por la presente
investigacion se confirma lo eficiente y amigable que puede llegar a ser el uso
de las TICs para el fortalecimiento de la atencion primaria en salud,
especialmente enfocandose en la prevencion de la enfermedad y promocion
de la salud, considerando un grupo poblacional en especifico y el contexto
social y econémico de esta poblacién; por ejemplo, existe evidencia en la
literatura que el desarrollo de nuevas aplicaciones por internet que permitan
monitorear el estado de salud del paciente con enfermedad crénica y el envio
de mensajes de texto a cierto grupo poblacional especifico (madres gestantes
0 con nifos en edad preescolar y escolar) son altamente efectivos y se
obtienen mejoras significativas en su ingesta alimentaria, pero estas
estrategias deben ser desarrolladas considerando la accesibilidad que tendra
la poblacién objetivo, especialmente en el pais ya que las personas que tienen
mas dificultades de acceso a los servicios de salud no tienen acceso a internet

0 su nivel educativo no les permite comprender un mensaje de texto siendo lo
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mas beneficioso para ellos el contacto directo via telefonica con un profesional

de salud.

A partir de los resultados obtenidos, se acepta la hipétesis de
investigacion que refiere que la implementacion de un sistema de
teleorientacion y teleseguimiento en pacientes con hipertension arterial y
diabetes mellitus disminuye su riesgo nutricional, esta informacién a pesar de
no poder ser extrapolada por la naturaleza del tamafo y seleccion de la
muestra permite conocer la eficacia del uso de las TICs como estrategia
sanitaria, especialmente en el Peru en donde hay tantos problemas de acceso
a los servicios de salud, la presente investigacion tiene como finalidad dar a
conocer el impacto positivo que tiene la telesalud en los usuarios para que se
puedan desarrollar nuevas investigaciones o programas de salud publica
enfocados en la prevencion de la enfermedad y promocidn de la salud usando
el teléfono mévil y beneficiando directamente al paciente sin generarle ningun
costo extra a la institucién o al usuario, permitiendo asi que la poblacion se
encuentre mejor informada por el personal de salud y mejore sus habitos
saludables a largo plazo asesorados por un personal de salud calificado.

Dentro de las limitaciones mas importantes que se presentaron en la
presente investigacion se encuentra el contexto de pandemia por COVID-19
que limitd el desarrollo de algunas actividades en los pacientes siendo esta
una barrera muy importante para realizar una investigacion con un grupo
control (pacientes que se atendieran de forma presencial), ademas se debe
considerar que uno de los puntos mas importantes con respecto a la telesalud
(en este caso teleorientacién y teleseguimiento) es la privacidad de los datos
del paciente y que este se encuentre totalmente informado de la naturaleza
de la informacion que va a brindar considerando que todo se realiza por
medios electronicos.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion describe el proceso de implementacién de un
sistema de teleorientacion y teleseguimiento para la disminucion del riesgo
nutricional en pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus atendidos
en una IPRESS y muestra los siguientes resultados en cuanto a las
dimensiones que fueron consideradas para determinar el riesgo nutricional en

este grupo poblacional:

e Se evidenci6 un aumento del 67% de pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus que mejoraron su valoracion alimentaria
entre la primera y la dltima llamada de teleorientacion vy

teleseguimiento.

e Se evidencido un aumento del 31% de pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus que mejoraron su valoracién bioquimica
entre la primera y la dltima llamada de teleorientacion vy

teleseguimiento.

e Se evidenci6 un aumento del 9% de pacientes con hipertension arterial
y diabetes mellitus que mejoraron su valoracién antropométrica entre

la primera y la dltima llamada de teleorientacién y teleseguimiento.

De forma global se evidencié que la utilizacién de las TICs como estrategia en
Telesalud (teleorientacion y teleseguimiento) en pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus atendidos en una IPRESS contribuye a la
disminucién del riesgo nutricional mejorando su valoracién alimentaria,
bioquimica y antropométrica y disminuyendo el riesgo de presentar

complicaciones a largo plazo.
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RECOMENDACIONES

Las conclusiones brindadas en la presente investigacion se refieren a la
funcionalidad del uso de las TICs como estrategia sanitaria en el grupo
poblacional detallado, mas no son suficiente para extrapolar los resultados
cuantitativos debido a la naturaleza del tamarno y seleccion de la muestra
investigada, en este caso se recomienda realizar una investigacién con una
muestra aleatoria y considerando un grupo control para que los resultados

sean representativos en la poblacién en general.

Se recomienda considerar también el contexto en el cual se desarrolla la
presente investigacidén, ya que en un contexto sin pandemia los pacientes
tendrian mayores oportunidades para realizar actividad fisica mejorando sus
valores antropométricos y podrian realizarse controles bioquimicos periddicos
que permitan ver el impacto que tiene esta estrategia sanitaria mas alla de la

ingesta alimentaria.

Si bien el uso de las TICs en el Peru se incrementd debido a la pandemia por
COVID-19, existe referencia en la literatura que esta estrategia es muy
eficiente en la salud de la poblacién por lo que se sugiere continuar con la
utilizacidén de este recurso tecnolégico, pero de forma eficiente y amigable con
la poblacién, que permita disminuir las brechas de acceso a los servicios de

la salud especialmente a la poblacién mas vulnerable.
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Anexo N° 1:

Ficha de teleorientacion y teleseguimiento nutricional para pacientes con
hipertension arterial y diabetes mellitus

FICHA DE TELEORIENTACION ¥ TELESEGUIMIENTO NUTRICIOMAL PARA
PACIENTES CONM HIPERTENSION ARTERIAL ¥ DIABETES MELLITUS
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5T Carnes, pescados v huewos gascta varorn, 1-Z porciones
T A |rvdodnrorcocdodn roftadni
B B |Grasas soceite destias conte, poite, Frotarsacars 2-3 porciones
| [Azcicares MO
Alsa 2 Bgd o 12 cdta
aTROS
VALORACION ALIMENTARIA INICIAL aDEcUsDa[ | maDEcusoa [
B CONSIDERAR MAXIMO HACE 6 MESES
| |Glucoza(Laboratoria) ALTO MORMAL BaJO
V 0 |Glucosa [Hemoglucaotest) aLTO MORMAL E&AJO
A Q| Colesteral total ALTO MORMAL BAJD
III_I Iil Traivaidos ALTO NORMAL B0
R M |Hemoglobina aLTO MORMAL EAJO
E I [Otros: ALTO MORMAL B0
3 g Ctras: ALTO MORMAL BaJO
®| vaLoracion Bioquimca miciaL apecusoo[ ] macecusoo [
a |CONSIDERAR Sl TIENE CENTIMETRO DISPONIBLE
" Pezalhace 3 meses) Fir
; Peso actual A IMC
o Talla m
: a |IMC Mormal Sobrepeso Obesidad
H Perimetro abdominal ALTO MORMAL EA.JO
E
; UALDHAEIDN":ﬁIIIIDPDHETFIIEA F'.DEELIF'.DDD IMADECLADO D




CONTROL DE TELESEGUIMIENTOS

INICIAL ;‘,EUI‘I‘IPLIEI?
'-'E“ E FECHA: SHNDO
oD
€=
=0
(w7
[ (B ]
TELESEGUMIENTON 1 ;‘,EUI‘I‘IPLIEI?
O _ |FECHA: SIND
E =
2L
go
o v
(4]
TELESEGUIMIENTO N 2 gEUI‘I‘IPLIIfI?
E = FECHA: SNHNO
s
2L
€0
|:| W
(4]
TELESEGUIMIENTON 3 gEUI‘I‘IPLIIfI?
E : FECHA: SHNO
= o
= =
=0
[ ]
(5w
TELESEGUIMIENTO N 4 ;‘,EUI'I'IPLII:I?
E z FECHA: SHNO
= o
& =
=0
[ ]
(5w

97



Actividad fizica

FICHA FINAL

=]

MO

98

[ ]

SO F 58 cOnSidera a0ecyafs sf como SRime e alira Jimin de caminalas de §a &
yeces 3 fa semana

Habitoz nocivos Cigarro D Alcakol D
CONMSIDERAR DATOS ACTUALES
FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS S| fRC0Mealills w0 ORSERVALIONES
Cereales francoctadss & s refiones aalsesi EFmeraianes
A | Tubéroulos framcoctades aragsi Ay 4-5 porciones
L |Menestras facecbedes ARCroic
1 verduras Sensalialer crugls o cociaiol 2-3 porciones
g F: Frutas srecsss sdormar 3 porciones
EN Lacteos v derivados fremistroromadtza 2-3 porciones
i ; ?ﬁﬁfﬁiﬂiﬂfj&?uews dangtia, 1apan 1-2 pnrcilnnes
AR [Grazas oo g olie o conoly, palts, fates secoch 2-3 porciones
| Azicares RO
A Sal 25g/d o2 cda
OTROS
VALORACION ALIMENTARIA FINAL ADECUADY | naDECUSDA[ |
CONSIDERAR EL OLTIMO VALOR EN EL MES
IIEI Glucoza [Laboratario) ALTO RORR AL Ba.J0
¥ 0O |Glucoza [Hermoglucotest) ALTO RORRAL BaAJO
A 0O (Colesterol total ALTO RORRAAL BaJD
llfl 'I-' Triglicéridos ALTO NORMAL B0
R M |Hemoolobing ALTO RORRAAL BaJO
E I ([Ctros ALTO RORRAL BaJlO
5 E Cros: ALTO NORMAL B0
® | VALORACION BIOGUIMICA FINAL specusod | napecusoo[ |
& |CONMSIDERAR DATOS ACTUALES
-': Peso actual A
: [T HiDwAl
P Kilos perdidoz en el dltinno mes ]
: Diagnadstico [T Morrnal Sobrepeszo CObesidad
_E Perirmetro abdorinal ALTO RORRAAL BaJD
R
L VALORACION I.:;II';II'I‘;TDF'DME TRICA ADECLIADO IMADECLIADO
________________________ \
r [ RIESGO NUTRICIONAL FINAL s [ medio [] e [
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Técnica culinaria o forma de preparacion/coccién de los alimentos

ALIMENTOS TIPO DE PREPARACIONES PERMITIDAS EVITAR
TUBERCULOS SANCOCHADOS, ASADOS FRITURAS
SANCOCHADOS, EN SALSADE TOMATE AL CON SALSAS
NATURAL, ADEREZADOS CON POCO ACEITE ENVASADAS
CEREALES
PAN, TOSTADAS O GALLETAS (NO MANTEQUILLA, NO GALLETAS
MERMELADA, EMBUTIDOS) RELLENAS
SANCOCHADAS, ADERAZADAS CON BAJA CANTIDAD CUDE LAS
MENESTRAS ACEITE, USE ADEREZOS NATURALES, Vi
BAJA CANTIDAD DE SAL
CRUDAS: CON ALINOS DE LIMON, PIMIENTA, UNA
PIZCA DE SAL, S USAACEITE QUE SEA DE OLIVA
VERDURAS COCIDAS: AL VAPOR, SANCOCHADAS, MICROONDAS, -
SALTEADAS CON MEDIACUCHARADITA DE ACEITE e
DE MAIZ O GIRASOL
VERDURAS CON SANCOCHADAS, AL VAPOR, ADEREZADAS
CONTENIDO DE BAJO EN ACEITE, MEZCLADAS ENTRE EXCESO DE SAL
CARBOHIDRATOS S| CON LIMON, ESPECIAS.
FRUTAS FRESCAS, ALHORNO NO CONSERVAS
AL NATURAL O FRUTADOS, CONSUMA NO LECHE O
LACTEOS Y DERIVADOS YOGUR SEMIDESCREMADO YOGUR ENTERO
ALA PLANCHA, AL VAPOR, A LA BRASA, SUDADO,
CEBICHE, A LA LERA, SANCOCHADOS,
CARNE, PESCADO SALTADOS. AL JUGO NO FRITURAS,
¥ HUEVO USE ACEITE DE MAIZ O GIRASOL O SOYA. RETIRE NO GRASA
TODALA PIEL O PELLEJO Y TODO LOS HUESOS.
CUIDE LA CANTIDAD DE ACEITE
ACEITES ACEITE DE OLIVA, DE CANOLA
S PUEDE AGRE GAR TRES RODAJAS DE PALTA
A SU ENSALADA
AL NATURAL, EN COMPOTAS PREPARADAS CON
FRUTOS SECOS EDULCORANTES, NO AGREGUE CHUNO. NO EXCESO
iR DE FRUTA MATURAL, LOS INDUSTRIALIZADOS TIENE
LAUDOS MUCHO SODIO, CONSULTE AL PROF ESIONAL NO JUGO DE FRUTA
S| PUEDE USAR EDULCORANTES.

Fuente. Trujillo Aspilcueta, H. (2015). Consulta nutricional para la prevencion y
control de la diabetes mellitus tipo 2 de la persona Joven, Adulta y Adulta Mayor.
https.//repositorio.ins.gob.pe/xmlui/bitstream/handle/INS/986/DOCUMENTO%20TE

CNICO%20Diabetes%20tipo%202-2015.pdf ?sequence=1&isAllowed=y



Anexo N° 3:

Numero de porciones segun grupo de alimentos
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ALIMENTOS CON CONTENIDO DE CARBOHIDRATOS SIGNIFICATIVG (ALTO)15/20 g Porcion

CEREALES, TUBERCULOS Y MENESTRAS

GRUPO 1

LINA UNIDAD UN
g = POCO MAS PORCION DE
PARA, CAMOTE, YUCA, OLLUCO
UBERCULOS A GRANDE QUE UN CARBOHIDRATO
HUEWD (70 g)
- - 112 TAZA DE PORCION DE
ARROZQUINUA, TRIGO,CENTEND
x (240 ml) CARBOHIDRATO
FIDEOS, TRIGO,
CEREAL INTEGRAL, GRANOLA, 112 TAZA FORCION DE
AVENA, QUINUA [DESAYUND)= 2 CARBOHIDRATO
CEREALES: TAZAS ES UNA PORCION
[FIDECS, PAN- PAN EN
JAAFLE NG REBANADA
OSTADAS) TOSTADAS: 1
NO RELLENAS FRANCES: 1 UNI CARBOHIDRATD
GALLETAS: 4 UNI
(MEDIO POTE.)
e s PALLARES, FRIJOL, LENTEJA, e FORCION DE

HABAS SECAS

CARBOHDRATO

S3INOIJH0d 5

ALIMENTOS CON CONTENIDO MEDIO DE CARBOHIDRATOS 10/15 g porcion

LAS QUE SE COMEN CRUDAS
[APIO, NABD™) TOMATE,

LIBRE CONSUMO

3 VERDURAS CON LECHUGA™, RABANITO, ETC.)
= CONTENIDO
8 MEDIO DE LAS QUE SE COMEN COCIDAS

CARBOHIDRATOS [
w (BROCOLI '™, COLIFLOR, ZAPALLO,
2 ALCACHOFA,BERENJENA, Bl 2 PORCIN
o ESPARRAGOS ETC. )
3 | veRoumascon | BETARRAGA'™) HABAS FRESCAS,
] CONTENIDO ARVEJA™, FRUOL VERDE, MEDIA TAZA

ALTO DE VAINITAS, ZANAHORIA'™) CALABAZA'™), 1PORCION
CARBOHIDRATOS ETC.
FELITAS CON PLATANO™", CHIRIMOYA,

a2 CONTENIDO UNA™, TUNA, MANGC'™, LUC UMA, T
E m%THEIIDEéI-Ek s PERA™, DURAZN O™,
f = MANZANA™, CIRUELA™"
- 3 PORCIONES
E P LS | N PAPAYA™, FRESAS™
x A TE MELON™, PINA™, SANDIA™, 1 TAZA

CARBOHIDRATOS CTRICOS™, GRANADILLA
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B LECHE-YOGUR ENTERA () 12 TAZA (120 mL)
,@ § 12 TAZA
- : 120 mL) =
i LECHE/ LECHE - YOGUR SEM| DESCREMADO Eihmp_im 2-3 PORCIONES
% 2| Proouctos | weH, [HOMBRES-
i LACTEQS DESCREMADA TOTAL (SUPER LIGHT), MUJERES)
o 1 TAZA
. DESLACTOSADA[D), SOYA.
- 240 {mL) =
] FRESCA, YOGUR
AVE SIN PIEL SIN HUESO 2 wachs x
samana
g § RES SIN PELLEJO SIN HUESO Tpe
E W samana
g I
L& [ = a
- CAARINE L) PESCADOS MECEa X 4 PORCIONES
o Q| sustmuTo semana
=
E o HUEVO ENTERO - v eE i
(L] samana
[+
CERDO SIN HUESO NI PELLEJO T
samana
ACEITE VEGETAL 1 cucharadita
2 MANTEQUILLA 1 cucharadita
S MUECES 6 unidadas
a 23
- GRASA
- PORCIONES
o MANI 12 uridades
E
ACEITUMA Pamkidee
madianas
d0gi2ald
PALTA o)

I1G b = Indice glucemico bap, 1 m= indice glucemico medio € IG &= indice glucémico siio

Fuente. Fundacion para la Diabetes (2007) Sociedad Espafiola de diabetes 22(4)



Anexo N° 4:
Tabla de valores bioquimicos referenciales
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Prueba Valores Normales
Glicemia en ayunas® < 110mg/dl
Glicemia posprandial de 2hr® | < 140mg/dl

Hemoglobina glucosilada®

Persona joven y adulta: <7%

Persona adulta mayor: 7.5 -8%

Colesterol total®

< 200mg/di

Triglicéridos®

< 150mg/dl

Colesterol HDL®

Hombres: > 40mg/di

Mujeres: > 50mg/d|

Colesterol LDL®

< 100mg/dl

Hemoglobina®

Hombre: 13 - 18g/dl

Mujeres: 12 - 16g/dI

Urea®© 20 - 40mg/dl
Creatinina© 0.5 - 1.3mg/dl
Acido arico® 3 - 6.6mg/d|

(a)

(b)

(©

Fuente. Trujillo Aspilcueta, H. (2015). Consulta nutricional para la prevencion
y control de la diabetes mellitus tipo 2 de la persona Joven, Adulta y Adulta

Mayor.

https.//repositorio.ins.gob.pe/xmiui/bitstream/handle/INS/986/DOCUMENTO

%20TECNICO%20Diabetes%20tipo%202-
2015.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Fuente: Ministerio de Salud. (2017). Norma Técnica Manejo Terapéutico y
Preventivo de la Anemia en Nifios, Adolescentes, Mujeres Gestantes y

Puérperas. Resolucion Ministerial N° 250- 2017/MINSA.

Fuente. Comité Internacional para la Elaboracion de Consensos y
Estandarizacion en Nutriologia. (2019). Procedimientos clinicos para la

Evaluacion

https://www.cienut.org/comite_internacional/consensos/pdf/consenso3_libro.

pdf

Nutricional.
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Anexo N° 5:

Tabla de rangos de indice de masa corporal en jévenes, adultos y

adultos mayores

Clasificacion de la valoracién nutricional de las personas adultas
segun indice de masa corporal (IMC)®@

Clasificacion IMC
Delgadez grado Il <16
Delgadez grado | 16a<17
Delgadez grado | 17a<18.5

Normal 18.5a<25
Sobrepeso 25a<30
Obesidad | 30 a< 35
Obesidad Il 35a<40
Obesidad lll >a40

Clasificacion de la valoracién nutricional de las personas adultas
mayores segun indice de masa corporal (IMC)®

Clasificacion IMC

Delgadez grado Il <23
Normal >23a<28
Sobrepeso 228a<32

Obesidad | > 32

Fuentes: adaptado de Organizacion Mundial de la Salud (1995). El estado fisico: uso e interpretacion de
la antropometria. Informe del Comité de Expertos de la OMS, Serie de Informes técnicos 854, Ginebra,
Suiza.

WHO, 2000. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. Report of a WHO Consultation on
Obesity. Technical Report Series 894, Geneva, Switzerland.

WHO/FAO, 2003. Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic Diseases. Report of a Joint WHO/FAO
Expert Consultation, Technical Report Series 916, Geneva, Switzerland.

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud (2002). Guia Clinica para Atencién Primaria a las
Personas Adultas Mayores. Médulo 5. Valoracion Nutricional del Adulto Mayor. Washington, DC



Hombre

Anexo N° 6:
Tabla de rangos de perimetro abdominal en jovenes adultos y adultos

<84 ¢cm

mayores

294 cm

2 102 cm

Mujer

< 80cm

2 80cm

= BBcm
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Fuente. Ministerio de Salud (2012a). Guia Técnica para la valoracion nutricional
antropométrica de la persona adulta, aprobada con R.M. 184-2012/MINSA del
14 de marzo de 2012; Ministerio de Salud (2012b) y Guia Técnica para la
valoracion nutricional antropomeétrica de la persona adulta, aprobada con R.M.
240- 2013/MINSA del 02 de mayo de 2012
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Anexo N° 7:

El método del plato — Planificacion de comidas

PLANIFIQUE SUS COMIDAS seleccionando bien sus alimentos
1

Agusn
GRUPO & Andbcares

y devivador
GRURD 4, Ldctess y fertvodas /

o (reses GRUPD 7. Gravars

laceite vegetal)
DESAYUNO
Grupo 3: frutas
Grupo 4: lacteos
y derivados

Grupo 1: cereales,
tubérculos y menestras

Grupo 5: cames,
pescados y huevo




ALMUERZO/CENA
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Grupo 3: frutas

Grupo 5: cames,
pescados y huevo

Grupo 2: verduras

Grupo 1: cereales,
tubérculos y menestras

{arrez, quinua, ¥igo)

Grupo 1: cereales, Grupo 5: came, Grupo 2: verduras Grupo 7: grasas
tubérculos y menestras  pescado y huevos (aceite)

Fuente. Oregon State University (1998). The plate Model Preventing Chronic
Disease 2007
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Anexo N° 8:

Mensajes nutricionales a los pacientes con hipertension arterial y

diabetes mellitus

CONTENIDO

El consumo de SAL debe de ser de 2.5gdia
equivalente a 12 cdta de sal al dia.

Consurme FRUTAS v VERDURAS & porciones
al dia.

Conzurme CARBOHIDRATOS COMPLEJOS
[cereales integrales, tubérculos v menestras].

Dizrminuye el consumo de AZOCAR v productos
azucarados [gazeosas, golozinasz, bebidas
aziucaradas, etc.].

Consume siempre ACEITE VEGETAL v evita
las grasas saturadas, asi como los aceites
recalentados.

Frefiere conzurmir de PESCADO o CARMES
BLAMNCAS [pollo, pavo, etc.].
Conzurme CABMES ROJAS con roderacion.

Cornsurnir LACTEDS v derivados bajos en grasa
y azlcar.

Prefiera beber AGUA.

MENSA.JES

Eenfe qprar ands s @ s coovdizs, oo macha
SLAYAIRRTRE & hE ax satoiaets
CReraeanad e ads o vandi s 8 oanarass 3 o3, 3
ORERRIE 2 AT FAMLE FILHEE SNERER O SeS3E
g sandtendr Aasnasl

L ascanad s ciend oo ol e sos & o3 foeas
ERMRT L3 SN AFE LRI oA L P sl

Cwanegind o S 3 Fovnvioenss o canasdar e
Sota, Al S o ol o oneanaaca 7
cadad o A7 iams oo oanaid o et adiaenins

Ceracannd Foorode PR fanad b maanasinas 3 3ia

£SR3 fos carades, fabdnoesos rmaesias o 4

SNV RAR SN IAAIE G AAAenn i3 & oaso
A8 A CERAET (Fras ST fanaen

EHRIw A3 & SO RILATRN (R RIS 3 ST 1A g

R AT AV RTINS (FARSAIS, (VAR oy

Fratians Az Aalvalas 2in aminar o (alifee sotseanares

e aoane o wiee ool odends foans of e o Aaw
areadianl ot fax alinnseaias At
LW ATLATAR HEARS NS (AT SOV RAN T (IIRIS A aTlaivier
CONTRR AR AR AR AR RO, SO IS
L im0 (nands satadaives o o Fponvornes & i3
LEWIREATAR e ATIEE SYAnaE fooln qalies o gl i
OErnAnT SR aTOR, 3 A3 A & vaony;
SRANNVIITR 7 7 ERRVIORR SN 10 SR
LIRSS DATRAE AVEF SV LT ST WY SRS £ 100
A
CLwaneanad e S Foonienss ok Afefans SEmenamaaoias
Tz
LT3 SefvalEs st eaias fr foagas ot sl
AVLLONRIT ST AT O AR AN AT AT

CONTROL DE PORCIONES DE ALIMENTOS USANDO LAS MANOS

PLANIFICANDO LAS COMIDAS CON EL METODO DEL PLATO

Realizar actividad Fizica avuda a controlar los
rniveles de glucosa en sangre, mejora nuestro
eztado de animo, avuda a mantener fuerte los
huesos, ayuda al control de la presidn arterial v
rmantiens los misculos fuertes v activos,

Conzecuencias negativas de comportarmientos de
rie=go tales corno Furnar, wso de alcohol, maneras
de eliminar estos cornportarnientos.

Controlar 2u pezo por lo menos una vez al mes u
evite el zobrepesa,

Laz perszonas con diabetes pueden chequear sus
niveles de glucosa en cualguier lugar v en
cualguier rorento del dia, por lo menos una o 3
veces 3 la semnana, en diferentes momentos.

CaTunar RN aon dhE 53 & senas mor samaend an &
Sranvre ot
EEIES Araieis o sandivons SR 242 samanaf
Fhaacts e BARGOF SO0 fandrnan 3 S3Fas 3 43
ARITCNE, SR R

Esnlia cwvase s oo o S

LB AR S0 IEE0 o A0 ARSOR L3 AT J areR

Liranye Suponsng g 13 T veras foe sanaaeas

Fuente. Trujillo Aspilcueta, H. (2015). Consulta nutricional para la prevencion y control de
la diabetes mellitus tipo 2 de la persona Joven, Adulta y Adulta Mayor.
https://repositorio.ins.gob.pe/xmlui/bitstream/handle/INS/986/DOCUMENTO%20TECNICO
9%20Diabetes%20tipo%202-2015.pdf?sequence=1&isAllowed=y



