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RESUMEN DE PLAN DE INTERVENCION

Titulo: Intervencién comunitaria en personas con factores de riesgo y con Diabetes
Mellitus Tipo Il y/o Hipertension Arterial en el distrito de Carabayllo.
Institucia
T‘S : u.cmn Partners In Health (PIH)
financiadora:
Institucién . ,
. Socios En Salud, Surcursal Peru
ejecutora:
Poblacion A: Personas con factores de riesgo de DM y/o HTA
Tamaio de la
.. 120 personas enroladas
poblacion A:
Poblacidn B: Personas con Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertensidn Arterial
Tamaio de la
.. 80 personas enroladas
poblacidn B:
Poblacion C: Personas con otro tipo de patologias
Tamaio de la
iy 700 personas
poblacion C: P

Duracion de la
intervencion:

8 meses

Justificacion:

En el Perd segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) en el
2019, de la poblacién de Lima metropolitana solo un 4.5% fue diagnosticada por
un profesional de salud de Diabetes Mellitus Tipo Il (DM2) y un 11.3%, de
Hipertension Arterial (HTA). El problema del manejo de las enfermedades no
trasmisibles (ENT) no solo radica en la baja deteccion de personas con factores
de riesgo o personas enfermas, sino también en los bajos porcentajes de
tratamiento efectivo de las personas enfermas. Asi, en este mismo afo solo el
31% de los diagnosticados de DM2 y el 22.2% de HTA no habia recibido y/o
comprado medicamentos para el control de estas enfermedades.

Esta preocupante situacidon se vio mas agudizada en la pandemia, dado que
durante el afio 2020 fueron registrados solo 6,819 casos de diabetes, en
comparacion con los 28 433 casos registrados un afio antes. Ello supuso una
reduccién en 67%.

Un informe del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades hace énfasis en la importancia de que las atenciones por
enfermedades no trasmisibles como la diabetes o la hipertensiéon deben en
servicios de salud del nivel primario, aunque también reconocen que la atencion
del paciente con diabetes debe realizarse la necesidad del manejo de datos
confiables y de indicadores de seguimiento de la enfermedad para un mejor
monitoreo de pacientes afectados por esta enfermedades.

especificos:

Objetivos Brindar atencidn integral (preventiva y recuperativa) a personas con factores de
principales: riesgo o diagnosticadas con DM e HTA del distrito de Carabayllo.

OE1: Fortalecer la deteccién y el control de factores de riesgo, y la evaluacion
Objetivos

prediagndstica de DM e HTA mediante estrategias comunitarias.

OE2: Fortalecer la adherencia al tratamiento de las personas con DM e HTA.
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OE3: Mejorar el estado de salud mental de las personas con factores de riesgo o
con diagnéstico de DM e HTA.

OE4: Mitigar los gastos asociados en salud de la atencién de DM, HTA y otras

condiciones médicas presentes en la poblacién atendida.

OE5: Fortalecer la atencidn de otras condiciones médicas que puedan retrasar la

mejora de la salud de las personas con factores de riesgo o con diagndstico de
DM o HTA.

Actividades:

OE1:

OE4:

OE5:

Realizar busqueda activa de personas con factores de riesgo de DM e
HTA.

Realizar un prediagndstico de DM e HTA en las Casas de la Salud.
Promover practicas saludables en personas adultas con factores de
riesgo de DM e HTA.

Facilitar el acceso al tratamiento farmacoldgico a personas con DM e
HTA.

Aumentar la adherencia al tratamiento de personas con DM e HTA.
Monitorear presién arterial, niveles de hemoglobina glicosilada y niveles
de colesterol y triglicéridos en personas con DM y HTA.

Establecer un camino de cuidado para la depresion y ansiedad en la
poblacién con diagndstico confirmado de DM e HTA.
Evaluar el impacto de las estrategias de salud mental empleadas para
disminuir la depresién y ansiedad en dicha poblacidn.

Evaluar casos sociales derivados por el equipo del proyecto.
Brindar soporte socioeconémico (nutricional, clinico u otros) a los casos
evaluados por PPS que ameriten.

Facilitar el acceso a la atencidon de otros problemas médicos en las Casas
de la Salud.

Descripcion de la
intervencion:

1.

INTRODUCCION

Tanto la diabetes como la hipertensién estan consideradas como enfermedades no trasmisibles (ENT).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) las enfermedades no trasmisibles se

caracterizan por ser causadas por una infeccién aguda que trae consecuencias para la salud a largo

plazo, ademas son la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo (1).

La diabetes es una enfermedad que se clasifica en diferentes tipos. La mas comun, la diabetes mellitus

tipo 2 se produce por un inadecuado uso de la insulina producida por el organismo. Sin embargo, los
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factores que las desencadenan son los ambientales como los malos habitos alimenticios o la falta de
actividad fisica, por ello esta enfermedad requiere de atencién medica continua con multiples
estrategias de reduccion del riesgo para el control glicémico (2).

Por otro lado, en el 2019 la prevalencia de hipertensién arterial en el Perd ascendié al 20.1% segun la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES), observandose un incremento de 2.5 puntos
porcentuales desde el 2017 (3). Ese asesino silencioso, denominado asi por ser una enfermedad que
produce un daio progresivo en diversos érganos del cuerpo sin producir dolor, aunado a otras
comorbilidades resulta en una bomba de tiempo que puede acabar con la muerte.

Asi, la pandemia agudizd no solo el existente subregistro de casos identificados de estas
enfermedades afectando asi su vigilancia epidemiolégica (4), sino también el incremento de los
decesos de personas que padecian estas patologias. Y aunque no existe suficiente evidencia de si las
personas con diabetes son mas propensas a infectarse de COVID-19 (5), existe cada vez mas evidencia
de que personas que padecen esta condicién crénica pueden tener mayor riesgo de severidad de
neumonia y de mortalidad por COVID-19 (4).

Por lo anteriormente mencionado, es importante afianzar la identificacion de factores de riesgo de
estas enfermedades y el tratamiento oportuno de las personas que las padecen para poder prevenir
su padecimiento y la aparicion de complicaciones que no solo afectaran el bienestar de las personas
sino de toda la comunidad por ser patologias con un alto impacto socioecondmico.

2. FINALIDAD

Contribuir a la reduccion de la morbimortalidad causada principalmente por las ENT (DM e HTA) en
la poblacidn adulta del distrito de Carabayllo.

3. OBIJETIVOS
3.1. Objetivo principal

3.1.1. Brindar atencion integral (preventiva y recuperativa) a personas con factores de riesgo o
diagnosticadas con DM e HTA del distrito de Carabayllo.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Fortalecer la deteccién y el control de factores de riesgo, y la evaluacion prediagndstica
de DM e HTA mediante estrategias comunitarias.

3.2.2. Fortalecer la adherencia al tratamiento de las personas con DM e HTA.

3.2.3. Mejorar el estado de salud mental de las personas con factores de riesgo o con
diagndstico de DM e HTA.

3.2.4. Mitigar los gastos asociados en salud de la atencion de DM, HTA y otras condiciones
médicas presentes en la poblacion atendida.

3.2.5. Fortalecer la atencién de otras condiciones médicas que puedan retrasar la mejora de la
salud de las personas con factores de riesgo o con diagndstico de DM o HTA.
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4. BASE LEGAL
- Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias
- Ley N° 30895, Ley que Fortalece la Funcién Rectora del Ministerio de Salud.

- Ley N° 29459, Ley de los productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos
Sanitarios.

- Ley N° 29733, Ley de Proteccién de Datos Personales.
- Ley N° 28983, Ley de igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres.

- Decreto Supremo N° 027-2015-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que
establece los Derechos de las Personas Usuarias de Servicios de Salud.

5. AMBITO DE INTERVENCION

El ambito de intervencién del presente plan sera la jurisdiccién de las 4 Casas de Salud ubicada en el
distrito de Carabayllo:

e Casa de Salud Padre Juan Roussin (PJ. Villa El Polvorin Jirén 2 lote C, altura del Paradero Casa
Blanca).

e (Casa de Salud 28 de julio (AA.HH. 28 de julio Mz. G Lt. 7, altura de la Institucién Educativa Ciro
Alegria).

e (Casas de Salud Madre Teresa de Calcuta (Jr. César Vallejo Mz. 111 Lt. 10 - Comité 46, Raul Porras
Barrenechea).

e (Casa de Salud Santa Rosa de Lima (Pje 17 de enero Mz F1 — Lt. 14 - Comité 40, El Progreso).

6. METODOLOGIA DE LA INTERVENCION
6.1. POBLACION A: Atencion de personas con factores de riesgo de Diabetes Mellitus Tipo Il y/o

Hipertensidn Arterial.

6.1.1. TAMIZAIJE
El proceso de tamizaje se utilizara para identificar a las personas que tienen factores de
riesgo de Diabetes Mellitus y/o Hipertension Arterial. Para este fin se ha disefiado un
chatbot el cual consta de 10 preguntas con puntuaciones que nos ayudara a determinar a
las personas que tienen riesgo alto de las que tienen riesgo bajo.
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Figura 1. Chatbot SOY QHALI KAY
e (Criterios de inclusion: Los criterios considerados en el Chatbot son:

- Antecedentes familiares con diabetes o hipertension
- Edad mayor a 45 afios
- Realizacién de actividad fisica

- Autopercepcién de imagen corporal, usado a nivel comunitario
alternativamente al indice de Masa Corporal (IMC)

- Consumo de sal
- Consumo de tabaco

- Consumo de alcohol

e (Criterios de exclusion:

- Personas que no cumplan con los criterios de inclusidn

6.1.2. ENROLAMIENTO

La etapa de enrolamiento consiste en la realizaciéon del filtrado de personas que
ingresaran a la intervencidon. En este proceso, las personas tamizadas recibirdn una
comunicacion telefénica por parte de las profesionales del proyecto quienes les brindaran
informacidn y les invitaran a participar de la intervencidn. Si las personas aceptan se les
denominaran «enroladas».

e (Criterios de inclusion: Se han considerado los siguientes criterios:

- Personas adultas de ambos sexos entre 30 y 65 afios

- Residencia dentro de la jurisdiccion de alguna de las Casas de la Salud
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- Confirmacidn para participar de la intervencion.

e (Criterio de exclusion: Se han considerado los siguientes criterios:

- Indicacién expresa de no querer participar en la intervencién.

e Retiro de la intervencion: Se han considerado como una posible razén del retiro de
participantes:

- Lamudanza o desplazamiento a zonas fuera del radio de la intervencidn.

- Ademads, siempre que sea posible el participante podrd participar en las
actividades programadas.

6.1.3. SEGUIMIENTO

La etapa de seguimiento estd pensada para las personas enroladas en la intervencion.
Ellos podran ser participes de las siguientes actividades:

a) Atenciones médicas: Cada participante enrolado pasara por atenciones médicas de
forma mensual. En dicha actividad también se realizara el monitoreo de sus valores
de glucosa, triglicéridos, colesterol, hemoglobina glicosilada, valores de presion
arterial y registro de parametros antropométricos (peso, talla y perimetro de
cintura).

b) Seguimiento comunitario: Cada participante recibird seguimiento comunitario
mensual por parte de las agentes comunitarias de salud (ACS) quienes les brindaran
pautas para la adopcion y/o cambio de estilos de vida.

c)  Citas Clinicas Compartidas (CCC): Esta actividad consiste en reuniones en pequefios
grupos de apoyo donde se discutiran temas relativos a las preocupaciones que
afectan la salud de los participantes. Esta actividad recibird el soporte de
profesionales de Enfermeria, Nutricidn y Psicologia quienes dirigiran las sesiones
grupales. Cada persona participard de dos reuniones de citas preventivas
compartidas que se desarrollaran de forma virtual y presencial quincenalmente.

6.2. POBLACION B: Atencion de personas con Diabetes Mellitus Tipo Il e Hipertension Arterial

6.2.1. TAMIZAJE

Aligual que en el caso de las personas con factores de riesgo, el proceso de tamizaje para
esta poblacidn se utilizard para identificar a personas, pero quienes padecen de Diabetes
Mellitus y/o Hipertension Arterial. Esto se realizara a través del Chatbot SOY QHALI KAY,
el cual ha sido disefado para identificar a personas que padecen cualquiera de estas
enfermedades pero que no se encuentran recibiendo ningln tipo de tratamiento.

e (riterios de inclusién: Se han considerado los siguientes criterios:

- Personas que padecen de Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertension Arterial.
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- Personas que no estén recibiendo ningun tipo de tratamiento para estas
enfermedades.
e (riterios de exclusion: Se han considerado los siguientes criterios:

- Personas que no viven dentro de la jurisdiccién de cualquiera de la Casas de la
Salud.

- Personas que se encuentren recibiendo tratamiento para el control de
cualquiera de estas enfermedades.

ENROLAMIENTO

Del mismo modo que en el caso del grupo de participantes con factores de riesgo, La etapa
de enrolamiento consiste en la realizacidn del filtrado de personas que ingresaran a la
intervencién. En este proceso, las personas tamizadas recibiran una comunicacion
telefdnica por parte de las profesionales del proyecto quienes les brindardn informacion
y les invitaran a participar de la intervencidn. Si las personas aceptan se les denominaran
«enroladas».

e  (riterios de inclusidon: Se han considerado los siguientes criterios:
- Personas adultas de ambos sexos entre 30 y 65 afios.
- Residencia dentro de la jurisdiccion de alguna de las Casas de la Salud.

- Confirmacidn para participar de la intervencién.

e  (Criterio de exclusion: Se han considerado los siguientes criterios:

- Indicacidn de no querer participar en la intervencion.

e  Retiro de la intervencion: Se han considerado los siguientes criterios:

- La mudanza o desplazamiento a zonas fuera del radio de la intervencién.

SEGUIMIENTO

La etapa de seguimiento estad pensada para las personas enroladas en la intervencion.
Ellos podran ser participes de las siguientes actividades:

a) Atenciones médicas: Cada participante enrolado pasara por atenciones médicas de
forma mensual. Previa a cada atencién el participante serd monitoreado en sus
valores de glucosa, triglicéridos, colesterol, hemoglobina glicosilada, valores de
presion arterial y registro de pardmetros antropométricos (peso, tallay perimetro de
cintura). Posteriormente, serd derivado a un establecimiento de salud para la
confirmacién de su diagndstico clinico.

b) Seguimiento clinico: Cada participante enrolado recibird seguimiento clinico
individualizado de forma mensual por parte de un profesional de Enfermeria, en el
cual se hard el monitoreo de la adherencia del consumo de medicamentos, posibles
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efectos adversos y se brindard pautas clinicas para un adecuado manejo de la
enfermedad.

Seguimiento nutricional: Cada participante entolado recibird seguimiento
nutricional individualizado de forma mensual por parte de un profesional
Nutricionista, en el cual se realizara el diagndstico nutricional y se brindard pautas
para cambios en el patréon de alimentacién adaptandose a las necesidades de cada
persona.

Seguimiento psicolégico: Cada participante enrolado recibird seguimiento
psicoldgico individualizado de forma mensual por parte de un profesional Psicélogo,
en el cual aplicara diversas estrategias dependiendo del diagndstico identificado.

Cabe precisar que todas las personas podran continuar su participacion por voluntad
expresa. De haber personas que deseen retirarse de la intervencidn se procederd con
el retiro correspondiente, debiendo para ello completarse el CRF RASA (Razones de
Salida).

6.3. POBLACION C: Atencién a personas con otras patologias.

A diferencia de la poblacién con factores de riesgo y de las que padecen de Diabetes Mellitus

Tipo Il y/o Hipertension Arterial, la poblacion C no pasara por un proceso de tamizaje ni

enrolamiento, sino que esta poblacidén serd atendida en las Casas de Salud de acuerdo con la

demanda y esta enfocada a brindar atencién médica a personas de cualquier que acuden por

cualquier patologia diferente.

6.3.1. CONVOCATORIA COMUNITARIA

6.3.2.

Esta actividad se llevara a cabo a través del apoyo de agentes comunitarias de salud (ACS)
quienes realizaran un barrido en la comunidad invitando a las personas de la jurisdiccion
de cada Casa de Salud a acudir a las atenciones médicas en caso de necesitarlo.

ATENCIONES MEDICAS

Serdn llevadas a cabo de forma diaria, en el cual un profesional medico realizara las
atenciones médicas itinerantes en cada Casa de Salud de acuerdo con la programacion
fijada. En las atenciones médicas el profesional realizara la anamnesis, el examen fisico
general y/o focalizado y la prescripcidn del tratamiento. Ademds, como parte del proceso,
el médico realizara preguntas de exploracién a los pacientes sobre si sufren
sintomatologia relativa al Covid-19 y si recibieron todas las dosis de la vacuna contra esta
enfermedad.
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Los indicadores contemplados en la presente intervencién son las siguientes:

) LINEA
N° INDICADOR DEFINICION META
DE BASE
Este indicador mide el nimero de
. . . P visitas domiciliarias realizadas por
Numero de visitas domiciliarias o
. agentes comunitarias de salud (ACS)
realizadas a personas . o
1 . - . a personas identificadas con factores 195
identificadas con riesgo de DM e . . . .
HTA de riesgo de Diabetes Mellitus Tipo Il
) (DM2) vy/o Hipertension Arterial
(HTA)
Numero de personas con Este indicador mide el numero de
factores de riesgo de DM e HTA | personas identificadas con factores
2 . P . 120
con un prediagndstico de riesgo de DM2 y/o HTA.
relacionada a una ENT.
Este indicador mide el numero de
Numero de personas con DM e personas con DM2 y/o HTA con
3 HTA con seguimiento clinico para | seguimiento  clinico por  un 80
el monitoreo de la adherencia profesional de Enfermeria respecto a
del tratamiento farmacolégico. | su adherencia al tratamiento
farmacoldgico.
Este indicador mide el nimero de
. ersonas con DM2 y/o HTA con
Numero de personas con DM e P . . v/
. .. seguimiento nutricional por un
4 HTA con seguimiento nutricional S 80
. s g nutricionista respecto a sus
(antropometria y plan dietético). , -
parametros antropométricos y plan
dietético.
Numero de sesiones de Este indicador mide el nimero de
psicoeducacién para personas sesiones de psicoeducacion
5 con factores de riesgo o con brindadas a personas con factores de 20
diagnéstico de DM e HTA que no | riesgo de DM2 y/o HTA que no
presentan problemas de salud presenten problemas de salud
mental mental.
Numero de sesiones de Primeros | Este indicador mide el nimero de
Auxilios Psicologicos a personas | sesiones de Primeros Auxilios
6 con factores de riesgo o con Psicologicos a personas con factores 100
diagnéstico de DM e HTA que de riesgo de DM2 y/o HTA que
presentan SDML y/o Ansiedad presentan  Sindrome  Depresivo
Leve Moderado o Leve y/o ansiedad leve.
Numero de sesiones Este indicador mide el numero de
Enfrentando problemas plus a sesiones Enfrentando problemas
7 las personas con factores de Plus a personas con factores de 180
riesgo o con diagndsticode DM e | riesgo de DM2 vy/o HTA que
HTA que presentan DML y/o presentan depresion moderada o
ansiedad moderada. leve y/o ansiedad moderada.
Este indicador mide el numero de
3 Numero de casos sociales casos sociales con factores de riesgo 70
identificados o que padecen de DM2 y/o HTA
identificados.
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Numero de casos sociales Este indicador mide el numero de
9 identificados que accedieron a casos sociales identificados que 78
un apoyo social. accedieron a un apoyo social.

10

Numero de personas con
atencion médica en las Casas de

.. diferentes de DM2 y/o HTA que 700
la Salud por otras condiciones . ., .
- reciben atencién medica en las Casas
médicas
de la Salud.

Este indicador mide el numero de
personas con otras patologias

8. ACTIVIDADES DE INTERVENCION

8.1. COMPONENTE 1: Fortalecer la deteccion y el control de factores de riesgo, y la evaluacion
prediagndstica de DM e HTA mediante una estrategia comunitaria

8.1.1.

8.1.2.

Realizar la busqueda activa de personas con factores de riesgo de Diabetes Mellitus
Tipo Il (DM) y/o Hipertension Arterial (HTA).

La busqueda activa de personas es una actividad orientada a la identificacion de
personas a personas con factores de riesgo y personas que presuntamente puedan
padecer de Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertensién Arterial para posteriormente
realizarles una evaluacién prediagndstica. Esta actividad que sera llevada a cabo por
agentes comunitarias de salud (ACS) quienes realizaran visitas a las comunidades de la
jurisdiccion de las Casas de Salud para el tamizaje de personas a través del Chatbot SOY
QHALIKAY.

Antes del desarrollo de esta actividad las ACS participaran de una jornada de
capacitacién donde recibiran sesiones para el fortalecimiento de sus capacidades en
relacién con el manejo comunitario de enfermedades no trasmisibles (ENT).

Posterior al tamizaje, un profesional de salud de la intervencidon contactara
telefénicamente a las personas identificadas con riesgo o con un diagnédstico presuntivo
de Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertension Arterial para invitarlos a participar de la
intervencién.

Se proyecta realizar una cantidad de 83 tamizajes en promedio de forma mensual y en
un total de 500 personas a lo largo de toda la intervencion. De este total, se enrolard a
120 personas que tengan factores de riesgo de DM2 y/o HTA y a 80 personas con
diagnostico presuntivo de estas enfermedades.

Realizar un prediagndstico de Diabetes Mellitus Tipo Il (DM2) y/o Hipertensién Arterial
(HTA).

La realizacién del prediagndstico de DM2 y/o HTA se llevara a través de un proceso que
consiste en la toma de pruebas bioquimicas (glucosa basal, hemoglobina glicosilada,
triglicéridos y colesterol), de la presién arterial y de parametros antropométricos (peso,
talla y perimetro de cintura). Seguidamente, estos resultados servirdn para que en la
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consulta médica dentro de la Casa de Salud se realice un prediagndstico del participante
en cuestion.

Posteriormente, cada participante serd derivado a un establecimiento de salud para la
toma de pruebas auxiliares y la recepcion de su tratamiento farmacoldgico.

Promover practicas saludables en personas adultas con factores de riesgo de Diabetes
Mellitus Tipo Il (DM2) y/o Hipertension Arterial (HTA).

En la intervencidn se ha considerado trabajar en dos niveles. Uno de ellos, el preventivo
a nivel comunitario que sigue un enfoque de prevencién y promocién de la salud. Este
lado preventivo de la intervencién ha sido contemplado ser llevado a cabo con personas
que tienen factores de riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 y/o Hipertensidn
Arterial, pero que aln no han desarrollado ninguna de estas enfermedades.

Asi, para promover practicas saludables entre estas personas se ha contemplado brindar
soporte a través Citas Preventivas Compartidas (CPC) que son un modelo centrado en el
paciente aplicado en entornos vulnerables donde se fomenta la participacién y la
prestacion de una atencién integral. Estas actividades seran llevadas a cabo de forma
quincenal en las modalidades presencial y virtual.

Adicionalmente, estas mismas personas recibiran visitas domiciliarias de seguimiento
por parte de las agentes comunitarias de salud quienes brindaran acompanamiento para
la modificacién de habitos no saludables.

8.2. COMPONENTE 2: Fortalecer la adherencia al tratamiento de las personas con DM2 e HTA

8.2.1.

Facilitar el acceso al tratamiento farmacoldgico a personas con DM2 e HTA

Durante la ejecucidn del Proyecto Crdnicas, antecesor de la presente intervencion, se
identificé que el adecuado manejo de la enfermedad en algunos casos estaba afectado
debido a que especialmente las personas adultas mayores presentaron dificultades para
el recojo de medicamentos en los establecimientos de salud. Por ello, para poder
facilitar el acceso a un tratamiento farmacoldgico en las personas identificadas con
Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertensién Arterial en estado de vulnerabilidad se
realizard el delivery de medicamentos a través de agentes comunitarias de salud. Asi, se
coordinard previamente dicha actividad con los establecimientos de salud de la
jurisdiccion de las Casas de Salud para garantizar el cumplimiento de todas las gestiones
a favor de la entrega de medicamentos. Se proyecta realizar un total de 80 distribuciones
a lo largo de toda la intervencion.

Por otro lado, otra forma de poder facilitar el acceso al tratamiento farmacoldgico en
personas con Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertensidn Arterial es a través del acceso a
los servicios de salud. Por ello, la agente comunitaria de salud brindara acompafiamiento
a los participantes para que puedan recibir un control médico mensual en los centros de
salud u Hospital de Apoyo de Carabayllo (HAC) del MINSA.
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Seguimiento farmacolégico y nutricional de participantes con DM2 y/o HTA

Existe evidencia de que la multidisciplinariedad en el manejo de la enfermedad (DM2
y/o HTA) marcan el éxito de las intervenciones. En ese sentido, un profesional de
Enfermeria brindara seguimiento clinico individualizado para la verificacion de la
adherencia al tratamiento farmacoldgico de los participantes con Diabetes Mellitus Tipo
Il y/o Hipertensidn Arterial. Paralelamente, un profesional nutricionista brindara
seguimiento nutricional de cada participante a través de la realizacidn de la evaluacion
de estado nutricional segin pardmetros antropomeétricos, frecuencia de consumo de
alimentos y otras herramientas. Y posterior a la evaluacion, brindard consejeria
nutricional acompafiada de un plan dietético individualizado, de acuerdo con las
necesidades de cada persona.

Seguimiento laboratorial, de presion arterial y de pardmetros antropomeétricos de
participantes con DM2 y/o HTA.

Para favorecer un adecuado manejo de la enfermedad, cada participante identificado
de padecer de Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertension Arterial recibird un control
mensual en sus valores de glucosa basal y controles de forma trimestral en sus valores
de hemoglobina glicosilada, colesterol y triglicéridos. Asimismo, se realizard controles
mensuales en los valores de presién arterial y pardmetros antropométricos (indice de
Masa Corporal — IMC y circunferencia de cintura - CC).

8.3. COMPONENTE 3: Mejorar el estado de salud mental de las personas con factores de riesgo o
con diagndstico de DM2 e HTA.

8.3.1.

Establecer un camino de cuidado para la depresion y ansiedad en las personas con
factores de riesgo o con diagndstico de DM2 e HTA.

Una de las acciones favorables para un cambio conductual es el soporte psicoldgico, por
ello dentro de la intervencidn se brindara diversas estrategias de apoyo emocional a los
participantes tanto de los grupos de factores de riesgo como de los que ya padecen de
Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertension Arterial.

De esta forma, la profesional Psicéloga de la intervencidén realizara un tamizaje en
depresion y ansiedad a todos los participantes, posterior a ello realizara el enrolamiento
de personas que presentan Sintomas Depresivos Minimos Leves (SDML) y/o Ansiedad
Leve, Depresién Mayor Leve (DML) y/o Ansiedad Moderada y aquellos que presenten
Depresién Moderada o Severa y/o Ansiedad Severa.

Consecutivamente, se brindara atenciones psicolégicas diferenciadas de acuerdos a las
siguientes situaciones:

o A aquellos que no presentaron indicadores de depresién ni ansiedad, sesiones
de psicoeducacion.

o Aaquellos que presenten SDML y/o Ansiedad Leve, es decir, a aquellas personas
gue obtengan un puntaje entre 5 a 9 puntos en el cuestionario PHQ-9, o un
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puntaje entre 5y 9 en el cuestionario GAD-7, una sesidn virtual de la estrategia
de Primeros Aukxilios Psicoldgicos.

o A aquellos que presenten DML que obtengan un puntaje entre 10 y 14 en el
cuestionario PHQ-9 y/o Ansiedad moderada presentando un puntaje entre 10y
14 en el cuestionario GAD-7, cinco sesiones remotas de la estrategia mas una
sesion introductoria de la estrategia Enfrentando Problemas Plus (EP+).

o A aquellos que presenten depresién mayor moderada/Servera y/o Ansiedad
severa con un puntaje mayor a 15 en el cuestionario PHQ-9 y GAD-7, una sesion
remota de la estrategia de Primeros Auxilios Psicoldgicos para posteriormente
derivarlo a alguna institucion publica para su atencién.

8.3.2. Acompaiiamiento del ACS a las personas con factores de riesgo o con diagnodstico de
DM2 e HTA que presentan DMM, DMS, ansiedad severa a instituciones publicas
especializadas.

Como parte de las acciones integrales para la atencién de problemas de salud mental
identificados en los participantes de la intervencién se ha contemplado realizar el
acompainamiento a aquellas personas derivadas a alguna en instituciones publicas por
parte de agentes comunitarios de salud.

Adicionalmente, se realizardn reevaluaciones cada 3 meses segun sea el caso:

o Para personas que no presentaron problemas de salud mental, se brindard una
sesion de Psicoeducacidn.

o Para personas que presentaron SDML y/o Ansiedad Leve durante la
reevaluacion, se brindara la estrategia Primeros Auxilios Psicoldgicos.

o Para personas que presentaron DML y/o Ansiedad moderada durante la
reevaluacion, se brindara la estrategia Enfrentando Problemas Plus.

8.4. COMPONENTE 4: Mitigar los gastos en salud de la atencion de DM2, HTA y otras condiciones
médicas presentes en la poblacién atendida.

8.4.1. Implementar un sistema de apoyo socioecondmico a los participantes pertenecientes
al proyecto

Al ser las enfermedades no trasmisibles (Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertension
Arterial) dolencias de larga data y situdndose en entornos vulnerables como el distrito
de Carabayllo, algunas personas no pueden llegar a acceder de manera oportuna a un
tratamiento efectivo. Por lo que, en pro de brindar apoyo clinico y alimenticio a personas
vulnerables identificadas hemos establecido brindar apoyo a casos sociales identificados.

La Unidad de Proteccion Social serd la responsable de verificar la necesidad de las
personas identificadas, de corresponder la ayuda esta podra ser brindada en forma e
apoyo nutricional, clinico o de acompafiamiento o apoyo en tramites documentarios que
ayude a las personas vulnerables a ser insertadas en programas sociales.
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8.5. COMPONENTE 5: Fortalecer la atencién de otras condiciones médicas que puedan retrasar la
mejora de la salud de las personas con factores de riesgo o con diagndstico de DM2 o HTA.

8.5.1.  Facilitar el acceso a la atencion de otros problemas médicos en las Casas de la Salud

Con la finalidad de facilitar el acceso a la atencién de otros problemas médicos en las
personas de la comunidad se brindard atencién médica a todas las personas de todas las
edades que acuden a las Casas de Salud. La convocatoria sera realizada por la agente
comunitaria de salud que a través de salidas a campo realizara la difusién del evento a
través del pegado de posters o el perifoneo.

9. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
Se han elaborado instrumentos de recoleccion de la informacién para cada una de las poblaciones
consideradas en la intervencion y para cada etapa del proceso. Asi, estos formatos reciben el nombre
de CRF, por sus siglas al inglés y que traducidos significan Formatos de Registro de Casos. Estos
formatos seran usados tanto en formato fisico como virtual.
9.1. POBLACION A: Atencién de personas con factores de riesgo de Diabetes Mellitus Tipo Il y/o
Hipertensidn Arterial.
RESPONSABLE
SIGLAS NOMBRE DEL CRF CONCEPTO DE LA
APLICACION
TAMIZAJE
. L. Agente
Registra una evaluacion de personas o
. . . . Comunitaria de
Ficha de Tamizaje de personas | para determinar si tienen factores de
FIBOT . ) . . ., Salud (ACS) /
con Chatbot Soy Qhalikay riesgo y/o diabetes y/o hipertension
. Personas de la
por medio del chatbot. .
comunidad
ENROLAMIENTO
Ficha de Evaluacion Inicial y de Registra los resultados de valores Agente
FISE-ACL Seguimiento Antropométrica, bioquimicos, presion arterial y Comunitaria de
Clinico y Laboratorial pruebas biogquimicas. Salud (ACS)
. . , Registra informacién sobre sintomas Agente
SINRE Ficha :Zjl?:ac;r:;;ologla relacionadas al Covid-19 de los Comunitaria de
P participantes. Salud (ACS)
HICM Historia Clinica Médica Registra informacién d'ellpauente en Prof?s!onal
la consulta médica. médico
SEGUIMIENTO
RA-CPC Registro de asistencia a las Registra la asistencia las Citas Profesional de
Citas Preventivas Compartidas Preventivas Compartidas SES
Cuestionario de evaluacion Registra las percepciones de las citas .
. .. . . Profesional de
CECU-CPC Cualitativa al Participante de preventivas compartidas de los SES
la Cita Preventiva Compartida. participantes que participaron.
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Registro de Asistencia a las . . . . .
. . Registra informacion relativa a la Profesional de
RA-CPC Citas Preventivas . .
. asistencia de personas a las CPC. SES
Compartidas.
. . s . . L. Agente
FVAC-COVID Ficha de Vacunacién contra Registra informacién sobre el estado .
19 CoVID 19 de vacunacién de los participantes Comunitaria de
' Salud (ACS)
Ficha de Sezuimiento o Registra informacidn de las visitas Agente
FISE-ACS Acom aﬁamiegnto or la ACS domiciliarias realizadas por las ACS a Comunitaria de
P P los participantes con DM y/o HTA. Salud (ACS)
Ficha de Sintomatologia Registra informacidn sobre sintomas Agente
SINRE Respiratoria 8 relacionadas al Covid-19 de los Comunitaria de
P participantes. Salud (ACS)
Razones de Salida de la R?glstra las razones de salida del Profesional de
RASA . participante del componente de salud
Intervenciéon mental SES

9.2. POBLACION B: Atencion de personas con Diabetes Mellitus Tipo Il e Hipertensién Arterial

RESPONSABLE DE
SIGLAS NOMBRE DEL CRF CONCEPTO LA APLICACION
TAMIZAIJE
A
Registra una evaluacion de personas ggntg
. . . L Comunitaria de
Ficha de Tamizaje de personas | para determinar si tienen factores de
FIBOT . . . . ., Salud (ACS) /
con Chatbot Soy Qhalikay riesgo y/o diabetes y/o hipertensién
. Personas de la
por medio del chatbot. .
comunidad
ENROLAMIENTO
Ficha de Evaluacion Inicial y de Registra los resultados de valores Agente
FISE-ACL Seguimiento Antropométrica, bioquimicos, presion arterial y Comunitaria de
Clinico y Laboratorial pruebas bioquimicas. Salud (ACS)
. . , Registra informacion sobre sintomas Agente
SINRE Ficha (:{eejl?:ac;r:s:ologla relacionadas al Covid-19 de los Comunitaria de
P participantes. Salud (ACS)
HICM Historia Clinica Médica Registra informacién d'ellpaaente en Profesional médico
la consulta médica.
SEGUIMIENTO
Ficha de Evaluacion Inicial y de Registra los resultados de valores Agente
FISE-ACL Seguimiento Antropométrica, bioquimicos, presion arterial y Comunitaria de
Clinico y Laboratorial pruebas bioquimicas. Salud (ACS)
Ficha de Sintomatologia Registra informacién sobre sintomas Agente
SINRE Respiratoria € relacionadas al Covid-19 de los Comunitaria de
P participantes. Salud (ACS)
. . s . . L. Agente
FVAC-COVID Ficha de Vacunacién contra Registra informacion sobre el estado o
19 CovID 19 de vacunacidn de los participantes Comunitaria de
participantes. Salud (ACS)
EMED Ficha de reprrte de entrega de Registra los medicamentos que son Profesional de SES
medicamentos. entregados por las ACS en el
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acompafiamiento y/o seguimiento a
los participantes con diabetes y/o
hipertensidn.
i desoimiemodeta | (%52 T ot
FISE-AD Adherencia de los Profesional de SES
Medicamentos reporte de efectos adversos en las
personas con DM y/o HTA.
Registra informacién concerniente a
Ficha de Seguimiento los habitos alimentarios de algunos
FISE-NDH Nutricional del Participantes alimentos y la practica de habitos Profesional de SES
con DM y/o HTA saludables en las personas con DM
y/o HTA.
Ficha de Seguimiento o Reg.is.t.ra .informz_acién de las visitas Age.zntg
FISE-ACS Acompafiamiento por la ACS domiciliarias realizadas por las ACS a Comunitaria de
los participantes con DM y/o HTA. Salud (ACS)
. Registra las razones de salida del
RASA Razones de Salfqa dela participante del componente de salud | Profesional de SES
Intervencion mental.

9.3. POBLACION C: Atencién a personas con otras patologias.

RESPONSABLE DE
SIGLAS NOMBRE DEL CRF CONCEPTO LA APLICACION
ENROLAMIENTO
HICM Historia Clinica Médica Registra informacién d'ellpaaente en Profesional médico
la consulta médica.
Ficha de Sintomatologia Reglstra' informacién spbre sintomas Aggntej
SINRE Respiratoria (ACS) relacionadas al Covid-19 de los Comunitaria de
P participantes. Salud (ACS)
. .. . . L. Agente
FVAC-COVID Ficha de Vacunacion contra Registra informacion sobre el estado Comunitaria de
19 COVID 19 (ACS) de vacunacidn de los participantes. Salud (ACS)
SEGUIMIENTO
HICM Historia Clinica Médica Registra informacién d'ellpaaente en Profesional médico
la consulta médica.
. . , Registra informacién sobre sintomas Agente
SINRE Ficha i«;:ni\;otr:;;ologla relacionadas al Covid-19 de los Comunitaria de
P participantes. Salud (ACS)
. Registra las razones de salida del
R de Salida de |
RASA azones de 5a !'a el participante del componente de salud | Profesional de SES
Intervencidn mental

10. ETICA Y PROTECCION DE PARTICIPANTES HUMANOS

10.1. Estandar ético

Todas las personas involucradas con el registro de la informacién recibiran entrenamiento en:
a) recoleccién de datos y correcto llenado de CRF, b) proteccion de sujetos humanos y c)
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buenas practicas clinicas. Todas estas actividades estaran a cargo de la coordinadora de la
intervencion.

Confidencialidad de los participantes

La intervencién garantiza la confidencialidad de la informacién proporcionada por los
participantes. En ese sentido, todo el personal involucrado en la recoleccion de datos recibird
entrenamiento sobre la importancia de la confidencialidad de datos. Adicionalmente a ello
firmaran un formato de compromiso de confidencialidad donde se comprometen a guardar
estricta reserva de la informacidon manejada de los participantes y de su no divulgacién por
cualquier medio sea oral, fisico y/o electrénico. (Anexo N°).

Al ser este un proyecto de intervencidon no se solicitardn consentimientos informados a los
participantes. Sin embargo, se han considerado otros recursos para mantener la
confidencialidad de la informacién recabada. Asi, cada participante enrolado tendrd un
formato de participante (FIPA), inico documento que contendrd los datos personales de las
personas que sera recabado por Unica vez tras la confirmacion de querer participar en la
intervencién. Posteriormente, todos los formatos a completarse seran identificados con un
cddigo de participante (PTID) que mantendra la resera de la identificacion de los participantes.
Este cddigo también servird para la informatizacion de la informacidn recabada en los formatos
CRF de cada participante. La base de datos electronica para la intervencidon contendra
informacién personal de salud de los participantes y su acceso solo sera restringida al personal
autorizado segun las areas que les corresponde de acuerdo con sus funciones. La coordinadora
de la intervencién tendrd acceso a secciones de la base de datos para la administracién y
supervision de las tareas del proyecto.

En tanto, los formatos fisicos CRF se mantendran almacenados en archivadores de acceso
restringido en la Oficina de Socios En Salud Sucursal Peru siendo la coordinadora del proyecto
y el encargado del centro de manejo de datos y carpetas regulatorias quienes tendran acceso.

Tratamiento de los datos y mantenimiento de los registros

El ingreso de la informacidon en los formatos fisicos CRF serd llevado a cabo por los
profesionales o ACS. Cada formato fisico solo podra ser completado con boligrafo tinta negra.
De registrarse errores, no se usaran correctores liquidos y se procedera a tachar la informacién
errada, posterior a ello se registrara la informacidon correcta que debera estar acompafiada de
la fecha y las iniciales de la persona que realiza la correccion.

Algunos puntos que se consideran para el ingreso de informacién son:
- No realizar borrones
- No realizar sobreescrituras

- No usar correctores (liquidos o de otro tipo)
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Posteriormente, estos formatos seran remitidos al equipo de Manejo de Datos para que sean
ingresados al sistema informatico SEIS posterior a la aplicacion de medidas de buenas practicas
clinicas (BPC) para asegurar la fidelidad de la informacion.

Cabe precisar que el coordinador del estudio es responsable de la custodia del

almacenamiento de la documentacidn ya procesada. Ademads, juntamente con el equipo de

Manejo de Datos y Estadistica son responsables de asegurar la fidelidad de la informacién

ingresada y de los datos reportados.

10.3.2.

10.3.3.

Responsabilidades del administrador de datos

La exactitud de los datos recopilados, documentos y reportes seran asegurados a través
de la revisidn por el equipo de profesionales de la intervencién, quienes realizaran las
sesiones de buenas practicas clinicas (BPC) para poder identificar que la informacidn sea
exacta y no presente errores. En caso de identificarse errores, el personal de ingreso y
manejo de datos informara al equipo de la intervencién para las respectivas correcciones
en pro de la fidelizacion de los datos recopilados.

Método de captura de datos

Los datos clinicos seran recolectados de forma fisica y/o electrénica. Los datos
recolectados de forma fisica serdn aquellos ingresados en los formatos fisicos CRF,
mientras que la informacién del tamizaje de personas con factores de riesgo o que
padecen de Diabetes Mellitus Tipo Il y/o Hipertension Arterial seran recabados por medio
del uso del Chatbot SOY QHALIKAY a través de dispositivos moviles, cuya informacion sera
directamente almacenada en la base de datos del proyecto.

Ademas, la informatizacién de los datos sera realizada en el sistema SEIS que para su
acceso requiere del uso de una contrasefia. Cabe destacar que este sistema cuenta con
procesos de calidad interna como chequeos automaticos e identificacion de datos
aparentemente inconsistentes, incompletos o inexactos.

11. RESPONSABILIDADES

Para ejecutar las actividades del plan de trabajo de SOY QHALIKAY, se necesitan diferentes tipos de
recursos humanos. Cada recurso posee caracteristicas propias y cumplird diferentes funciones los
cuales se detallan a continuacion:

Tabla N° 1. Responsabilidades y funciones de los Recursos Humanos del Py. Soy Qhalikay

RECURSOS NECESARIOS

RECURSOS HUMANOS CARACTERISTICAS/FUNCIONES

Jefe del Programa de - Realizar reuniones para ver el avance del cumplimiento de metas con el
Salud Comunitaria coordinador del Proyecto.

Responsable del Proyecto en General

- Realizar seguimiento de la gestién del Proyecto.

- Realizar aprobaciones de documentacion correspondiente al Proyecto.

- Coordinaciones para el logro de alianzas estratégicas interinstitucionales.

Pagina | 20



Intervencion comunitaria en personas con factores de riesgo y que padecen de Diabetes Mellitus
Tipo 1l (DM2) e Hipertension Arterial (HTA) en el distrito de Carabayllo (SOY QHALIKAY) :

S0y
hkay
v

Coordinadora del
Proyecto
(Nutricionista - SACO)

Responsable del Proyecto en General

Realizar coordinaciones para el logro de alianzas estratégicas
interinstitucionales.

Realizar coordinaciones y trabajo articulado con establecimientos de salud de
la jurisdiccion de las Casas de Salud y Hospital de Apoyo de Carabayllo (HAC).

Realizar las gestiones propias del proyecto.
Realizar seguimiento de actividades del proyecto en todos los componentes.
Elaborar protocolos e informes relativos al Proyecto.

Realizar seguimiento de las actividades designadas a los profesionales y
personal del Proyecto.

Realizar solicitudes y aprobaciones de compra.

Realizar la solicitud de contratacién de profesionales.

Realizar coordinaciones con las diferentes unidades de Socios En Salud.
Brindar capacitacion al personal del Proyecto.

Realizar seguimiento del cumplimiento de metas de las actividades
desarrolladas.

Realizar actualizacidn de la base de datos propia del Proyecto.

Profesional de
proyecto
(Enfermera - SACO)

Responsable del Componente Clinico

Realizar llamadas telefdénicas a las personas tamizadas en el Chatbot SOY
QHALIKAY para confirmar su participacion en la intervencion.

Brindar orientacidn sobre los cuidados para la prevenciéon de complicaciones
a los participantes con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) e Hipertension Arterial
(HTA) identificados en las atenciones en las Casas de la Salud.

Realizar el monitoreo del registro de hemoglobina glicosilada, glucosa basal,
triglicéridos, colesterol y presién arterial realizado por las agentes
comunitarias de salud (ACS).

Brindar seguimiento mensual para la verificacion de la adherencia al
tratamiento farmacoldgico de los participantes con DM2 y HTA.

Realizar el monitoreo y brindar soporte a las agentes comunitarias de salud en
el acompafiamiento para el acceso a control médico mensual en MINSA de los
participantes con DM2 y HTA derivados.

Elaborar material comunicacional para el soporte a consejerias para la
adherencia al tratamiento a pacientes con DM2 y HTA.

Brindar reportes del avance de actividades a la coordinadora del proyecto.

Realizar el llenado de informacién en los formatos CRF de seguimiento del
componente clinico.

Profesional de
proyecto
(Nutricionista - SACO)

Responsable del desarrollo del Componente Nutricional

Realizar la conformacion de grupos para las Citas Preventivas Compartidas
(CPC).

Brindar consultoria nutricional a los participantes con DM2 y HTA
identificados en las atenciones en las Casas de la Salud.

Realizar seguimiento mensual a participantes con DM2 y HTA identificados en
las atenciones en las Casas de la Salud.
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Brindar capacitacion a agentes comunitarias de salud para el trabajo de
seguimiento a participantes con DM2 y HTA en el registro de medidas
antropométricas y pautas de alimentacidn.

Elaborar material comunicacional para el soporte a consejerias nutricionales
a pacientes con DM2 y HTA.

Coordinar con el profesional de Enfermeria y/o Psicologia para la referencia
de pacientes a otros proyectos afines a la intervencion o los establecimientos
de salud u hospital de la jurisdiccidn, segun sea el caso.

Brindar reportes del avance de actividades a la coordinadora del proyecto.

Realizar el llenado de informacién en los formatos CRF de seguimiento del
componente nutricional.

Profesional de
proyecto
(Psicéloga - SAME)

Responsable del desarrollo del Componente de Salud Mental

Realizar el enrolamiento de participantes con problemas de depresion y
ansiedad.

Realizar la aplicacién de instrumentos de enrolamiento y visita final.

Derivar a participantes con problemas de salud mental complejos a
instituciones publicas.

Aplicar estrategias de salud mental de acuerdo a las diferentes patologias
identificadas en los participantes.

Actualizar la base de datos propia de la intervencidn.

Médico

Brindar atenciones médicas itinerantes de calidad, de acuerdo con el
cronograma previamente establecido.

Realizar Anamnesis y/o evolucion médica, examen fisico general y/o
focalizado y prescripcién del tratamiento a las personas que acuden a las
Casas de Salud.

Realizar consejeria de signos y sintomas de ENT (DM2 e HTA) y otras
afecciones de acuerdo con la necesidad del paciente

Coordinar con el profesional de Enfermeria para la referencia de pacientes a
los establecimientos de salud u hospital de la jurisdiccion, segln sea el caso.

Cumplir con las pautas de Buenas Practicas Clinicas y Proteccidn de Sujetos
Humanos.

Realizar capacitaciones en tépicos relacionados con las atenciones realizadas
en las Casas de la Salud.

Profesional de
proyecto
(Asistenta Social - PPS)

Responsable del Componente Socioeconémico

Realizar evaluaciones de casos sociales derivados a la Unidad de Proteccion
Social.

Brindar apoyo clinico, nutricional o de acompafiamiento en la realizacion de
tramites o gestiones a las personas vulnerables identificadas para su acceso a
programas sociales.

Aplicar formatos CRF para la validacién de casos sociales.

OTROS ACTORES

Agentes Comunitarios
de Salud (10)

Realizar convocatoria comunitaria para las atenciones medicas en las Casas de
Salud.
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- Participar en el triaje de participantes (toma de pruebas bioquimicas, de
presion arterial y parametros antropométricos) que acudan a las Casas de
Salud para la atencién médica.

- Realizar seguimiento por medio de visitas domiciliarias a participantes con
factores de riesgo de DM2 y HTA.

- Realizar delivery de medicamentos a personas focalizadas que no puedan
acceden a tratamiento farmacoldgico.

- Brindar acompafiamiento a personas para su atencién en los establecimientos

de salud o Hospital de Apoyo de Carabayllo.

MONITOREO Y EVALUACION

El monitoreo del avance en el cumplimiento de metas se realizara de forma interna a través de
reuniones semanales los que servirdn para ver los avances de la ejecucién de actividades. En cada
reunion se registrara una minuta donde se anotaran las actividades pendientes.

Por otro lado, el monitoreo programdtico sera realizado de forma mensual por la Unidad de
Monitoreo a través de la emisidn de reportes para el analisis de los hallazgos y la toma de medidas
preventivas y correctivas segun sea el caso por la coordinadora del Proyecto.

La evaluacidn se realizard una vez culminada la ejecucién de la intervencién a través del cumplimiento
de las metas programadas.

PRESUPUESTO

Las actividades previstas en el presente plan serdn ejecutadas con financiamiento de Recursos
Ordinarios y donaciones y transferencias asignadas. También se cuenta con financiamiento de
Partners In Health (PIH). En total se tiene asignado un presupuesto de $ 118,104.07 para la ejecucion
de actividades desde octubre de 2021 a mayo de 2022.
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14. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES OCT-21 | NOV-21 DIC-21 | ENE-22 | FEB-22 | MAR-22 | ABR-22 | MAY-22

OBIJETIVO 1: Fortalecer la deteccién y el control de factores de riesgo, y la evaluacion prediagnostica de DM e HTA mediante una estrategia comunitaria

1.1. Realizar busqueda activa de personas con factores de riesgo de DM e HTA X X X X X X

1.2. Realizar un prediagnostico de DM e HTA en las Casas de la Salud X X X X X X X

1.3. Promover priacticas saludables en personas adultas con factores de riesgo X X X X X X X X
de DM e HTA.

OBIJETIVO 2: Fortalecer la adherencia al tratamiento de las personas con DM e HTA

2.1. Facilitar el acceso al tratamiento farmacolégico a personas con DM e HTA X X X X X X X

2.2. Seguimiento farmacoldgico y nutricional de participantes con DM y/o HTA X X X X X X X

2.3. Seguimiento laboratorial, de presiéon arterial y de pardmetros X X X X X X X

antropométricos de participantes con DM y/o HTA.

OBIJETIVO 3: Mejorar el estado de salud mental de las personas con factores de riesgo o con diagnéstico de DM e HTA

3.1. Establecer un camino de cuidado para la depresion y ansiedad en las

X X X X X X
personas con factores de riesgo o con diagndstico de DM e HTA.

3.2. Acompainamiento del ACS a las personas con factores de riesgo o con
diagnéstico de DM e HTA que presentan DMM, DMS, ansiedad severa a X X X X X X
instituciones publicas especializadas.

OBIJETIVO 4: Mitigar los gastos en salud de la atencion de DM, HTA y otras condiciones médicas presentes en la poblacion atendida.

4.1. Implementar un sistema de apoyo socioecondémico a los participantes

. . X X X X X X X X
pertenecientes al proyecto Soy Qhalikay.

OBIJETIVO 5: Fortalecer la atencion de otras condiciones médicas que puedan retrasar la mejora de la salud de las personas con factores de riesgo o con diagndstico
de DM o HTA.

5.1. Facilitar el acceso a la atencién de otros problemas médicos en las Casas de
la Salud
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16.1. Flujograma de las actividades consideradas en la intervencion (Py. SOY QHALIKAY)

PLANIFICACION

Elaboracién de plan para la bisqueda activa
y acompafiamiento por ACS de personas con
factores de rieseo de DM v HTA

Identificacion y seleccion de ACS

[
I

T

1

Capacitacion de ACS para el tamizaje,
acompafiamiento y seguimiento de
participantes que acuden a las Casas de la
Salud

Realizacién de
coordinaciones con
DIRIS LN sobre la
intervencion.

Evaluar los conocimientos
y percepciones de las ACS
Reforzamiento de las
capacitaciones a las ACS

BUSQUEDA

ACTIVA

Realizar el control de
calidad de los datos
recopilados en el Chatbot.

Busqueda activa de personas con factores
de riesgo de DM e HTA a través del Chatbot
SOY QALYKHAY

Realizacion de coordinaciones
con el Hospital de Apoyo de
Carabayllo y/o EE.SS. Para la
atencion de pacientes con ENT
(DM e HTA) derivados.

Visita a comunidades para la difusion del
uso del Chatbot SOY QHALYKAY por parte
de las ACS

QHALYKAY

Entrega de material comunicacional
informativo del uso del Chatbot SOY

Tamizaje de personas con factores de
riesgo de DM e HTA con el Chatbot SOY
QHALYKAY. (Meta=120)

TAMIZAJE

Realizacién de visitas domiciliarias y/o
llamadas telefénicas por las ACS a personas
identificadas con riesgo de DM e HTA a
través del Chatbot SOY QHALYKAY para
agendar citas en las Casas de la Salud.

Atencion médica de pacientes con cita
programada en las Casas de la Salud
(Previa toma de presion arterial y glucosa)

Clasificacién de personas con riesgo y ENT
(DM e HTA) (Meta=200)

[

[

]

1

Elaboracion de material comunicacional para el

soporte a las consejerias nutricionales

Participantes con prediagndstico
médico de DM y/o HTA (Meta=80)

Participantes sin DM y/o HTA, pero
con factores de riesgo. (Meta=120)

Entrega de material comunicacional (manuales,

guias y material audiovisual).

Derivacion a los EE.SS. Para la toma
de examenes auxiliares y entrega

de medicamentos

[

mensual de h

Brindar acompafiamiento Para la
toma de exdmenes auxiliares y
entrega de medicamentos

glicosilada, glucosa basal, presion
arterial, IMC Yy circunferencia de
cintura de los participantes con DM
y/o HTA de la intervencion por ACS.

]

Brindar soporte guiado sobre

las citas preventivas grupales
(CPG)

précticas saludables a través de

Realizar llamadas a personas
para formar grupos de las citas

I

SEGUIMIENTO
[

I

[ |

Realizar el delivery Brindar
de i guimients
paraDMe HTAa mensual
personas que lo semipresencial
requieran. parala

I verificacion de

la adherencia

Brindar al tratamiento
ac ito I6gi

para el acceso a la
atencion médica en
el MINSA, a través
de las ACS.

far
en las Casas de
la Salud.
(Enfermera)

Monitoreo Monitoreo de
nutricional glucosa basal
semipresencial mensual,
a personas con hemoglobina
diagnéstico de glicosilada cada
DM y/o HTA 3 meses
(Nutricionista) (pacientes en
ayunas/),

triglicéridos y

colesterol (cada

3 meses) en las
Casas de la
Salud.

preventivas grupales (CPG).

Formar equipos para las citas
preventivas grupales (CPG)

Realizar las citas preventivas
grupales (CPG)
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