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RESUMEN

Introduccion. La hipertension arterial es una de las patologias mas representativas
en términos de morbi-mortalidad y afectacion de la calidad de vida de los usuarios
de una EPS privada en Bogota. Se cuenta en la literatura con multiples practicas
para favorecer la adherencia al tratamiento de la hipertension, pero se evidencia
que en muchos pacientes no se logran las metas terapéuticas establecidas,
generando a largo plazo complicaciones que impactan en la calidad de vida de los
pacientes y en el costo en salud. Es por esto que en la EPS se establece desde el
2012 el programa: Ruta para la gestion del autocuidado, como una estrategia de
intervencion complementaria sobre los pacientes con enfermedades crénicas, con
el fin de apoyar a los usuarios del programa de promocion y prevencion Atencion
Especifica integral (AEI) en el cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas generadas por el equipo de salud.

La ruta esta dirigida especialmente al grupo de pacientes hipertensos con
dificultades en la adherencia al programa de promocion y prevencion, o en el logro
de metas terapéuticas, y busca implementar estrategias de intervencién educativa
orientadas a fomentar la capacidad de las personas para adaptarse y auto
gestionar los desafios que representa convivir con el diagndéstico de una patologia
cronica.

Por lo anterior la presente investigacion busca evaluar el efecto del programa Ruta
para la gestion del autocuidado en el control de cifras tensionales en pacientes
hipertensos en en una EPS privada de Bogota en el afio 2015.

Obijetivo. Establecer si la participacion en el programa Ruta para la gestién del
autocuidado influye en los valores de cifras tensionales de pacientes hipertensos,
graduados del programa en una EPS privada de Bogotéa en el afio 2015.

Metodologia. Estudio con enfoque cuantitativo, observacional longitudinal
retrospectivo de una intervencion antes y después, para evaluar el efecto del
programa Ruta de gestion de autocuidado, en el control de cifras tensionales,
indice de masa corporal y perimetro abdominal de pacientes con diagnostico de
hipertension arterial afiliados a la EPS privada en Bogota, graduados del programa
entre el 1 de Enero de 2015 a Diciembre de 2015. Poblacion del estudio 409
pacientes, con muestreo por conveniencia.

La recoleccion de datos fue a partir de fuentes secundarias de historia clinica
sistematizada de la EPS.

Resultados. La poblacion de estudio fueron 409 pacientes, de los cuales el 69,2%

son mujeres (n=283). El promedio de la edad de los pacientes fue de 60,16+/-0.9
afos, los mayores de 60 afios son el grupo mas representativo con un 54%
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(n=220), el estrato socioecondmico 1 es el 77% (n=315), , el tiempo de duracion
de la ruta de autocuidado de la poblacion analizada més frecuente fue de 4 a 6
meses con un 60,4% (n=247) y el tratamiento mas utilizado es el combinado con
53,1% (n=217).

Antes del inicio de la Ruta de gestion de autocuidado, 138 pacientes tuvieron
valores de tension arterial sistolica en rangos de hipertension, al finalizar la misma
disminuyeron los valores a rangos de normalidad 96 pacientes (69,6%). De los
pacientes que iniciaron con tension arterial sistélica en rangos de normalidad
(n=271), el 12,5% al finalizar la ruta tuvieron valores en rangos de hipertension
(n=34). El cambio en los rangos de tension arterial sistélica evidencié que es
estadisticamente significativo (p=0.000) con un OR de 2,8:1, lo cual indica que la
variacion de pacientes con valores de tensidén arterial sistolica en rangos de
hipertension a valores en rango de normotension, ocurre 2,8 veces mas en
quienes realizan la ruta de gestion de autocuidado que los que no.

Antes del inicio de la Ruta de gestion de autocuidado, 70 pacientes tuvieron
valores de tension arterial diastdlica en rangos de hipertension, al finalizar la
misma disminuyeron los valores a rangos de normalidad 56 pacientes (80%). De
los pacientes que iniciaron con tension arterial diastolica en rangos de normalidad
(n=339), el 8,3% al finalizar la ruta tuvieron valores en rangos de hipertension
(n=28). ElI cambio en los rangos de tension arterial diastdlica, evidencié que es
estadisticamente significativo (p=0.001) con un OR de 2,0:1, lo cual indica que la
variacion de pacientes con valores de tension arterial diastolica en rangos de
hipertension a valores en rango de normotension, ocurre 2 veces mas en guienes
realizan la ruta de gestion de autocuidado que los que no.

Conclusion. La implementacion de modelos educativos en la atencién primaria en
salud en las unidades de atencion de servicios ambulatorios en la EPS, generan
un impacto positivo en el control de las cifras tensionales. El tener pacientes
controlados incide en la disminucion de morbimortalidad, costos de hospitalizacion
médica y mejora en la calidad de vida.

Palabras clave (MeSH): arterial hypertension, self care, education program,
adherence hypertension.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1Planteamiento del problema

La hipertension arterial es una patologia que en su control y complicaciones por no
logro de metas terapéuticas participa en un alto costo del gasto médico. La
hipertension arterial esta definida como “la presion arterial clinica de 140/90
mm/Hg o superior, en control en monitoreo ambulatorio de presion arterial para
confirmar su diagndstico”.(1)

Segun la OMS, esta patologia se considera parte de las enfermedades no
trasmisibles, las cuales tiene un alto costo a nivel mundial, presentando alta carga
de morbilidad, mortalidad y gasto sanitario, tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo. Las enfermedades no transmisibles (ENT) matan a 38 millones
de personas cada afo. Casi el 75% de las defunciones por ENT (28 millones), se
producen en los paises de ingresos bajos y medios, 16 millones de las muertes
atribuidas a las ENT se producen en personas menores de 70 afios de edad; el
82% de estas muertes «prematuras» ocurren en paises de ingresos bajos y
medianos”.(2)

Segun la OPS “La hipertensién es el principal factor de riesgo para sufrir y morir
como consecuencia de un evento cardiovascular de manera prematura, afecta a
unos 250 millones de personas en las Américas y en la mayoria de los paises, las
tasas del control de la presion arterial son inaceptablemente bajas".(3) Se estima
gue en América Latina y el Caribe, alrededor del 80% de las personas con
hipertension no tienen un control adecuado de su presion arterial. Segun el
Estudio Epidemiologico Prospectivo Urbano Rural sobre hipertension (PURE, por
sus siglas en inglés) en Argentina, Brasil y Chile, de forma combinada, sélo el 57%
de los hipertensos conoce su condicion, Unicamente el 53% de ellos esta bajo
tratamiento y sélo el 30% de los tratados tiene su presion arterial controlada. Sin
embargo, el porcentaje con la presion controlada cae al 19% si se tiene en cuenta
a los hipertensos independiente de su condicién de tratado y del conocimiento de
su condicion.(3)

En Colombia segun datos publicados por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, en los indicadores de mortalidad el afio 2010 registra 116.895 muertes
derivadas de enfermedades del aparato circulatorio. De las estadisticas vitales
proveidas por el DANE, en 2010 se presentaron 2692 muertes en mujeres por
HTA como causa basica de muerte, equivalente a 13,8 por cada 100.000 habs. En
2014, se registraron 2821 muertes por esta causa en mujeres, con una tasa de
mortalidad de 12,7 por cada 100.000 habs. En hombres, el nimero de muertes
registrado en 2010 fue de 2.256 y 2.336 en 2014, con un aumento promedio anual
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de 20 muertes y un aumento absoluto de 80 muertes en el periodo completo. La
tasa de mortalidad ajustada fue de 14,8 en 2010 y de 13,7 en 2014.(4)

La tendencia de prevalencia de HTA en mujeres fue del 26% en 2010 y del 31%
para 2014, con un incremento promedio de 1,35% anual. Los datos de consultas
por HTA provenientes de los RIPS, mostraron 10% de prevalencia de HTA en
2010 y un 11% en 2014, con un 0,15% de incremento anual. La tendencia en
hombres, mostraron una prevalencia de 23,9% en 2010 y 28,7% en 2014, con un
aumento anual promedio de 1,2% y un aumento absoluto de 4,8 en todo el
periodo. Los datos provenientes de RIPS, registraron una prevalencia de 6,4% en
2010y 6,8% en 2014, evidenciando un aumento de 0,45% en los 4 afios. (4)

Para la EPS segun datos suministrados por la cohorte cardiovascular, la
prevalencia de hipertension arterial en los pacientes es de 5,2%.

A Mayo 2016 la EPS cuenta con 986.963 afiliados al plan obligatorio de salud.
Segun datos de la cohorte cardiovascular, 49.663 pacientes tienen diagnéstico de
hipertension arterial, de los cuales para el afio 2014 solo el 64% tuvo cumplimiento
de metas por programa.

En la EPS el costo promedio de atencion de pacientes con patologia
cardiovascular es de aproximadamente $ 3.264.800. Se presentan como mayores
complicaciones por hipertension arterial: enfermedad cardiaca isquémica 37%,
enfermedad cerebrovascular 26%, enfermedad renal cronica 23%, enfermedad
arterial oclusiva 8%, otras 6%.

Dada la necesidad de construir nuevos escenarios de atencion integrada para el
manejo de patologias cronicas, donde se incluya al paciente y a sus cuidadores
para que sean corresponsables en su proceso de atencion y fomente el
autocuidado, en la EPS se han implementado estrategias para la preservacion y/o
la recuperacion de la salud en sus afiliados con intervenciones enfocadas para
cada uno de los ciclos de vida, contexto en el que se ubica la Ruta de gestién de
autocuidado, disefiada para optimizar el manejo de los afiliados con diagndstico de
patologias crénicas con dificultad en la adherencia al tratamiento y logro de metas
terapéuticas. Busca proponer practicas enfocadas en promover la comprension, el
compromiso y el empoderamiento en los participantes frente al cuidado de su
salud; asi como buscar un mayor nivel de conocimiento de la enfermedad,
tratamiento, metas y desenlaces que contribuyan a tomar decisiones
saludables.(5)

Teniendo en cuenta que este tipo de estrategias busca impactar a los usuarios del
programa, en el manejo de la hipertension arterial, en el cumplimiento de las
recomendaciones terapéuticas farmacoldgicas y no farmacoldgicas generadas
por el equipo de salud, que actualmente no se realiza en la totalidad de las sedes
de la EPS y ademas que se tiene asignado recurso humano y financiero escaso,
este estudio pretende demostrar su efecto en el control de los valores de tension
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arterial, para establecerla como estrategia de manejo a la totalidad de los
pacientes hipertensos afiliados a la EPS, que cumplan con los criterios de ingreso
a la ruta.

En la EPS no se han realizado evaluaciones sobre el efecto del programa de la
Ruta de gestion de autocuidado en los pacientes que se graduan del mismo. Por
lo cual se considera importante contar con estudios que permitan demostrar
resultados y hacer recomendaciones de mejoramiento en la implementaciéon del
mismo.

1.2Justificacion

La alta prevalencia que se presenta por enfermedades del sistema cardiovascular,
en este caso la hipertension arterial, la cual es una enfermedad que afecta a un
alto porcentaje de la poblacion colombiana, y tiene un alta morbimortalidad, se
requiere dar un tratamiento adecuado haciendo uso de todas las herramientas
disponibles para mejorar el control de la misma, no solo en el manejo
farmacoldgico sino en la educacién para promover estrategias para su adherencia
y para el control de factores de riesgo relacionados.

Con el control de los pacientes hipertensos se busca impactar en su calidad de
vida, minimizando las posibles complicaciones, disminuyendo de esta manera los
costos de atencion por la patologia y sus enfermedades asociadas.

Se conoce que el principal enfoque que se maneja en la clinica es el
farmacolégico, y analizando la adherencia al mismo de los pacientes que cursan
con esta enfermedad no es el adecuado, dado que existen casos que son de dificil
manejo, y la toma de medicamentos pasa de una tableta a 3 o mas. Al analizar el
panorama de la adherencia de los pacientes a nivel farmacoldgico, se considera
pertinente utilizar herramientas como la educacion en pro de optimizar la
adherencia. La adherencia es la estrategia que permite que el paciente mantenga
y continle el tratamiento y de esta manera logre cambios significativos en su
comportamiento que mejoren su vida.(6) Estd demostrado que la no adherencia al
tratamiento, es la causa mas importante de tension arterial no controlada, menos
del 25% de los pacientes tratados, logran una presion arterial optima: Reino Unido
solo se encuentran controlados el 7% de los pacientes, en Estados Unidos el 30%
(7,8) y a nivel Latinoamérica se encontr6 que la adherencia al tratamiento
farmacoldgico en hipertension arterial oscila entre el 37 y 52 %.(9)
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En el presente trabajo se evallia si mediante la implementacion del programa de
Ruta para la gestion del autocuidado se logra un efecto en los resultados clinicos
de los pacientes hipertensos afiliados al plan obligatorio de salud de la EPS
graduados de esta estrategia, Yy por consiguiente en las complicaciones y
sobrecostos generados, llevando al establecimiento del programa para todos los
pacientes detectados con diagnostico de hipertension en todas las sedes de
atencion basica de la EPS, con recurso humano capacitado y soporte financiero
suficiente.

1.3Pregunta de investigacion

¢, Cual es el efecto del programa Ruta para la gestién del autocuidado, en el control
de cifras tensionales en pacientes con hipertension arterial en una EPS privada,
de Bogotéa graduados de la ruta en el afio 20157
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2. MARCO TEORICO

Las enfermedades cronicas no trasmisibles (ENT) segun la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) “no se transmiten de persona a persona. Son de larga duracién
y por lo general evolucionan lentamente. Los cuatro tipos principales de
enfermedades no transmisibles son las enfermedades cardiovasculares (como
ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades
respiratorias cronicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el
asma) y la diabetes”, asociado sus complicaciones generan una carga muy
significativa en términos de morbilidad, mortalidad y gasto sanitario tanto en
paises desarrollados como en via de desarrollo.(2)

Segun datos de la misma organizacion, “En términos de muertes atribuibles, el
principal factor de riesgo metabodlico de ENT a nivel mundial es el aumento de la
presion arterial a lo que se atribuyen el 18% de las defunciones a nivel mundial
seguido por el sobrepeso y la obesidad y el aumento de la glucosa sanguinea”.(2)

En el 2015 la Directora de la OPS/OMS, Carissa F. Etienne, dijo que “La
hipertension, es el principal factor de riesgo para sufrir y morir como consecuencia
de un evento cardiovascular de manera prematura, afecta a unos 250 millones de
personas en las Américas y en la mayoria de los paises, las tasas del control de la
presion arterial son inaceptablemente bajas”.(3)

Se estima que en América Latina y el Caribe, alrededor del 80% de las personas
con hipertension no tienen un control adecuado de su presion arterial. Sin
embargo, el porcentaje con la presion controlada cae al 19% si se tiene en cuenta
a los hipertensos independiente de su condicion de tratado y del conocimiento de
su enfermedad.(3)

Teniendo en cuenta el tema del estudio, a continuacidn se describen las
correspondientes definiciones y conceptos:

2.1Tension arterial

La tensiéon arterial se mide en milimetros de mercurio (mm Hg) y se registra en
forma de dos numeros separados por una barra. El primero corresponde a la
tension arterial sistdlica, la mas alta, que se produce cuando el corazdon se
contrae. El segundo corresponde a la tension arterial diastélica, la mas baja, que
se produce cuando el musculo cardiaco se relaja entre un latido y otro. La tension
arterial normal en un adulto se define como una tension sistélica de 120 mm Hg y
una tension diastolica de 80 mm Hg.(10)
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2.2Hipertension arterial

- “La hipertension arterial (HTA) se define como la presion arterial clinica de
140/90 mm/Hg o superior, en control en monitoreo ambulatorio de presion arterial
(PA) para confirmar su diagnostico”. (1)

- HTA por monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA): cuando el 50 % o mas de las
tomas de PA durante el dia son > 135-85, durante la noche mayor de 120-75y en
las 24 horas > 130-80 mmHg.(11)

- La hipertensién arterial es una enfermedad controlable, de etiologia multiple, que
disminuye la calidad y expectativa de vida. La PA parece relacionarse en forma
lineal y continua con el riesgo cardiovascular, aunque esta relacion puede variar
en distintas poblaciones.(12, 13)

-Carga de PA: es el porcentaje de tomas o registros por encima de cierto nivel. Se
ha observado que el 10 % de los normotensos tienen cifras mayores de 140-90
mmHg durante el dia y que el 35 % - 40 % de los hipertensos, cifras menores de la
misma. (11)

- HTA de bata blanca: se denominé a las personas con PA normales en el
domicilio y elevadas en consulta. Pickering la hall6 en un 20 %.(11)

- Pseudo HTA: medicién incorrecta de la PA que da lugar a un diagndstico
erréneo. Ejemplo manguito pequefio para circunferencia braquial mayor y en
ancianos con rigidez arterial.(11)

- HTA sistdlica aislada (HTASA): es la PA sistélica mayor o igual 140 mmHg y una
diastélica menor de 90 mmHg. Alcanza su mayor frecuencia después de los 65
afos.(11)

- HTA refractaria o resistente: es aquella que no se logra reducir a menos de
140/90 mmHg con un régimen adecuado de tres medicamentos, en dosis maxima
siendo una de ellas un diurético. Estos pacientes deben estar bajo una
observacion correcta, haber descartado causas secundarias, pseudo-HTA y haber
presentado cifras superiores a 180/115 mmHg antes del tratamiento. Un régimen
adecuado de tratamiento anti-hipertensivo incluye un diurético mas dos de los
siguientes farmacos: beta blogueador u otro anti adrenérgico, vaso-dilatadores
directos, anti célcicos e inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina
(IECA) o antagonista de los receptores de la angiotensina-ll (ARA-11).(11)

2.3Factores de riesgo

En los paises de ingresos bajos y medianos la hipertension no solo es mas
prevalente, sino que también hay mas personas afectadas por ella porque el
namero de habitantes de esos paises es mayor que el de los paises de ingresos
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elevados. Ademas, a causa de la debilidad de los sistemas de salud, el nUmero de
personas hipertensas sin diagnoéstico, tratamiento ni control de la enfermedad
también es mas elevado en los paises de ingresos bajos y medianos que en los
paises de ingresos elevados.(10)

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye al aumento de la poblacion,
a su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el comportamiento,
como la dieta no saludable, el uso nocivo del alcohol, la inactividad fisica, el
sobrepeso o la exposicion prolongada al estrés. Las consecuencias adversas de la
hipertension para la salud son complejas porque muchos afectados tienen ademas
otros factores de riesgo que aumentan la probabilidad de infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular e insuficiencia renal. Entre esos factores de riesgo se
encuentran el consumo de tabaco, la obesidad, la hipercolesterolemia y la
diabetes mellitus. El tabaquismo aumenta el riesgo de complicaciones de la
hipertension en los afectados.(10)

2.4Sintomas

La mayoria de los hipertensos pueden durar asintométicos por muchos afios. La
hipertension provoca sintomas, siendo el mas frecuente la cefalea aunque es muy
inespecifico, entre otros sintomas se encuentran: dificultad respiratoria, mareo,
dolor toracico, somnolencia, confusion, alteraciones visuales, palpitaciones o
hemorragia nasal. Ignorar estos sintomas puede ser peligroso, pero tampoco se
los puede interpretar siempre como indicativos de hipertensién. La hipertension
arterial crénica ocasionalmente cursa con hipertrofia ventricular izquierda y
alteracion en la funcion diastolica, la cual puede presentar disnea paroxistica
nocturna. La hipertension es una grave sefial de advertencia de la necesidad de
modificar significativamente el modo de vida. Esta afeccion puede matar en
silencio y es importante que todo el mundo se controle la tension arterial.(14)

2.5 Diagndstico

En primera medida, se debe destacar que la deteccién temprana, el tratamiento y
la auto asistencia de la hipertension tienen beneficios significativos porque permite
minimizar el riesgo de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular e
insuficiencia renal.
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Es preciso medir la tension arterial durante algunos dias antes de establecer el
diagnéstico de hipertension. La tension se mide dos veces al dia, preferiblemente
por la mafiana y por la tarde. Se toman dos mediciones consecutivas, con un
intervalo minimo de un minuto entre ambas y con la persona sentada. Las
mediciones del primer dia se descartan, y para confirmar el diagnostico de
hipertension se toma el valor promedio de todas las restantes.(10)

El significativo incremento del riesgo asociado con una PA sistélica >140 mm Hg,
una PA diastolica >90 mm Hg, o ambas, esos valores se consideran el umbral
para el diagndstico, si bien se reconoce que el riesgo es menor con valores
tensionales inferiores. El riesgo global es mayor cuando la hipertension se asocia
con otros factores de riesgo o enfermedades, como ocurre muy frecuentemente.
Segun los valores de PA, los pacientes se dividen en varias categorias,
clasificacion que tiene valor pronadstico y clinico.(13)

Figura 1 Clasificacion de PA por categorias

Categoria Sistélica Diastélica

Optima < 120 <80 %
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension arterial 140-159 90-99
Gradol |

Hipertension arterial 160-179 100-109

Grado 2

Hipertension arterial =180 =110
Grado 3

Hipertension arterial = 140 <90
sistémica aislada

Adaptado de ESC/ESH 2013. * Valores en mmHg.

La hipertensién arterial sistémica aislada también debe clasificarse
en grados 1, 2 y 3 segun el valor de la presion arterial sistolica en los
intervalos indicados.

2.6 Tratamiento

2.6.1 Farmacoldgico

El objetivo primario del tratamiento antihipertensivo es reducir la morbimortalidad
cardiovascular asociada a la hipertensién, incluidos episodios cardiacos,
cerebrales, enfermedad renal y vascular periférica, para lo cual es necesario tratar
los factores de riesgo modificables y las comorbilidades.
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Otro objetivo es la prevencion secundaria. El tratamiento puede inducir la
regresion parcial o total de las alteraciones estructurales secundarias a la
hipertension, con lo cual el prondstico mejora.(13, 15)

Se acepta como valido iniciar el tratamiento con diuréticos tiazidicos, [B-
bloqueantes, antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), antagonistas del receptor AT-1 de la angiotensina II,
bloqueantes a-adrenérgicos, agentes de accidén central o combinaciones fijas de
farmacos a dosis bajas.

A partir de estudios se evidencié que la asociacion de hipertension y dislipidemia
tiene también implicaciones a nivel terapéutico, debido a que el tratamiento
antihipertensivo tiene influencia sobre el perfil lipidico, por ejemplo los alfa
bloqueantes, inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA),
ARAII y calcio antagonistas parecen tener un efecto beneficioso o neutro sobre el
mismo, entre tanto que betabloqueantes y diuréticos (especialmente en dosis
altas) tienen caracteristicas poco favorables para los niveles de colesterol y
triglicéridos. En forma contraria, los medicamentos hipolipemiantes muestran
efectos sobre la presion arterial y la enfermedad cardiovascular no relacionados
directamente con la modificacion del perfil lipidico, es necesario realizar una
adecuada seleccion de farmacos en el hipertenso dislipidémico, sin olvidar por ello
la trascendental importancia de la terapia no farmacoldgica concretada en la
modificacion de los estilos de vida.(15, 16)

2.6.2 No farmacolégico

Reduccidn del peso corporal Existe una clara asociacién entre el peso corporal y
la PA. Una reduccion de 4,5 kg disminuye en promedio 3,7 mm Hg la PA sistélica
y 2,7 mm Hg la diastélica, independientemente de la disminucion del consumo de
sodio.(13)

Reduccion _del consumo de sodio La respuesta a la ingestibn de sodio varia
ampliamente en distintos hipertensos. En general, la PA de los ancianos, los
negros, los diabéticos y los denominados “no moduladores” aumenta mas ante el
consumo de sal. La dieta hiposddica recomendada disminuye en 2,9 mm Hg la PA
sistélica y en 1,6 mm Hg la diastdlica, en tanto que con la dieta hipocal6rica e
hiposddica, la disminucion es de 4 y 2,8 mm Hg, respectivamente.(13, 17)

Ejercicios fisicos regulares Los ejercicios aerobicos regulares disminuyen la PA, el
riesgo de enfermedades cardiovasculares y la mortalidad global. La actividad fisica
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adecuada puede inducir un descenso de 6-7 mm Hg en la PA tanto sistolica como
diastélica. Su efecto es independiente de la reduccion del peso.(13)

Disminucion del consumo de alcohol Si bien se acepta que cantidades reducidas
de alcohol (30 ml diarios, equivalentes a 720 ml de cerveza, 300 ml de vino o 60
ml de whisky) no aumentan la PA y parecen disminuir el riesgo cardiovascular, en
cantidades mayores se correlaciona de manera lineal con el incremento de PA'y
puede provocar resistencia al tratamiento antihipertensivo.(18)

Supresion _del tabaquismo EI tabaquismo es un potente factor de riesgo
cardiovascular. El riesgo de muerte se duplica en hombres fumadores menores de
65 afos. Si se deja de fumar antes de los 35 afos, el riesgo se iguala con el de los
no fumadores.(13, 19)

2.7Prevencion

El manejo apropiado de los pacientes con hipertension arterial es el pilar
fundamental en la prevencion de las consecuencias negativas de estas patologias.
Sus resultados se miden en términos de calidad de vida, aumento en los afios de
vida ajustados por calidad (QUALYS), disminucion en los afios de vida ajustados
por discapacidad (DALYS), disminucion en la morbilidad y mortalidad asi como en
la disminucion en los costos sanitarios asociados al manejo de las complicaciones.
En tal sentido se anota lo siguiente: se ha estimado que un adecuado control de la
hipertension arterial podria reducir la incidencia de enfermedad cerebrovascular en
aproximadamente el 40%. Los resultados obtenidos indican que la mortalidad por
enfermedades del corazén atribuibles a la hipertension arterial se reduce en
aproximadamente el 50% si se controla adecuadamente esa condicién. Las
personas con hipertension tienen de dos a cuatro veces mas riesgo de presentar
enfermedad coronaria. La reducciéon de 5 a 6 mm Hg en la presion arterial,
disminuye el riesgo de padecer enfermedad coronaria en un 20-25%. Un aumento
en 7.5 mm Hg de la presion diastdlica, se incrementa de 10 a 20 veces el riesgo
de accidente cerebrovascular, y el control de la presion arterial disminuye en 30-
50% la incidencia de accidente cerebrovascular.(5, 20)

Por lo anterior, controlar la hipertensién arterial significa controlar el riesgo de
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, mejorar la expectativa de
vida en la edad adulta con énfasis en la calidad de la misma, y sobre todo, una
ganancia efectiva de afios de vida saludables. La deteccion y el control de la
hipertension arterial implican un enfoque multidimensional cuyo objetivo debe ser
la prevencion, la deteccion temprana y el tratamiento adecuado y oportuno que
evite la aparicion de complicaciones. La deteccién temprana se fundamenta en el
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facil acceso de la poblacién a la atencion del equipo de salud para la busqueda de
hipertension y factores de riesgo asociados, con el fin de realizar una intervencion
de cambios en el estilo de vida (terapia no farmacologica) y farmacologica.(5)

Segun el estudio NHANES Il (third national health and nutrition examination
survey) el 32% de las personas hipertensas no conocen su condicion y no reciben
tratamiento, el 15% conocen su enfermedad pero no reciben tratamiento, el 26%
son tratados pero no llegan a controlar su presion y solo el 27% controlan sus
cifras tensionales.(21)

A pesar de existir un tratamiento eficaz, la mitad de los pacientes tratados por
hipertension abandona por completo la atencion a partir del primer afio del
diagnostico y de los que permanecen bajo supervision médica, solo 50% toma al
menos 80% de sus medicamentos prescritos. En consecuencia, debido a la
deficiente adherencia al tratamiento antihipertensivo, aproximadamente 75% de
los pacientes con diagndéstico de hipertensién no logran el control 6ptimo de la
presion arterial.(7)

La futura carga de las enfermedades cardiovasculares se prevé que aumente y
tenga un enorme impacto econdmico, social y ambiental. EI aumento de los
Programas de prevencién basados en la poblacion podria dar lugar a una gran
disminucién de la morbimortalidad por enfermedad cerebrovascular. Los enfoques
para reducir la carga de las enfermedades cardiovasculares también se estan
volviendo cada vez mas claros: fomentar comportamientos 6ptimos de salud
través de intervenciones de salud publica en las comunidades donde vive la gente,
el trabajo, la religion, el estudio y el juego.(22) La OMS considera que los
programas de promocién de la salud en los lugares de trabajo son una de las vias
mas costoefectivas para prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles,
entre ellas la hipertension.(23)

La presencia de enfermedades crdonicas como la hipertension arterial conlleva el
seguimiento a largo plazo, exige un modelo de atencién que difiere esencialmente
del modelo de accién médica para afrontar las situaciones agudas e implica una
situacion de aprendizaje.(24)

2.7.1 Estrategia educativa

En la mayoria de las ocasiones, el sistema de salud se destaca en el
establecimiento del diagnéstico y programa terapéutico, pero no en las
competencias especificas para promover salud mediante el desarrollo de habitos
sanos de vida; para controlar los factores de riesgo mediante una adecuada
accion de prevencion y educacion para la salud y mucho menos en aquellas
acciones dirigidas a formar un enfermo consciente y responsable ante el cuidado
y control de su enfermedad. (25)
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La educacion terapéutica se compone de un conjunto de actividades coordinadas
hacia la construccion de saberes, habilidades y estrategias de anticipacion y
solucion de problemas que deben traducirse en el desarrollo de capacidades para
tomar decisiones adecuadas y asumir comportamientos que concilien sus valores
y prioridades con los requerimientos terapéuticos, minimizando la dependencia de
la enfermedad y de los servicios de salud. (25)

Peredo y colaboradores evaluaron la eficacia de una intervencion activa
participativa en un grupo de pacientes hipertensos sobre los valores de presion
arterial media, indice de masa corporal (IMC) y nivel de conocimiento de su
enfermedad. Identificaron la disminucion de la presion arterial media en 13,69 mm
Hg (P<0,005), una reduccion del IMC en 2.75 puntos (P<0,005) y mejoria en los
indicadores de conocimiento de la enfermedad (mejora en 31.3 puntos). (26)

Rodriguez, Martin y colaboradores evaluaron la efectividad de una estrategia
educativa grupal para la modificacion de los factores de riesgo cardiovascular en
un grupo de casos Yy controles. Si bien no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la presion arterial e IMC, identificaron una
reduccion importante en los indices de riesgo cardiovascular.(27)

Lépez-Portillo y colaboradores evaluaron el control clinico de los pacientes
hipertensos y diabéticos incluidos en un Programa de educacién grupal.
Encontraron una disminucion en los niveles de glucosa de -82 mg/dl (p<0.0001) y
una disminucion en la presion arterial sistolica -11.7 mm Hg (p<0.0001) y en la
tension arterial diastélica -6.9 mm Hg (p<0.0001), ademas hicieron mediciones
posteriores a la intervencién en el que les permitié definir que los beneficios se
mantuvieron en el tiempo. (28)

La provision de un programa de apoyo al autocuidado dirigido a pacientes con
condiciones a largo plazo resulta en un aumento significativo en la autoeficacia y
la energia, y es probable que sea rentable. El Programa puede ser una adicion util
al manejo actual de enfermedades croénicas. (29)

Ferrara, Noine evaluaron la Hipertension arterial con la implementacion de un
programa de intervencion de control y adherencia al tratamiento en un Centro de
Atencion Primaria de la Salud de la ciudad de Parana, donde evidencian que un
programa "agresivo" de intervencion cardiosaludable en el ambito de la atencién
primaria de la salud, enfocado desde la Optica del riesgo cardiovascular global,
qgue incluya programas de educacion para la comunidad y promocion de habitos
cardiosaludables higiénico dietéticos ligados al apropiado manejo de combinar
drogas antihipertensivas con efecto aditivo positivo, ha demostrado ser eficaz para
alcanzar las metas de tratamiento propuestas.(30)

Cortes, Ariel evalué el modelo de atencion especifica integral en una EPS de
Colombia en el 2011 donde se encontré que el modelo ha permitido controlar a los
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pacientes cronicos que participan en el programa Atencion Especifica Integral
(AEI) teniendo en cuenta que existe una variable significativa no valorada como es
la edad ya que la poblacion en el estudio ha venido envejeciendo. Al aumentar la
inversion en la atencion primaria en salud ha tenido un efecto positivo sobre la
disminucién del niumero de hospitalizaciones y en la disminucidon de los costos
hospitalarios. En definitiva la implementacion de modelos asistenciales en la
atencion primaria en salud en las unidades de atencion de servicios ambulatorios
en la EPS ha tenido impactos significativos en la disminucion de la hospitalizacion
meédica y en reduccion de costos. De igual manera, el modelo esta impactando en
la salud y calidad de vida de los asistentes al programa de AEI.(31)

2.8Protocolo de manejo de hipertension arterial en la EPS(32)

2.8.1 Medicion de la tension arterial para el diagndéstico de hipertensién

Cada Unidad de Atencion primaria debe validar:
» Adecuado entrenamiento de su recurso humano en la toma de la tensién arterial.
* Calibracion de los equipos.

* Disponibilidad de manguitos (Bolsas de tela resistentes para la toma de presion
arterial) de varios tamafios. Se recomienda tomar la presion arterial en los dos
brazos. En caso de existir una diferencia mayor a 10 mm Hg la presion arterial se
medira en el brazo con el valor mas elevado.

En la valoracion inicial del paciente se debe tener en cuenta lo siguiente:

* Tomar como minimo dos mediciones de PA, con el paciente sentado, dejando 1-
2 min entre las mediciones; si los valores son muy diferentes, se toman
mediciones adicionales. Considerar el calculo del valor promedio de la PA si se
cree necesario.

* En la primera consulta, medir la PA 1 y 3 min después de que el paciente asuma
la bipedestacién, en caso de personas de la tercera edad, diabéticos y con otras
entidades en que la hipotension ortostatica sea frecuente o se sospeche.

 La medicion de la tension arterial a realizar en las tres o cinco visitas de
confirmacion diagndstica estara a cargo de enfermeria.

Condiciones de medicibn minimas Recomendaciones sobre el tamarfio del
brazalete del manguito de PA en adultos.
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* Reposo minimo de 5 minutos.

* Posicion sentada, con la espalda apoyada, sin cruzar las piernas y con ambos
pies apoyados en el piso.

* Brazo descubierto (evitar compresion por la ropa) y apoyado a nivel del corazén.
* No hablar durante la medicion.

 Evitar consumo de tabaco, infusiones y ejercicio fisico 30 minutos antes de la
medicion y la distension vesical.

Figura 2. Recomendaciones sobre el tamafio del brazalete del manguito de
PA en adultos (32)

Recomendaciones sobre el tamaiio del brazalete del manguito de PA en adultos.

Tipo de manguito Perimetro branquial Dimensiones de la camara
Pequeiio 22 - 26 cm. 12X 22 cm.
Estandar 27 - 34 cm. 15X 30cm.
Grande 35-44 cm. 16 X 36 cm.
Muy grande 45 - 52 cm. (Muslo) 16 X 42 cm.

2.8.2 Evaluacion diagnoéstico

Durante la evaluacion inicial y de seguimiento, las siguientes actividades se deben
llevar acabo:

+ Confirmar el diagnadstico.

* Detectar las causas de HTA secundaria.

* Evaluar el riesgo cardiovascular.

 Evaluacion de dafio asintomatico en érgano blanco.
 Entidades clinicas concomitantes.

* Pacientes con hallazgos de una emergencia o urgencia hipertensiva deben ser
diagnosticados como hipertensos y requieren tratamiento inmediato.

* Si hay sospecha de sindrome de bata blanca (PA normalmente es mas alta
cuando se mide en la consulta), se sugiere continuar con el seguimiento durante 3
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meses Yy sino es concluyente puede complementarse con la monitorizacion
ambulatoria.

En el caso de que durante la confirmacion diagndstica, enfermeria identifique una
TA (Tension Arterial) = 160/110, le ubicara al paciente una consulta prioritaria para
inicio de medicacion.

Todo paciente con diagnostico confirmado de HTA debe ser marcado en el
sistema e ingresado al programa de riesgo cardiovascular.

Figura 3. Clasificaciéon de la Sociedad Europea de Presion Arterial (PA
mmHg)

Clasificacion de la Sociedad Europea de Presidn Arterial (PA mmHg).

ptima <120 Vi < 80

Normal V.S. 120 -129 y/0 80 - 84
Normal alta Prehipertension 130 - 139 y/o 85 - 89
HTA grado 1 140 - 159 y/o 90 - 99
HTA grado 2 160 - 179 y/o 100 - 109
HTA grado 3 =180 y/o =110

Hipertension =140 y <90
sistolica aislada

Adaptado de ESC/ESH 2013. * Valores en mmHg. La hipertension arterial sistémica aislada también debe clasificarse en
grados 1, 2 y 3 segun el valor de la presion arterial sistélica en los intervalos indicados. (15)

2.8.3 Educacion para el autocuidado del paciente con Hipertension Arterial

» Todos los pacientes con diagnéstico de Hipertension Arterial confirmada, deben
ingresar al programa de riesgo cardiovascular (AEl: Atencion Especifica Integral
para sede Bogota), marcados en el sistema como hipertensos y deben ser
remitidos a los modulos educativos de la Unidad de Atencién Primaria en la que el
usuario habitualmente consulta o en la que se encuentra georreferenciado. (32)

Es importante incluir en las recomendaciones: conductas favorables a la salud
como Invitacién a participar de manera activa en las estrategias de prevencion,
fomento de habitos y estilos de vida saludable, disminucion en la ingesta de sal y
minimizar o suspender el consumo de tabaco.

* En los moédulos educativos se ofreceran talleres grupales, a cada paciente y / o
su cuidador.
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2.8.4 Criterios para iniciar el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo

1. En pacientes con diagnostico de HTA Grado 2 y 3 se debe iniciar tratamiento
farmacolégico INMEDIATAMENTE (aunado a cambios en el estilo de vida) asi
como en los pacientes con HTA Grado 1 con alto o muy alto riesgo cardiovascular.

2. En aquellos pacientes con HTA Grado 1 con bajo o moderado riesgo CV, se
inicia con cambios en el estilo de vida (4-6 meses) y si no se logran metas, se
inicia tratamiento farmacologico.

3.En pacientes con diagnostico de TA normal alta, con dafio asintomatico en
organo blanco se recomienda el inicio de tratamiento farmacoldogico.(32)

Figura 4. Objetivos terapéuticos de la presion arterial (32)

Objetivos terapéuticos de la presion arterial

General < 80 aios < 140/90
General > 80 aios < 150/90
Paciente con diabetes < 140/80-85
Paciente ERC con proteinuria = 130/80
Paciente ERC sin proteinuria = 140/90

Fuente: Adaptada de 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension,
Hypertension, MICE (2011). The clinical management of primary hypertension in adults. Clinical
Guideline, 127. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). KDIGO Clinical Practice
Guideline for the Management of Blood Pressure in Chronic Kidney Disease. Kidney Int Supp.
2012;2(5):337-414. Concenso especialistas que participaron en construccion de la VC, teniendo en
cuenta recomendaciones de Nice, Guia Europea, Guia Americana y JNC 8.
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Figura 5. Algoritmo de manejo de la HTA en la EPS (15, 32)

Adulto = 18 afios con hipertension

!

‘ Implemente y continle intervenciones en el estilo de vida ‘

¥

‘ Designe la PA meta e inicie medicamentos antihipertensivos basado en edad, diabetes y ERC

Pablacion general. sin diabetes ni ERC

| Diabetes (DM) o enf. renal cronica (ERC) presente

= 60 afios < 60 afios Cualquier edad con DM Cualguier edad con ERC
* No ERC Con o sin DM
PAmeta PA meta PA meta PA meta
PAS < 150 mm Hg PAS < 140 mm Hg PAS < 140 mm Hg PAS < 140 mm Hg
PAD < 90 mm Hg PAD < 90 mm Hg PAD < 90 mm Hg PAD < 90 mm Hg

l

Jv—I:Iﬂ-nf-gms—_hlﬂums_‘l'

Cualguier
etnia

Inicie con una tiazida, IECA, ARA
o BCC, solos o en combinacion

Inicie con una tiazida o un
BCC, solos o en combinacion

Inicie con IECA o ARA, solos
o0 combinado con otra clase

T

Adaptado de las guias ESC/ESH 2013(15)

2.8.5 Seguimiento

T

» Cada 2 meses hasta lograr metas de tension Arterial. (32)

+ Cada 6 meses luego de lograr metas de Tension Arterial. En los pacientes
controlados de bajo riesgo, el gestor de casos realizara seguimiento telefénico
entre un control presencial y otro. Si el paciente es catalogado como de riesgo
medio o alto, estos controles telefénicos deben ser reemplazados por controles

presenciales por el Médico General.

* Los pacientes con riesgo intermedio deben tener minimo una valoracion anual
por Medicina Familiar o Medicina Interna y los pacientes con riesgo alto minimo

una valoracién anual por si tiene Enfermedad coronaria establecida.

* Los examenes de laboratorio definidos por AEI tienen una periodicidad anual, si

se requiere antes debe ser bajo criterio médico.

-Cuadro Hematico Control Anual

- Colesterol Total Control Anual

- HDL Control Anual
- LDL Control Anual
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- Triglicéridos Control Anual

- Creatinina Control Anual

- Parcial de Orina Control Anual

- Glicemia en ayunas (GA)

- Hemoglobina Glicosilada (En DM) Maximo 4 veces en el afio
- Ver via clinica de DM (minimo 2, maximo 4 veces al afio)

- Microalbuminuria Control Anual

- En HTA se debe hacer tamizacion con microalbuminuria desde el momento de su
diagnéstico y anualmente si es normal. (Recomendacion segun kdigo 2012).
Hipertensos en quienes se detecte una relacion albuminuria/creatinuria (ACR) = 30
mg/gm, se debe confirmar en al menos 2 de 3 muestras en el transcurso de 3 a 6
meses para hacer el diagnostico de dafio renal por este parametro.

2.9Ruta para la gestién de autocuidado(33)

Segun informacion del proceso de planeacion de la EPS donde se realiz6 el
estudio, la ruta de gestion de autocuidado se dirige de manera especifica a
pacientes con alguna de las siguientes caracteristicas:

Pacientes no adherentes a las intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas
prescritas por el equipo de salud, pacientes en quienes no se logra alcanzar las
metas terapéuticas definidas en las guias de atencidon (ejemplo control de la
tension arterial, niveles de lipidos), pacientes con problemas psicosociales
complejos, pacientes con inasistencia a las actividades programadas dentro de las
unidades de atencion, pacientes que han requerido hospitalizacion reciente
producto de su enfermedad de base, pacientes nuevos son inscritos en el
programa de croénicos.

Los objetivos de la ruta de gestién de autocuidado son: promover empoderamiento
y participacion activa del paciente para garantizar mejor respuesta y adherencia al
plan de tratamiento; generar cambios de comportamiento a través de la
potencializacion de elementos propios del paciente (habilidades, estructuras de
recordacion o motivacion), que permitan hacer sostenibles las modificaciones en el
tiempo; mejorar el conocimiento del paciente sobre su enfermedad y las
habilidades comunicativas que promuevan la transmision de interrogantes y
preocupaciones hacia el equipo basico de atencién en salud; identificar y transmitir
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al equipo de salud condiciones que estén afectando la adherencia y/o el logro de
objetivos terapéuticos en los pacientes con el fin de ajustar las intervenciones
terapéuticas a las condiciones particulares de cada paciente incluyendo sus
prioridades y expectativas. Esto se basa en experiencias de programas de
pacientes expertos. (34)

2.9.1 Generalidades

La ruta de gestidon de autocuidado apunta a: (33)

Apoyar a los usuarios del Programa de Atencion Especifica Integral en
el cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas generadas por el equipo de salud.

Generar en colaboracion con el usuario un plan de autocuidado que
involucre: evaluaciéon, definicibn de objetivos, identificacion de
obstaculos, exploraciébn de alternativas y seguimiento frente a los
cambios en habitos de vida que favorecen el control de la enfermedad.
Proponer practicas enfocadas en promover la comprension, el
compromiso y el empoderamiento en los participantes frente al cuidado
de su salud.

Planificar e implementar experiencias educativas para promover en los
participantes un mayor nivel de conocimiento de su enfermedad,
tratamiento, metas, desenlaces que contribuyan a tomar decisiones
saludables.

2.9.2 Proceso De Atencién

- Se recomienda que el ingreso a la ruta de auto-cuidado se haga de manera
grupal y por el taller de Cuidados bésicos I. Sin excluir la posibilidad de
ingreso por consulta individual de autocuidado por remision del equipo de
salud.

- Se recomienda que los pacientes que se postulen para ingresos a consulta
individual de auto-cuidado se haga desde los equipo de gestién, los
estudios de caso, por gestion de cohortes de la Unidad (médico o
enfermera del programa) o como complemento de las actividades grupales.
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Se recomienda que los pacientes sean remitidos a la consulta de auto-
cuidado con contextualizacion escrita de la enfermera o el médico en
relacion a la necesidades particulares del paciente frente las dimensiones
de autocuidado (alimentacion, vida activa, redes de apoyo, uso de los
medicamentos, control del estrés) por medio de un objetivo acordado con el
paciente y contando con su interés de participar en la consulta.

Principios de la ruta de autocuidado (33)

Todos los pacientes al ingreso y cierre de la ruta deben tener una
evaluacion que integre:

= Conocimientos y creencias acerca de la enfermedad y el tratamiento.

= Comportamientos de autocuidado.

Todos los participantes (pacientes) en la ruta ya sea en las actividades
grupales o individuales deben contar con apoyo en la gestion de cambios
en sus habitos, por tanto las actividades deben favorecer la autoevaluacion,
la asesoria (individual y grupal) para la toma de decisiones, el
acompafamiento y seguimiento frente a los objetivos de autocuidado
generados en las intervenciones. El seguimiento a los objetivos de
autocuidado se puede realizar de manera grupal, individual o telefénica con
el debido registro en la historia clinica (para el caso de los seguimientos
telefonicos se deben registrar como controles de la consulta de
autocuidado), de igual forma cuando el gestor participa en actividades
grupales debe consignar en la historia un resumen de su intervencién, que
incluya especialmente los acuerdos generados con el paciente respecto a
su plan de autocuidado.

Se consideran practicas (metodologias) claves en la gestibn de la

comprension, el compromiso y el empoderamiento:

e Las que permiten a las personas tomar consciencia de sus elecciones y
decisiones y reflexionar sobre los efectos para su salud.

e Las que hacen que las personas se perciban “muy capaces de”...

e Las que visibilizan los recursos, las habilidades y fortalezas de las
personas que le permitirian asumir nuevos compromisos y afrontar
obstaculos en el proceso de cambio.

e Las que fortalecen o desarrollan en ellas nuevas habilidades de
autocuidado: reconocer la valia personal, comunicarse de forma
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adecuada con el equipo de salud o la familia, realizar planes personales
y familiares hacia el cuidado de la salud, vincularse con redes sociales...
e Las que hacen percibir a las personas que su participacion es util,

valiosa, protagonica.

2.9.4 Estructura general
Autocuidado(33)

del

Programa Ruta para

la Gestion

de

Sesion Objetivos Habilidades a Actividades (Seréan
desarrollar en los | descritas en Guia para
asistentes el Facilitador de
Gestion de
Autocuidado)

Ingreso al | Reconocer los | - Cognitiva: revisar | 1.1 Actividad: “Buena
programa | beneficios de | el significado que Suerte, Mala Suerte”
estar tiene para cada uno | ¢,Como afrontar el
vinculado, la enfermedad y su | Diagnostico de la

¢ Por qué participar y :jela:jcic’)n con la toma | Enfermedad?

ermanecer en | de decisiones. .
estoyenel | Db . 1.2 Presentacion de los
Programa de | los diferentes .

. - - Emotiva: aspectos generales del
Atencidn servicios  de -

e | Comunicar programa. Incluyen
Espec|f|ca 0S programas . iali g ial
Integral? Atencion emociones socializacion presencial o

’ Especifica relacionadas con el |en video de pacientes
Integral diagnostico, el empoderados-expertos.
tratamiento y el : L
uentoy 1.3 Ritual de iniciacion:
pronagstico. :
Firma de pacto de
- Préactica: Evaluar | colaboracion  con el
los propios habitos | equipo de salud.
identificando o
fortalezas y retos de 2'1(.) . ALljtoevaIuauon
autocuidado. nicial.
1. Sesidn Generar un | -Cognitiva: redefinir | 2.1  Construyendo el
Grupal 1. espacio de | el concepto de | concepto de salud y del
. autorreconoci | salud y de | concepto de enfermedad.
Cuidados :
basi miento  para | enfermedad 22 M _
asICoS | motivar hacia | destacando la | &2 de r_edcodnozco. me
un mejor | importancia de los VISto de cuidado.

autocuidado

2.3 Matriz de cambio
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El arte de de los | habitos. frente a objetivo personal
saber asistentes. . de autocuidado.
cuidarme -Emotiva: reconoce
habilidades, valores,
motivaciones y
metas  personales
que motivan al
cambio.
-Préctica: define
metas de
autocuidado
ajustadas a la
situacion personal
2. Sesidn Crear sentido 0.1 Preguntas  para
individual 1 | frente al generar sentido y
Consulta de | cambio. contexto para el cambio.
auFocwdado Autoevaluar en 0.2 Escalas de
primera vez - . .
y control. hqbltos de eyaluamon de habitos de
Vida. vida: PEPS-I, SteepWISE
~ adaptada, Morinsky
A(':ompanar en Green, Escala de
busque_da de Agencia en Autocuidado,
?Iternatlvas Escala de Adaptacion a
rente  a los la enfermedad.
objetivos
terapéuticos 0.3. Preguntas para
de generar alternativas.
autocuiidado. 0.4 Estrategias para
Retroalimentar favorecer la
sobre logros y retroalimentacion
dificultades. positiva.
3. Sesion Explorar -Cognitiva: 3.1 La |Historia de
Grupal 2. comprensione | Comprender la | Paulino: ¢Por qué es
. S de la | importancia de | importante cambiar?
Cuidados , :
e enfermedad, realizar ajustes en .
especificos diagnéstico, la vida cotidiana 3'2. L Construccion
riesgos, para cumplir con el participativa . de
conceptos basicos

complicacione
S, pronéstico y
metas

plan de tratamiento.

-Emotiva;:
reconocer la

asociados al diagnéstico
y el tratamiento.

3.3 Elaboracion de mapa
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terapéuticas.

resiliencia personal
y de los miembros
del grupo en el
afrontamiento de la
enfermedad.

-Préactica: identificar
la importancia de
las estrategias de
recordacion (control
de estimulos para
avanzar en el plan
de autocuidado)

los
de

de recordacion de
compromisos
autocuidado.

4. Sesion Reconocer -Cognitiva: 4.1 Contextualizacion
Grupal 3. principios y | identificar alimentos | sobre la  dimension
. practicas de | que favorecen el | cultural de alimentacion,
CIU|_dados una cuidado la plaza de mercado.
basicos II. alimentacion cardiovascular. (historia de los platos
Alimentacié orl_entada al Emotivo: tipicos)
n cuidado de la . . .
salud. automotivarse para | 4.2 Mi menu de ayer.
realizar cambios en L
habitos 4.3 Prese_ntamon de
alimentarios. recqmendamones
nutricionales.
-Practica: tom .
dec?gitoﬁ:s 0 S%bczg 4.4 Propuestas de menus
inclusién exclusion, saludat_)les por parte de
diminucion. los pacientes.
aumento del
consumo de
alimentos segun la
guia.
5. Sesion Destacar la | -Cognitiva: 5.1 Videos
Grupal 4. actividad fisica | reconocer los | motivacionales para
. como un | beneficios de la | actividad fisica.
Actividad L .~
. elemento actividad fisica .
fisica central en el |frente a la salud 5.2 L.°$ 10 t?e_nef|0|os de
plan de | general de las la actividad fisica.
tratamiento. personas. 53 Prescripcién de
_Emotivo: actividad fisica ajustada

identificar gustos y
motivaciones
personales a nivel

al Riesgo Cardiovascular.

5.4 Elaboracién de ficha
de recordacibn para
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de actividad fisica.

-Préactica: definir un
objetivo de actividad
fisica ajustado a la
situacion personal.

actividad fisica.

6. Sesidn -Cognitiva: 6.1 Video sobre
Grupal 5. reconocer el | Neuropsicoinmunoendocr
Reconocer la : N P
. ) : impacto del manejo | inologia.
Cuidado importancia de -
: : de las emociones L .
emocional y | las emociones . 6.2 Dinamica el arbol de
frente al cuidado de .
Redes de | para la salud. la vida.
ApOyo la salud.
social para -Emotivo: 6.3 Mapa de redes de
el reconocer recursos | aPOYO-
autocuidado personales que | 6.4 Ficha de redes con
favorecen el | objetivo de autogestion
afrontamiento de las | de redes.
dificultades o los
momentos de
tension.
-Practica: elabora
un mapa de redes
sociales que
favorecen el
autocuidado,
7.Sesion Generar un | -Cognitiva: recibir | 9. 1 Video-Presentacion
Grupal 7. ritual de cierre | retroalimentacion de | con fotos de actividades
. ue promueva | aprendizajes frases de la
Graduacion d P P ) y|y

la motivacion
frente al
mantenimiento
de los cambios

logros de la ruta.

-Emotiva:
Autorreconocerse
como lider del
cuidado de la salud.

-Practica: Expresar

habilidades y
aprendizajes de
cuidado de la
salud.

retroalimentacion de los

pacientes.

9.2 Presentacion de parte
de pacientes.

9.3 Palabras de parte del
equipo.

9.4 Punto cultural.

9.5 Juramento y entrega
de los diplomas de
pacientes expertos.
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Sesioén
Grupal C*.
Grupos de
Encuentro
Pacientes
egresados

de ruta

Realizar
seguimiento

frente a logros
y dificultades

en
autocuidado.

el

-Cognitiva:
recordar conceptos
claves frente a
enfermedad y
tratamiento.

-Emotiva: destacar
la importancia y la
participacion social
para recibir apoyo.

10. 1 Actividad: La
encuesta

10. 2 Mesas de trabajo
para identificar avances y
dificultades frente al plan
de tratamiento.

10. 3 Conclusiones vy
Compromisos.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipotesis

El programa Ruta para la gestion del autocuidado genera un efecto en la
disminucién de las cifras tensionales en pacientes con diagnostico de hipertension
arterial graduados del programa en una EPS privada de Bogota.

3.2 Objetivo general

Establecer si la participacion en el programa Ruta para la gestion del autocuidado
influye en los valores de cifras tensionales de pacientes hipertensos, graduados
del programa en una EPS privada de Bogota en el afio 2015.

3.3 Objetivos Especificos

- Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con hipertension
arterial incluidos en la evaluacion de la Ruta de Autocuidado.

- Identificar las caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio.

- Determinar cambios en la tension arterial antes y después de la intervencién del
programa.

- Identificar cambios en el IMC antes y después de la intervencion del programa.

- Identificar cambios en el perimetro abdominal antes y después de la intervencion
del programa.

- Determinar las caracteristicas que mejor explican el cambio en la tension arterial
después de la graduacion de la ruta de gestién de autocuidado.
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4. METODOLOGIA

4.1 Enfoque metodoldgico de la Investigacion

Estudio con enfoque cuantitativo, observacional longitudinal retrospectivo de una
intervencion antes y después, para evaluar el efecto del programa Ruta de gestion
de autocuidado, en el control de cifras tensionales, indice de masa corporal y
perimetro abdominal de pacientes con diagndstico de hipertension arterial afiliados
a la EPS, graduados del programa entre el 1 de Enero de 2015 a Diciembre de
2015.

Se realizé la identificacion de variables demograficas y clinicas y la medicion en
dos momentos: antes del ingreso al programa y después de la graduacion del
programa.

4.2 Tipo de estudio y diagrama

Intervencion, disefio antes y después

POBLACION DX TENSION ARTERAL

HIPERTENSION 7 \

ARTERIALEN — PACIENTES

PROGRAMA GRADUADOS DE LA > IMC —» COMPARACION

ATENCION RUTA DE GESTION ANTES Y

- DE AUTOCUIDADO \ PERIMETRO / DESPUES
ABDOMINAL

INTEGRAL

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacioén

La EPS cuenta a Mayo de 2016 con 986.963 afiliados al Plan Obligatorio de Salud.
Incluidos en el programa de atencion a patologias cronicas Atencion Especifica
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integral (AEI) se tienen 46956 pacientes, distribuidos asi: 1264 pacientes en edad
18-39 afios (prevalencia 4%), 15812 pacientes en edad 40-59 afios (prevalencia
26%), 29880 pacientes mayores de 60 afios (prevalencia 51%).

48113 pacientes estan identificados con diagndstico de hipertension arterial, sin
diabetes mellitus asociada, y activos en el sistema interno de la EPS.

Se han graduado de la ruta de gestion de autocuidado aproximadamente 2200
pacientes.

En el afio 2015 se graduaron de la ruta de gestion de autocuidado, 1599 pacientes
en las unidades basicas de la EPS que reportaron, de los cuales 591 estan
identificados con diagnostico confirmado de hipertension arterial, sin marcacion de
otros riesgos.

Los pacientes que cumplieron las 6 sesiones de la ruta de autocuidado fueron 409
en el afio 2015.

4.3.2 Disefio muestral

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Poblacion de referencia: Pacientes con diagnéstico confirmado de hipertension
arterial, afiliados a la EPS incluidos en el programa Atencion especifica Integral
(AEl) que se incluyeron en la Ruta de gestion de autocuidado en las unidades
bésicas de atencion de la EPS.

Poblacion de estudio: Pacientes hipertensos, graduados en el 2015 de la Ruta de
Gestidn de autocuidado, en las unidades basicas de la EPS que reportaron los
pacientes.

Unidad de analisis: Pacientes hipertensos incluidos en la Ruta de gestion de
autocuidado de las unidades béasicas de la EPS que reportaron los pacientes
graduados y que cumplan criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion
- Afiliado a Plan obligatorio de salud (POS) de la EPS privada en Bogota.
- Paciente con diagndstico de hipertension arterial.
- Paciente graduado de la ruta de gestion de autocuidado en el afio 2015.
- Paciente reportado por las unidades basicas como graduado en el 2015.
- Pacientes con identificacion de las sesiones por codigo CUPS 99011302.
- Cumplimiento de minimo 6 sesionas de la ruta de gestion de Autocuidado.
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Criterios de Exclusion
- Antecedente de diabetes, accidente cerebrovascular, cancer, insuficiencia
renal terminal, enfermedad coronaria.
- Cumplir ruta no en tiempo menor a 1 mes ni mayor de 12 meses.
- Inicio de la ruta de gestidén de autocuidado en el | semestre de 2014.

4.4 Analisis

4.4.1 Diagrama de las variables
Tabla 1. Diagrama de las variables

Edad, Sexo, Estrato Variables cualitativas: Frecuencia

socioeconémico, absoluta
Unidad béasica de Variables cuantitativas: promedio,
atencion, desviacion estandar

tabaquismo, tiempo

en meses duracion

de la Ruta de

gestion de

autocuidado,

Dislipidemia,

medicamentos

Variables antes del  Variables cualitativas: Frecuencia
inicio de la ruta de absoluta

gestion de Variables cuantitativas: promedio,
autocuidado, y desviacién estandar
después de la

graduacion de la

ruta: talla, peso,

perimetro

abdominal, indice

de masa corporal,

tension arterial

diastélica, tension

arterial sistolica,

tension arterial

media
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Determinar
cambios en la
tension arterial
antes y después
de la intervencién
del programa.

Variables antes del
inicio de la ruta de
gestion de
autocuidado, y
después de la
graduacion de la
ruta: tension
arterial diastélica,
tensioén arterial
sistolica, tensién
arterial media

Para el analisis bivariado se tendra
como variables:

Dependiente: Cambio en las variables
principales y secundarias
Independientes: Programa Ruta de
Gestion de autocuidado

De confusion: edad, género, estrato
socioecondmico, tabaquismo,
medicamentos, dislipidemia

Dado que las variables se observan con
un antes y un después, se realiz6 cruce
de variables de manera relacionada,
para evaluar el cambio en las mismas
antes del inicio del programa y después
de la graduacién del mismo.

Para el andlisis bivariado se utilizaron
pruebas no paramétricas.

Prueba T para muestras relacionadas,
para las variables con prueba de
normalidad Kolmogorov significativa.

Para las variables con prueba de
normalidad de Kolmogorov no
significativa, se utilizaran pruebas no
paramétricas, prueba para dos muestras
relacionadas de Wilcoxon.

Se realizan tablas de contingencia
evaluando asociacion entre las variables
sociodemogréficas, factores de riesgo
con la variable principal (cambio de
tension arterial), si se llega a encontrar
una asociacion, se realizara un analisis
multivariado.
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Variables antes del
inicio de la ruta de
gestion de
autocuidado, y
después de la
graduacion de la
ruta: talla, peso,
indice de masa
corporal

Para el andlisis bivariado se tendra
como variables:

Dependiente: Cambio en las variables
principales y secundarias
Independientes: Programa Ruta de
Gestion de autocuidado

De confusion: edad, género, estrato
socioecondémico, tabaquismo,
medicamentos, dislipidemia

Dado que las variables se observan con
un antes y un después, se realiz6 cruce
de variables de manera relacionada,
para evaluar el cambio en las mismas
antes del inicio del programa y después
de la graduacién del mismo.

Para el andlisis bivariado se utilizaron
pruebas no paramétricas.

Prueba T para muestras relacionadas,
para las variables con prueba de
normalidad Kolmogorov significativa.

Para las variables con prueba de
normalidad de Kolmogorov no
significativa, se utilizaran pruebas no
paramétricas, prueba para dos muestras
relacionadas de Wilcoxon.

Se realizan tablas de contingencia
evaluando asociacion entre las variables
sociodemogréficas, factores de riesgo
con la variable principal (cambio de
tension arterial), si se llega a encontrar
una asociacion, se realizara un analisis
multivariado.
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Identificar cambios
en el perimetro
abdominal antes y
después de la
intervencion del
programa

Determinar las
caracteristicas que
mejor explican el
cambio en la tension
arterial después de
la graduacion de la
ruta de gestion de
autocuidado

Variables antes del
inicio de la ruta de
gestion de
autocuidado, y
después de la
graduacion de la
ruta: perimetro
abdominal

variable principal
cambios de tension
arterial antes y
después de laruta 'y
asociacion con
variables
sociodemogréficas
y factores de riesgo

Para el analisis bivariado se tendra
como variables:

Dependiente: Cambio en las variables
principales y secundarias
Independientes: Programa Ruta de
Gestion de autocuidado

De confusion: edad, género, estrato
socioecondmico, tabaquismo,
medicamentos, dislipidemia

Dado que las variables se observan con
un antes y un después, se realiz6 cruce
de variables de manera relacionada,
para evaluar el cambio en las mismas
antes del inicio del programa y después
de la graduacién del mismo.

Para el andlisis bivariado se utilizaron
pruebas no paramétricas.

Prueba T para muestras relacionadas,
para las variables con prueba de
normalidad Kolmogorov significativa.

Para las variables con prueba de
normalidad de Kolmogorov no
significativa, se utilizaran pruebas no
paramétricas, prueba para dos muestras
relacionadas de Wilcoxon.

Se realizan tablas de contingencia
evaluando asociacion entre las variables
sociodemogréficas, factores de riesgo
con la variable principal (cambio de
tension arterial), si se llega a encontrar
una asociacion, se realizara un analisis
multivariado.

Andlisis multivariado establecer si hay
una diferencia en los valores iniciales y
posteriores a la graduacion de la ruta de

gestion de autocuidado en la variable

principal con respecto a las variables
con la que se encontr6 asociacion en el

analisis bivariado
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4.4.2 Descripcion de las Variables

Revisar el anexo 1. Caracterizacion de las variables.

4.4.3 Andlisis univariado

Para el andlisis univariado se utilizaron las variables demogréficas y clinicas
definidas en el anexo 1.

Se calcularon las medidas de resumen, frecuencia y proporciones segun el tipo de
variables, con medidas de distribucion para las variables cualitativas, y medidas de
tendencia central de las variables cuantitativas.

4.4.4 Andlisis bivariado

Para el analisis bivariado se tendra como variables:

Dependiente: Cambio en las variables principales y secundarias.

Independientes: Programa Ruta de Gestion de autocuidado.

De confusion: edad, género, estrato socioeconémico, tabaquismo, medicamentos,
dislipidemia.

Dado que las variables se observan con un antes y un después, se realizd cruce
de variables de manera relacionada, para evaluar el cambio en las mismas antes
del inicio del programay después de la graduacion del mismo.

Para el analisis bivariado se utilizaron pruebas no paramétricas.
Prueba T para muestras relacionadas, para las variables con prueba de
normalidad Kolmogorov significativa.

Para las variables con prueba de normalidad de Kolmogorov no significativa, se

utilizaran pruebas no paramétricas, prueba para dos muestras relacionadas de
Wilcoxon, con evaluacion de la p a una cola.
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4.45 Analisis multivariado

En el analisis multivariado se busco establecer si hay una diferencia en los valores
iniciales y posteriores a la graduacion de la ruta de gestion de autocuidado en la
variable principal, y cuales variables se asociaron mas a este cambio.

4.5 Técnicas de recoleccion de Informacién

451 Fuente deinformacidn: Fuentes secundarias.

- Base de pacientes reportados por las unidades basicas, como pacientes
graduados de la Ruta de gestion de autocuidado de Junio 2014 a Diciembre 2015.

- Base de datos de marcacion de pacientes con patologias crénicas

- Salida de informacion de sistema de informacién de la EPS, con variables
sociodemogréficas y de servicios (CUPS) de los afios 2014 al 2015

- Las variables clinicas y paraclinicas se tomaron del software Vitalsys de la
Historia Clinica sistematizada de los pacientes.

45.2 Instrumento de recoleccién de la informaciéon

Base de datos en Excel con las variables definidas

4.6 Proceso de obtencion de la Informacioén

Se obtiene de la cohorte cardiovascular la base de datos de los pacientes que
ingresaron a la ruta de gestion de autocuidado desde Junio de 2014 y se
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graduaron desde el 1 de Enero de 2015 al 31 de Diciembre 2015. Esta informacion
fue suministrada por las Unidades basicas de atencion, y se contd con reporte de
10 unidades basicas, de las 19 con las que cuenta la EPS para atencién de
pacientes POS. De esta base de datos se filtraron los pacientes graduados del 1
de Enero de 2015 al 31 de Diciembre de 2015.

Se realiz6 un cruce de informacién de la base de datos de marcacion de pacientes
con patologias cronicas, con los pacientes definidos como graduados de la ruta de
gestidén de autocuidado en 2015, para identificar los que solo tienen diagndstico de
hipertension arterial y asi descartar pacientes con otros riesgos clinicos como
diabetes, accidente cerebrovascular, céncer, insuficiencia renal terminal,
enfermedad coronaria.

Se solicité al proceso de Gestion de la informacion de la EPS una salida de
informacion con datos de los pacientes identificados, con variables demograficas
(fecha de nacimiento, edad, sexo, estrato socioecondémico, sede de atencion), y
con las fechas de los servicios por CUPS. Se identific por paciente el nimero de
sesiones del CUPS 99011302 (educacion grupal AEI) para saber el nimero de
sesiones de la ruta de gestion de autocuidado y las fechas de inicio y graduacion.

De la historia clinica sistematizada Vitalsys, se tomaron los datos de cada paciente
de las variables demogréficas, factores de riesgo y clinicas. Las variables clinicas
(tension arterial, indice de masa corporal, perimetro abdominal) fueron medidas en
dos momentos; en la consulta previa al inicio de la ruta de gestiébn autocuidado
(en la valoracion realizada por médico y/o enfermera del programa Atencién
Especifica Integral), y de la primera consulta posterior a la Ultima sesion de la ruta
de gestién de Autocuidado (sesién de graduacién)

4.6.1 Control de errores y sesgos

Sesgos de Seleccion
Para el control de este sesgo se establecieron criterios de inclusion y de exclusion,
los cuales se utilizaron para filtrar las bases de datos para obtener la muestra.

Sesgos de Informacion
- Calidad del registro: Existe en la EPS un protocolo de toma de tension
arterial, por lo cual aunque son fuentes secundarias, el dato de toma de
esta variable fue realizado por personal idéneo y cumpliendo el protocolo
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establecido, normas de habilitacion exigen mantenimientos periddicos de
calibracion de equipos

- Suficiencia de datos: se tomaron los pacientes que cumplieran con la
totalidad de las variables

- Los datos obtenidos en la consecucion y creacion de nuevas variables
serdn tomados de las fuentes institucionales de datos e historia clinica
sistematizada, directamente por los investigadores.

Sesgos de Confusién
Se analiz6 diferencialmente las variables sociodemograficas y factores de riesgo
para evaluar si existio efecto de estas variables en los resultados.

4.6.2 Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el programa SPSS version 19.0
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Resolucion 8430 de 1993, el presente estudio es una investigacion sin
riesgo dado que se trata de una revision de las historias clinicas, y no se realizo
ninguna intervenciébn por parte de las investigadores. Se garantiza la
confidencialidad de datos e identificacion del paciente.

Se tramitd permiso ante la Direccion de la EPS, para el acceso y recoleccion de
los datos. Anexo 2.
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6. RESULTADOS

Variables Sociodemogréficas.

La poblacién de estudio fueron 409 pacientes, de los cuales el 69,2% son mujeres
(n=283), y el 30,8% son hombres (n=126). El promedio de la edad de los
pacientes fue de 60,16+/-0.9 aflos con una desviacion estandar de 9,17 afios,
siendo la minima encontrada de 30 afios y la maxima de 87 afos. El 95% de
intervalo de confianza para la media esta entre 59 y 61 afios para mujeres, y entre
59 y 62 afos para hombres. Al estratificar la edad, los mayores de 60 afios son el
grupo mas representativo con un 54% (n=220), seguidos de los pacientes entre 40
y 59 afios con un 44 % (n=181).

El estrato socioeconémico 1 es el 77% (n=315) de la poblacion siendo el mas
representativo, contindan el 19.3% en estrato 2 (n=79) y el estrato 3 con el 3,7%
(n=15).

El total de sedes de atencién incluidas en el estudio fue de 8, la sede de atencién
con mayor numero de pacientes en la muestra fue Avenida primero de mayo con
57% (n=233), seguida de Unidad Calle 67 con 12% (n=49) y Unidad Calle 26 11%
(n=45).

El tiempo de duracién de la ruta de autocuidado de la poblacién analizada mas
frecuente fue de 4 a 6 meses con un 60,4% (n=247), seguido de 7 a 9 meses con
26,4% (n=108).

El 39,4% (n=161) de los pacientes, utilizan la combinacion de 2 medicamentos
antihipertensivos para su tratamiento, el 25,4% (n=104) utilizan bloqueador de
receptor de angiotensina (BRA) (Losartan) como Unico tratamiento, y el 15,4%
(n=63) utilizan Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) como
anico tratamiento. El tratamiento mas utilizado es el combinado con 53,1%
(n=217).

Tabla 2. Variables demogréficas.

TABLA VARIABLES DEMOGRAFICAS

POBLACION N=409
VARIABLE CATEGORIAS # %
DEPACIENTES
EDAD MENOR DE 39 8 2.0
40-59 181 44.3
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MAYOR DE 60 220 53.8

FEMENINO 283 69.2
MASCULINO 126 30.8
1 315 77.0
2 79 19.3
3 15 3.7
SEDE <) 0.7
EMPRESARIAL
USS CALLE 42 7 1.7
USSFONTIBON 12 29
USSCHIA 18 4.4
USS KENNEDY 42 10.3
USS CALLE 26 45 11.0
USS CALLE 67 49 12.0
USS AV. PRIMERA 233 57.0
1-3 MESES 25 6.1
4-6 MESES 247 60.4
7-9 MESES 108 26.4
10-12 MESES 29 7.1
TIAZIDA 7 1.7
IECA 63 154
BRA 104 25.4
BCC 14 3.4
BETABLOQUEADOR 4 1.0
COM2 161 39.4
COM3 48 11.7
CoM4 8 2.0
MONOTERAPIA 192 46.9
COMBINACION 217 53.1

Factores de riesgo

De los pacientes analizados el 40.6% (n=166), tenian asociado diagnéstico de
dislipidemia. La mayoria de los pacientes (93,4%) no tenian como habito fumar.
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Tabla 3. Factores de riesgo.

. VARIABLE | CATEGORIAS  #DEPACIENTES %
S 27 6.6
S 166 40.6

Variables clinicas

Tabla 4. Variables clinicas cuantitativas.

'VARIABLE* MINIMO MAXIMO MEDIA MEDIANA DESVIACION
~ EDAD 30 87 60,16+/-0.9 60 9,17
. TAs1 100 220 131,77+/-1.5 130 15,62
~ TAD1I = 52 125 79,57+/-0.9 80 9,08
. TAM1I = 73 150 96,96+/-1 97 10,23
. TAs2 0 200 126,75+/-1.45 124 14,67
. TAD2 = 54 130 77,73+/-0.84 80 8,52
. TAM2 73 140 94,03+/-0.85 93 8,66
. ImMci1 18 47 28,77+/-0.44 28,36 4,45
. IMc2 = 18 47 28,52+/-0.44 28 4,50
. P_ABD1 60 130 95,15+/-1.04 95 10,61
_ 64 134 94,20+/-1.03 95 10,49

* TAS1(Tension arterial sistolica antes de la ruta), TAD1(Tension arterial diastélica antes de la ruta), TAM1 (Tension arterial
media antes de la ruta), IMC1( indice de masa corporal antes de la ruta), P_ABD1( Perimetro abdominal antes de la ruta de
autocuidado), TAS2(Tensién arterial sist6lica después de la ruta), TAD 2 (Tensién arterial diastélica después de la
ruta), TAM2 (Tension arterial media después de la ruta), IMC2( indice de masa corporal después de la ruta), P_ABD2(
Perimetro abdominal después de la ruta de autocuidado.
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Tabla 5. Variables clinicas cualitativas.

TABLA VARIABLES CLINICAS

POBLACION
N=409
VARIABLE CATEGORIAS ANTES DESPUES
TAS HIPERTENSION 138 76
NORMAL 271 333
TAD HIPERTENSION 70 42
NORMAL 339 367
IMC NORMAL 83 109
SOBREPESO 187 184
OBESIDAD 139 116

Antes del inicio de la Ruta de gestion del Autocuidado: el promedio de la Tensién
arterial media (TAM) en milimetros de mercurio fue de 96,96+/-1 con una
desviacién estandar de 10,23 mmHg siendo el valor minimo encontrado de 73
mmHg y el maximo encontrado de 150 mmHg. La TASL1 tiene una media de
131,77+4/-1.5 con un minimo de 100 y un maximo de 220, con una desviacion
estandar de 15,62. La TAD1 tiene una media de 79,57+/-0,9 con un minimo de 52
y un maximo de 125, con una desviacion estandar de 9,08. El 66,4% de los
pacientes (n=271), con Tension Arterial Sistdlica normal. ElI 33,7% (n=138),
presentaron hipertension. La tension arterial diastolica en la poblacién fue normal
en el 83% (n=339). Grafico 1y 2.

Después de la graduacion de la Ruta de Autocuidado: el promedio de la Tensién
arterial media (TAM) en milimetros de mercurio fue de 94,03+/-0.85 con una
desviacion estandar de 8,66 mm Hg siendo el valor minimo encontrado de 73 mm
Hg y el maximo encontrado de 140 mm Hg. La TAS2 tiene una media de 126,75+/-
1.45 con un minimo de 0 y un maximo de 200, con una desviacién estandar de
14,67. La TAD2 tiene una media de 77,73+/-0,84 con un minimo de 54 y un
méaximo de 130, con una desviacion estandar de 8,66. El 81,4% de los pacientes
(n=333), con Tension Arterial Sistolica normal. ElI 18,6% (n=76), presentaron
hipertension. La tension arterial diastélica en la poblacion fue normal en el 90%
(n=367).
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Grafico 1. Tension arterial sistélica antes y después.
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Grafico 2. Tension arterial diastdlica antes y después.
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Antes del inicio de la Ruta de Autocuidado el indice de masa corporal de la
poblacién tuvo una media 28,77+/- 0.44, con un minimo de 18 y un maximo 47,
con una desviacion estandar 4,45, al recategorizarlo una variable categoérica fue
normal el 20,3% (n=83), sobrepeso el 45,7% (n=187) y obesidad el 34%
(n=139).

Al terminar de la Ruta de Autocuidado el indice de masa corporal de la poblacién
tuvo una media 28,52+/- 0.44, con un minimo de 18 y un méaximo 47, con una
desviacion estandar 4,50, al recategorizarlo fue normal el 26,7% (n=109),
sobrepeso el 45% (n=184) y obesidad el 28,4% (n=116).

El perimetro abdominal promedio de la poblacion antes del ingreso a la ruta de
autocuidado fue de 95,15+/- 1.0, con un minimo 60 y un maximo 130 cm con una
desviacion estandar 10.61cm. Para mujeres, 94,07+/-1.28 con una desviacion
estandar de 11 cm, siendo el valor minimo encontrado de 60 cm. y el maximo
encontrado de 130cm.

Para hombres el promedio fue de 97,3+/-1.64 cm, con una desviacion estandar de
9,58 cm, siendo el valor minimo encontrado de 74 cm y el maximo encontrado de
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122cm.

El perimetro abdominal promedio de la poblacion posterior a la graduacion de la
ruta de autocuidado fue de 94,20+/-1.03, con un minimo 64 y un maximo 134 cm
con una desviacion estandar 10.49 cm. Para mujeres de 92,84+/-0.88, con una
desviacion estandar de 10,5 cm, siendo el valor minimo encontrado de 64cm vy el
maximo encontrado de 134cm.

Para hombres de 97,3+/- 1.7 cm, con una desviacion estandar de 9,8 cm, siendo
el valor minimo encontrado de 70 cm y el méximo encontrado de 122cm.

Analisis bivariado

Al analizar la distribucion normal con la prueba Kolmogorov-Smirnov se encuentra
que la edad y el perimetro abdominal son las variables cuantitativas que presentan
distribucion normal; para estas variables se realiz6 la prueba T para muestras
relacionadas y se encontré que el perimetro abdominal tiene p estadisticamente
significativa (p=0.002), con un intervalo de confianza del 95% (0.304-1,598),
evidenciando una diferencia en los valores del perimetro abdominal de las
medidas antes y después de la intervencion.

Tabla 6. Valores de p analisis bivariado.

PRUEBA VARIABLE )

PRUEBAT P_ABD1- 0.002
PABD2

WILCOXON TAS_2-TAS 1 0,000
TAD_2-TAD 1 0.0005
TAM_2-TAM_1 0,000
IMC_2-IMC_1 0.0015

Para las variables sin distribucion normal se realizaron pruebas no paramétricas
(prueba de Wilcoxon), con evaluacion de la p a una cola. Al evaluar la relaciéon de
la TAS2 con respecto a la TAS1 se encuentra una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.000), lo cual evidencia una disminucion en los valores de la
tension arterial sistélica al terminar la ruta de autocuidado.

Al evaluar la TAD2 VS TAD1 se encuentra una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.0005), lo cual evidencia una disminucién en los valores de la
tension arterial diastolica al terminar la ruta de autocuidado.

El resultado de la TAM2 con respecto a la TAM1, es estadisticamente significativa
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(p 0.000) lo cual evidencia una disminucion en los valores de la tension arterial
media al terminar la ruta de autocuidado.

La relacion del IMC2 con respecto al IMC1, con un valor de p 0.0015, es
estadisticamente significativa, evidenciando una disminucién en el indice de masa
corporal al terminar la ruta de autocuidado.

Para variables cualitativas relacionadas, se aplicO prueba de McNemar
encontrando que:

Antes del inicio de la Ruta de gestidon de autocuidado, 138 pacientes tuvieron
valores de tension arterial sistolica en rangos de hipertension, al finalizar la misma
disminuyeron los valores a rangos de normalidad 96 pacientes (69,6%). De los
pacientes que iniciaron con tension arterial sistdlica en rangos de normalidad
(n=271), el 12,5% al finalizar la ruta tuvieron valores en rangos de hipertension
(n=34). El cambio en los rangos de tension arterial sistolica evidencié que es
estadisticamente significativo (p=0.000) con un OR de 2,8:1, lo cual indica que la
variacion de pacientes con valores de tension arterial sistélica en rangos de
hipertension a valores en rango de normotension, ocurre 2,8 veces mas en
quienes realizan la ruta de gestion de autocuidado que los que no.

Antes del inicio de la Ruta de gestiébn de autocuidado, 70 pacientes tuvieron
valores de tension arterial diastolica en rangos de hipertension, al finalizar la
misma disminuyeron los valores a rangos de normalidad 56 pacientes (80%). De
los pacientes que iniciaron con tensién arterial diastolica en rangos de normalidad
(n=339), el 8,3% al finalizar la ruta tuvieron valores en rangos de hipertension
(n=28). ElI cambio en los rangos de tension arterial diastdlica, evidencié que es
estadisticamente significativo (p=0.001) con un OR de 2,0:1, lo cual indica que la
variacion de pacientes con valores de tension arterial diastdlica en rangos de
hipertension a valores en rango de normotension, ocurre 2 veces mas en guienes
realizan la ruta de gestion de autocuidado que los que no.

El IMC1 de los pacientes que estaban en rango normal, presentan una variacion
asi: el 3,6 % de los pacientes pasan a sobrepeso y el 2,4% a obesidad al finalizar
la ruta de gestion de autocuidado; de los pacientes que estaban en sobrepeso, el
16% pasa a rango normal, y el 3,7 % pasa a obesidad. Con respecto a los obesos
el 0.7 % pasa a rango normal, mientras que el 22,3% paso a sobrepeso al finalizar
la ruta.

Analisis multivariado

Se realizé cruce de variables para analizar la asociacion entre las variables
sociodemogréficas (edad, sexo, estrato socioeconomico), factores de riesgo
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(fuma, dislipidemia, medicamentos recategorizada), con la variable principal del
estudio (cambio tension arterial diastolica y sistélica antes del inicio de la ruta de
gestion de autocuidado y después de la graduacion de la ruta). El resultado no
evidencio asociacion estadisticamente significativa de estas variables. Por lo tanto
no se realiza analisis multivariado.
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7. DISCUSION

Para el manejo de la Hipertension arterial, se deben buscar estrategias que
complementen el manejo tradicional farmacolégico y no farmacologico, siendo los
programas de educacion para pacientes con enfermedades cronicas, una
excelente herramienta para alcanzar un adecuado control de estas patologias,
mejorando adherencia, morbimortalidad y costos en los servicios de salud.
Desafortunadamente estas estrategias educativas no han recibido la relevancia
adecuada ya que son consideradas una actividad de promocién y prevencion, sin
evaluar el gran impacto que a largo plazo pueden tener en pro de la calidad de
vida de los pacientes y del sistema de salud.

Con respecto a la Hipertension Arterial en Colombia, la ultima estadistica del
Ministerio de Proteccion Social y del DANE evidencia que la tasa de mortalidad
ajustada por esta patologia fue de 13,7 por cada 100000 habitantes en 2014 (4),
con una prevalencia creciente por esta patologia en la poblacion colombiana para
el 2014 del 6.8%. (4). Con respecto a la poblacion de estudio la prevalencia de
hipertension arterial en la EPS es del 5,2%, dados estos altos valores, se debe
buscar optimizar las herramientas con las que se cuenta en el servicio de salud
para lograr un adecuado control de los pacientes con esta patologia, siendo la
educaciéon de los pacientes una estrategia importante para concientizar sobre su
enfermedad y la importancia del autocuidado, generando pacientes expertos en su
patologia, impactando en la disminuciébn de complicaciones relacionadas, vy
permitiendo disminuir costos en los servicios de salud.

La provision de un programa de apoyo al autocuidado dirigidas a pacientes con
patologias croénicas, resulta en un aumento significativo en la autoeficacia y la
energia, y es probable que sea rentable. El Programa puede ser una adicion util al
manejo actual de enfermedades crénicas. (29)

Se debe tener en cuenta que los pacientes fueron seleccionados sobre la base de
no ser portadores de alguna enfermedad crénica metabdlica, ni haber sufrido
ninguna otra complicacion como consecuencia de la enfermedad, ya que se
considerd que estos pacientes estarian sensibilizados por estas causas.

Posterior a la graduacion de la ruta de gestion de Autocuidado, se encontrd que el
81% de los pacientes tenian cifras de tension arterial sistdlica en rango normal,
contra el 66% antes del inicio de la ruta; el 89,7% de los pacientes lograron cifras
de tension arterial diastélica en rangos de normalidad con respecto al 82,9% antes
del inicio de la ruta de gestion de autocuidado, siendo el promedio de la tension
arterial de 127/78 mmHg al finalizar la ruta, demostrando que el realizar una
intervencion educativa permite que un mayor porcentaje de pacientes logren cifras
tensionales en los rangos esperados; estos resultados son similares a los
encontrados por Ferrara, Noine quienes al finalizar el programa de intervencion,
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alcanzaron metas de tratamiento en el 81% de los pacientes, siendo el promedio
de la tension arterial de 128/81 mmHg. (30)

Los resultados obtenidos en el presente estudio evidenciaron que los paciente que
ingresan y se graduan del programa ruta de gestion del autocuidado, presentan
cambios estadisticamente significativos con una disminucién en las cifras de
tension arterial sistélica de -5 mmHg (P<0,05), disminucion de la tension arterial
diastolica de -2mmHg (P<0,05), al comparar los datos antes del ingreso a la ruta y
después de la graduacion, siendo similar a lo encontrado en el estudio Lépez-
Portillo y colaboradores quienes evaluaron el control clinico de los pacientes
hipertensos y diabéticos incluidos en un programa de educacion grupal y
encontraron una disminucion en la presion arterial sistolica -11.7 mm Hg
(p<0.0001) y en la tension arterial diastolica -6.9 mm Hg (p<0.0001), ademas
hicieron mediciones posteriores a la intervencion en el que les permitié definir que
los beneficios se mantuvieron en el tiempo. (28)

En este estudio se identificé una disminucion en la presion arterial media de -2,93
mmHg (P<0,05), disminucion en el indice de masa corporal de -0,25 puntos
(P<0,05) y perimetro abdominal -1 cm (P<0,05), comparable a lo encontrado en el
estudio de Peredo y colaboradores quienes evaluaron la eficacia de una
intervencidn activa participativa en un grupo de pacientes hipertensos sobre los
valores de presion arterial media, indice de masa corporal (IMC) y nivel de
conocimiento de su enfermedad e identificaron la disminucion de la presion arterial
media 13,69 mm Hg (P<0,005), una reduccién del IMC en 2.75 puntos (P<0,005) y
mejoria en los indicadores de conocimiento de la enfermedad (mejora en 31.3
puntos).(26)

Al analizar la asociacion de las variables sociodemograficas y los factores de
riesgo con respecto a la variable principal de estudio que es el cambio en las cifras
de la tension arterial, no se evidencié asociacién estadisticamente significativa
entre ellas con p>0,05, demostrando que los cambios encontrados son
independientes a la presencia o no de estas variables y el programa de ruta de
gestiéon del autocuidado evidencia el cambio esperado que es la disminucién de la
tension arterial.

El tratamiento antihipertensivo mas frecuente en la poblacion estudiada fue el
combinado 53%, que es comparable con estudio de Ferrara, Noine donde
encontraron este manejo en un 73%. Un apropiado manejo de combinar drogas
antihipertensivas con efecto aditivo positivo, ha demostrado ser eficaz para
alcanzar las metas de tratamiento propuestas. (30)
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7.1 Limitaciones

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran la no identificacion de otras
variables que pudieran tener efecto sobre la modificacion de las cifras tensionales
de los pacientes, ni la posibilidad de hacer evaluacion a la adherencia al
tratamiento y a las habilidades a desarrollar por los asistentes en cada sesion en
los &mbitos cognitiva, emotiva y practica.

No se incluyé la variable riesgo cardiovascular segun Framinghan, ya que uno de
los criterios de exclusion es diabetes, y no se cuenta con una toma estandarizada
del perfil lipidico.

Evaluar los cambios en el perfil lipidico como lo han analizado en otros estudios,

no fue posible, dado que la guia de manejo del paciente hipertenso de la EPS
recomienda la realizacion de los mismos con periodicidad anual.
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8. CONCLUSIONES

El cumplimiento de la ruta de gestion de autocuidado, evidencia un cambio en los
valores de cifras tensionales en pacientes con diagnéstico de hipertension arterial
al comparar antes de su inicio y posterior a su graduacion, aumentando el
porcentaje de pacientes con cifras tensionales en rango normal, y mostrando una
disminucién estadisticamente significativa en los valores de tension arterial
sistélica, diastolica y media.

Se identificaron cambios en el indice de masa corporal y perimetro abdominal que
aunque son estadisticamente significativos, su resultado esta limitado por el corto
tiempo de intervencién y de seguimiento, y por la falta de medicién de otras
variables que afectan directamente su resultado como la actividad fisica y la dieta.

No se evidencid asociacion estadisticamente significativa en los cambios
encontrados en la tension arterial con las variables de posible confusion.

La implementacién de modelos educativos en la atencién primaria en salud en las
unidades de atencion de servicios ambulatorios en la EPS, generan un impacto
positivo en el control de las cifras tensionales. El tener pacientes controlados
incide en la disminucion de morbimortalidad, costos de hospitalizacion médica y
mejora en la calidad de vida.
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9. RECOMENDACIONES

Es necesario contar con un registro sistematico de los pacientes participantes en
la ruta de gestion de autocuidado, que permitan la facil identificacion de las
sesiones realizadas y la fecha de graduacién, para asi hacer un seguimiento
permanente y facilitar la evaluacién de su impacto a largo plazo.

Aunque los cambios estudiados en el presente estudio son estadisticamente
significativos, se considera importante establecer un tiempo para realizacion de la
ruta de gestion del autocuidado, y para el seguimiento de los pacientes graduados,
ya que eso permitird una mejor evaluacion de las variables indice de masa
corporal y perimetro abdominal.

El seguimiento a la adherencia al tratamiento farmacoldgico es una herramienta
fundamental para lograr el control de la hipertension arterial y la disminucion de la
morbimortalidad asociadas, es por esto que es importante utilizar tanto en las
consultas de Atencidén Especifica integral, como en las de inicio y culminacién de
la ruta de gestidbn de autocuidado, herramientas especificas, rapidas, y utiles
como el test de Morisky — Green-Levine, lo cual permitiria realizar estudios
posteriores de adherencia en estos pacientes.

Es importante que se realicen tomas de tension arterial durante el curso de la ruta
de gestién de autocuidado, para analizar detalladamente como se va dando el
cambio de la tension arterial hasta llegar a la graduacion de los pacientes.

Dado que la guia de manejo del paciente hipertenso de la EPS recomienda la
realizacion de perfil lipidico anual, se recomendaria que a los pacientes que sean
vinculados al programa se les realizara una medicion inicial y final al terminar el
programa ruta de gestion del autocuidado de estas variables.

Con esta investigacion se abre una mirada para la evaluacion de intervenciones
educativas en diversas enfermedades crénicas, se deja la invitacion a realizar
otros estudios con la estandarizacion de medicion de variables, identificacion
clara de pacientes y el uso de herramientas adicionales.

Es necesario realizar investigacion sobre implementacion de estrategias
educativas, con periodos de seguimientos mas prolongados para establecer si los
cambios de actitud inducidos por el proceso educativo son permanentes y con ello
las variables a evaluar.
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11.ANEXOS

ANEXO 1. Caracterizacion de variables.

IDENTI Numero de cuantitativa razén NA 10000- Cédula
identificacio 10000000
n del 00
paciente
F_NACIM Fecha de cuantitativa ordinal dd/mes/afio NA NA
nacimiento
EDAD Edad en cuantitativa razén NA mayor 18 anos
afios afios
cumplidos
al ingreso de
la estrategia
EDAD1 RECATEGO cualitativa nominal 1=MENOR DE NA NA
RIZADA 39
2=40 A 59
ANOS
3=MAYOR DE
60
SEXO1 ¢ Cudl es su cualitativa nominal 1: femenino NA NA
sexo? 2:masculino
E_SOCIO ¢ Estrato cualitativa ordinal 1 NA NA
E socioecono 2
mico de la 3
vivienda
donde vive
S _ATENC SEDE DE cualitativa nominal 1="USS NA NA
ION ATENCION CALLE 26 RED
CENTRO"
2 ="USS CHIA"
3="USS
FONTIBON
RED CENTRO"
4 ="USS
CALLE 67 RED
CENTRO"
5="USS
AV.PRIMERA
DE MAYO"
6 ="USS
KENNEDY I"
7 ="USS
CALLE 42 RED
CENTRO"
8 = "SEDE
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MES1

MEDICA1
1

FUMA1

DISLIP

TAS 1

TAS1

TAD_1

TAD1

Tiempo de
duracion del
programa

Medicament
0s
antihipertens
ivos que
recibe el
paciente

¢Fuma
actualmente
algun
producto
derivado del
tabaco?

Tiene
dislipidemia
?

Presién
arterial
sistdlica
antes del
ingreso a la
ruta de
autocuidado
Presion
arterial
sistdlica
antes del
ingreso a la
ruta de
autocuidado
Presién
arterial
diastélica
antes del
ingreso a la
ruta de
autocuidado
Presion
arterial
diastélica
antes del
ingreso a la
ruta de
autocuidado

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cuantitativa

cualitativa

cuantitativa

cualitativa

nominal

nominal

nominal

nominal

razén

nominal

razén

nominal

EMPRESARIAL"

1=1 a 3 MESES
2=4 A 6 MESES
3=7 A9 MESES
4=10 A12
MESES

1=TIAZIDA
2=IECA
3=BRA
4=BCC
5=BETABLOQU

EADOR

6=COM2

7=COM3

8=COM4

1: Sl
2:NO

1=NORMAL
2=HIPERTENSI
ON

NA

1=NORMAL
2=HIPERTENSI
ON
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NA NA
NA NA
NA NA
NA NA
60-250 mm de Hg
NA NA
30-150 mm de Hg
NA NA



TAM1

PESO1

IMC1

P_ABD1

TALLA

TAS 2

TAS2

TAD_2

TAD2

TAM2

Presién
arterial
media antes
del ingreso a
la ruta de
autocuidado

Peso antes
del ingreso a
la ruta de
autocuidado

indice de
masa
corporal

Perimetro
de cintura
antes del
ingreso a la
ruta de
autocuidado

Estatura en
centimetros

Presion
arterial
sistolica
posterior a
la
graduacion
de la ruta de
autocuidado
Presion
arterial
sistolica
posterior a
la
graduacion
de la ruta de
autocuidado
Presion
arterial
diastélica
posterior a
la
graduacion
de la ruta de
autocuidado
Presién
arterial
diastélica
posterior a
la
graduacion
de la ruta de
autocuidado
Presion
arterial
media
posterior a
la
graduacion
de la ruta de
autocuidado

cuantitativa

cuantitativa

cualitativa

cuantitativa

cuantitativa

cuantitativa

cualitativa

cuantitativa

cualitativa

cuantitativa

razén

razén

nominal

razén

razén

razén

nominal

razén

nominal

razén

NA

NA

1=NORMAL
2=SOBREPESO
3= OBESIDAD

NA

NA

NA

1=NORMAL
2=HIPERTENSI
ON

NA

1=NORMAL
2=HIPERTENSI
ON

NA
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mayor 60

40 A 300

NA

50-150

100 a 200

60-250

NA

30-150

NA

mayor 60

mm de Hg

Kg

NA

cm

cm

mm de Hg

NA

mm de Hg

NA

mm de Hg



PESO2

IMC2

P_ABD2

Peso
posterior a
la
graduacion
de la ruta de
autocuidado

indice de
masa
corporal

Perimetro
de cintura
posterior a
la
graduacion
de la ruta de
autocuidado

cuantitativa

cualitativa

cuantitativa

razén

nominal

razén
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NA

1=NORMAL
2=SOBREPESO
3= OBESIDAD

NA

40 A 300

NA

50-150

kg

NA

cm



ANEXO 2. Carta autorizacion EPS

Bogotd, julio 6 de 2016

Doctor

HERNAN CASTELLANOS RAMIREZ

Gerente Servicios Ambulatorios y Apoyo Diagndstico
Compensar. Caja de Compensacion Familiar

Calle 73 # 10 — 83 Torre D piso 9

Ciudad

ASUNTO: Solicitud autorizacion trabajo de investigacion epidemiologica
Respetado Doctor Castellanos:

Por medio de la presente me permito presentar a las estudiantes de la Especializacion en
Epidemiologia del convenio Universidad CES — Universidad del Rosario, Sandra Milena Cortés
Soto, CC 53053936 y Diana Consuelo Perea Sandoval, CC 52429013 y solicitar sea evaluada la
posibilidad de autorizar la realizacién de su proyecto de grado en las sedes de su institucion.

La investigacion se denomina “Efectividad del programa de gestion de auto cuidado en el
control de pacientes hipertensos en EPS compensar en el aiio 2015 . El proyecto en referencia
tiene como requisitos de calidad: cumplir con la rigurosidad metodoligica; respetar los
principios de bioética en la investigacion; asegurar la confidencialidad de la informacion;
proteger el buen nombre institucional, el de los funcionarios de las entidades participantes y de
los derechos de autor.

Las Universidades velaran por la calidad cientifica y técnica de la investigacion.

Agradezco todo el apoyo que pueda prestar a nuestras estudiantes y estaré atenta a sus
observaciones y recomendaciones

Cordialmente

QJQ QN\LKAC\ CZA

ANGF FERNANDA ESPINOSA ARANZALES
Profesor Principal de Carrera-Universidad del Rosario
Coordinadora Programas de Posgrado en Epidemiologia
Convenio Universidad CES-Universidad del Rosario

Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario - 1653

Carrera 24 No. 63C-69 - Teléfono: (571) 347 4570 - Telefax: (571) 310 1275
Bogotd D.C, Colombia - www.urosario.edu.co UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
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