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INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) se han convertido en un problema de salud
publica a nivel mundial, ya que segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), estas
“matan a 41 millones de personas cada afio, lo que equivale al 71% de las muertes que
se producen en el mundo” (OMS, 2018). La mayoria de las muertes por ENT en el
mundo, estan constituidas por enfermedades cardiovasculares, seguidas del cancer,
enfermedades respiratorias y Diabetes Mellitus (DM), estos cuatro grupos son

responsables de mas del 80% de todas las muertes prematuras por ENT (OMS, 2018).

Con respecto a las ENT en el Peru en el 2015, las enfermedades cerebrovasculares y
la Diabetes Mellitus (DM) constituyeron la segunda y tercera causa de muerte, también
las enfermedades hipertensivas ocuparon el décimo lugar (MINSA, 2018), de la cuales,
en el 2019, segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) la DM tuvo
una prevalencia de 4.5%, la Hipertension arterial (HTA), 21.7% y la obesidad, que es el
factor de riesgo con mayor asociacion a estas, 24.6 % en la poblacién de 15 afios a mas
(INEI, 2020). En el distrito de Carabayllo, la DM e HTA son las menos prevalentes,
mientras que la obesidad, constituye la tercera mas prevalente comparada con los otros
distritos de Lima Norte (DIRIS, 2018).

Los factores que aumentan el riesgo de desarrollar una ENT son el consumo de tabaco,
la inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol y las dietas no saludables, estos factores
se consideran comportamientos modificables, mientras que los factores metabdlicos son
el aumento de la presion arterial, el sobrepeso y obesidad, la hiperglucemia' e
hiperlipidemia® (GBD 2015, 2016), que se desarrollan a causa de los factores
comportamentales, entonces, como menciona la OMS: “Para un control de las ENT es

importante centrarse en la reduccién de todos los factores de riesgo asociados a ellas
(OMS, 2018).

La literatura indica que hay factores de riesgo que presentan mayor asociacion a DM
tipo Il en adultos en un rango de edad de 18 a 65 afios, como un indice de Masa Corporal
(IMC) mayor, exceso de peso, alta adiposidad central (RP=4.06), que engloba a la
obesidad (OR=4.87), alimentacion poco saludable (OR=1.44), inactividad fisica
(OR=1.58), estrés (OR=3.7) y depresion (OR=1.48) (Ver ANEXO 1). (Souza Lopes, dos
Santos, Lima-Costa, & Caiaffa, 2011); (Diaz-Martinez, y otros, 2017); (Jannasch,

! Elevacion de la glucosa sanguinea.
2 Niveles altos de lipidos en sangre. Estos incluyen colesterol y triglicéridos.
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Kréger, & Schulze, 2017); (Sanchez-Cruz, Hipdlito-L6enzo, Mugartegui-Sanchez, &
Yanez-Gonzalez, 2016); (Deleskog, y otros, 2019).

Asi para la HTA en adultos de 18 a 60 afios, lo mas asociados son un mayor IMC (OR=
3.13), un mayor perimetro abdominal (OR= 2.25), que engloba a obesidad (OR=3.18),
alimentacién poco saludable (OR=2.06), inactividad fisica (OR=1.18), una mayor edad
en el rango de 50 a 70 afios (OR=5.35), entre otros factores asociados, aunque no
fuertemente, son un mayor consumo de alcohol (OR=1.35), tabaco (OR=2.9), la
ansiedad (OR=1.55) e hiperlipidemia (OR=2.6) (Ver ANEXO 2). (Petermann, y otros,
2017); (Ortiz-Benavides, y otros, 2016); (Trindade Radovanovic, dos Santos, de Barros
Carvalho, & Silva Marcon, 2014); (Pan, y otros, 2015).

Con ello, se demuestra que la obesidad es uno de los factores de riesgo con mayor
fuerza de las anteriores enfermedades, que, a su vez, esta tiene otros factores de riesgo
asociados. Como una alimentacion poco saludable en adultos de 18 a 60 afios
(OR=5.6), inactividad fisica (OR=2.17), mayor consumo de alcohol (OR=2.85), mayor
edad (OR=5.96) y dormir menos de ocho horas diarias (OR=2.53) (Ver ANEXO 3)
(Campoverde, Afiez, Salazar, Rojas Quintero, & Bermudez, 2014); (Ortiz, y otros, 2017);
(Rodriguez-Rodriguez, Ortega Anta, Palmeros-Exsome, & LoOpez-Sobaler , 2011);
(Paye-Huanca & Navia-Bueno, 2018). Por lo que las intervenciones de ENT se centran
en los principales factores de riesgo para tener mejores resultados en su prevencion y

control.

Las intervenciones esenciales de gran impacto contra las ENT pueden llevarse a cabo
en la atencién primaria para reforzar su deteccién temprana y el tratamiento a tiempo.
Actualmente estas intervenciones tienen resultados favorables en la reduccion y control
de los factores de riesgo, donde se ha demostrado que la participacion de agentes

comunitarios de salud (ACS) contribuye a la mejora.

Intervenciones relacionadas con la prevencion de Diabetes tipo Il tuvieron diferentes
resultados, una revision sistematica de ensayos controlados con programas centrados
en los cambios en el estilo de vida, como la pérdida de peso y/o el aumento de la
actividad fisica, sin tratamientos farmacologicos, que tenian como obijetivo alterar la
incidencia de diabetes o uno de los factores de riesgo de DM tipo Il en adultos de 18 a
mas, las intervenciones de al menos 6 meses de duracién basado en el seguimiento, en
paises de bajos y medianos ingresos, mostraron que el riesgo de desarrollar DM redujo
mas del 40 % (RR (0.57 [0.30, 1.06]), una diferencia significativa en el peso, IMC y
cambio en la circunferencia de cintura, ademas de una reduccion significativa en las

mediciones de glucosa en sangre en ayunas y hemoglobina glucosilada (HbA1C) a favor
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de la intervencion (DM [IC 95%]; - 4.94 [- 8.33, - 1.55], p <0.01, 12 = 62%), (DM [IC 95%];
- 1.17 [- 1.51, - 0.82], p<0.01, 12 = 46%), respectivamente. (Shirinzadeh, Afshin-Pour,
Angeles, Gaber, & Agarwal, 2019), Siguiendo con mas intervenciones de caracter
educativo como el Programa de Prevencién de Diabetes (DPP) en Estados Unidos que
se basa en la intervencion en estilo de vida, mostré resultados en una pérdida de peso
que fue significativamente mayor entre los que asistieron a =2 17 sesiones (AOR 3.2), los
que permanecieron en el programa durante = 9 meses (AOR 1.3) y aquellos con = 150
minutos de actividad fisica por semana (AOR 1.7), ademas que los participantes de 45
a 64 anos y = 65 afos tenian 3,2 y 1,6 veces, respectivamente, mas probabilidades de
alcanzar el objetivo de pérdida de peso del 5% que los de 18 a 44 afios (Gruss, y otros,
2019).

Las Citas Médicas Compartidas (CMC) son un modelo centrado en el paciente basado
en evidencia, implementada por proveedores de la salud en entornos de bajos recursos
para fomentar la participacion del paciente y la prestacién de atencién integral (Noya,
Chesla, Waters, & Alkon, 2020), gue muestra resultados en una mejora del compromiso
del paciente y el control de la DM (Cohen, y otros, 2011) (Clancy, Brown , Magruder , &
Huang, 2003), ademas de mudltiples beneficios que han sido reportados, incluyendo
reduccién en el nivel de glucosa sanguinea, indice de masa corporal, presion arterial y
percepciones y habilidades en el manejo de su enfermedad (Edelman, y otros, 2010)
(Housden, Wong, & Dawes, 2013), estos resultados efectivos nos indican el impacto
que tienen las CMC en la diabetes, por consiguiente, la importancia de estructurarlo de
acuerdo a nuestro entorno y enfocarnos en la prevencion de la diabetes e hipertension
en personas que ya tienen riesgo. También, una intervencién dirigida por los
trabajadores de salud comunitarios en el control de la enfermedad y la adherencia a
medicamentos entre 108 pacientes adultos de 18 afios a mas con DM y/o HTA en
Chiapas, México, tuvo un aumento doble en las probabilidades del control de la
enfermedad (OR 2.04, IC del 95%: 1.15 a 3.62) (Newman , y otros, 2018).

estos hallazgos resaltan la efectividad de proporcionar atencion a las ENT, prevenirlas
y contribuir en el control de estas, a través de otras metodologias que logren educacion,
el empoderamiento, con adopcidon de acciones saludables (alimentacién saludable,

actividad fisica) y salud mental, con apoyo de las ACS.

Soy Qhali Kay, proyecto de Socios En Salud que pertenece al Programa de Salud
Comunitaria (SACO) tiene como propésito de brindar atencion integral (preventiva y
recuperativa) a personas con factores de riesgo o con un pre diagnéstico de DM e HTA

del distrito de Carabayllo.
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1. Justificacion

Las ENT representan uno de los mayores desafios del siglo XXI para la salud y el
desarrollo, tanto por la prevalencia, incidencia, altas tasas de mortalidad a nivel mundial
(OMS, 2018) y los costos en salud que generan (OPS, 2017); (OMS, 2018).

La Organizacion Panamericana de Salud (OPS), muestra la utilizacion de los servicios
de salud por parte de la poblacién que vive con ENT, donde Peru evidencia una razén
injusta, de tal manera que los pertenecientes al quintil 5 (2.3) tienen sus necesidades
mejor cubiertas con respecto a lo que ocurre en los mas pobres (1.5) (OPS, 2017),
ademas si se evalla el gasto en salud expresado como porcentaje del presupuesto
domeéstico, segun la presencia o no de un integrante en el hogar con ENT, en Peru las
familias méas pobres gastan en salud (2.5%) casi el mismo presupuesto que los hogares
gue se encuentran en el quintil mas rico (2.9%), ademas el gasto sanitario es mayor, en
todos los quintiles de ingresos (4.2% en el quintil mas pobre, 3.8% en el 2do quintil,
3.9% en el 3er quintil, 4.4% en el cuarto quintil y 4.3% en el quintil mas rico), en los

hogares que tienen al menos una persona que con una ENT (OPS, 2017).
Seguln la misma organizacion:

Lo anterior pone de manifiesto la carga econdémica identificada que las familias
(especialmente las de los quintiles mas pobres) soportan como consecuencia de la falta
de una proteccién adecuada para las ENT en los mecanismos de seguro de enfermedad
actuales, asi como el alto nivel de copago necesario en comparacion con los ingresos
familiares (OPS, 2017).

Ademas, el mal estado de salud de las personas con ENT reduce su capacidad laboral,
gastos por baja productividad por muerte prematura y discapacidades y a menudo
conduce a una pérdida de ingresos familiares. En conjunto, estos factores podrian
aumentar el riesgo de pobreza (OPS, 2017), (Castillo, y otros, 2017). Por todo lo
mencionado, la DM y la HTA deben ser anticipadas y controladas por ser de las ENT
con mayor carga social, econémica y que sus complicaciones originan otros problemas
de salud, que sea a través de estrategias de prevencion que combinen componentes
educativos y cambios en el comportamiento, con componentes de atencidn primaria. Asi
también, tomar en cuenta un modelo comunitario consistente en el seguimiento y

acompafiamiento a cada uno de los participantes en su particularidad de situaciones.

En nuestro pais, no hay un sistema de identificacion de factores de riesgo ni de
prevencion de estas enfermedades, en su mayoria se identifica de forma tardia, cuando
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ya se presentan los sintomas y/o complicaciones de la enfermedad; ademas, en el Peru
hay una limitacién en intervenciones en personas con riesgo de estas enfermedades, y
que sean a nivel comunitario con apoyo de ACS. Por ello, resulta importante
concentrarnos en la prevencidn secundaria y terciaria de estas enfermedades en uno

de los distritos mas pobres de Lima Norte.

Soy Qbhali Kay, tiene como propoésito de brindar atencién integral (preventiva y
recuperativa) a personas con factores de riesgo o con un pre diagnostico de DM e HTA
del distrito de Carabayllo.

Los resultados permitirdn buscar estrategias de solucion, lograr que el componente se
fortalezca de tal manera que permita extender la intervencién a otras zonas, y asi

disminuir brechas de atencién en los factores de riesgo de las ENT.

2. Objetivos e indicadores

La intervencion de Soy Qhali Kay estd basada en la evidencia, identificando con
rigurosidad los factores de riesgo fuertemente asociados a las enfermedades y las
intervenciones de caracter clinico, educativo y comportamental que obtuvieron

resultados favorables en la prevencion y control de estas.
a) Fin delaintervencion:

Implementar un modelo comunitario integral para las personas adultas con riesgo y con

Diabetes Mellitus tipo Il e Hipertensién Arterial en el distrito de Carabayllo.
b) Objetivo principal

Brindar atencién integral (preventiva y recuperativa) a personas con factores de riesgo

o diagnosticadas con DM e HTA del distrito de Carabayllo.
c) Objetivos especificos

1. Fortalecer la deteccién y el control de factores de riesgo, y la evaluacion

prediagnéstico de DM e HTA mediante estrategias comunitarias.
2. Fortalecer la adherencia al tratamiento de las personas con DM e HTA.

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

4. 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.
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Tabla N°1: Objetivos e Indicadores finales

N° Objetivos Indicadores Finales

Numero de personas con factores de riesgo de DM e

Fortalecer la deteccion HTA que participaron en las citas preventivas grupales

y el control de factores

. . NuUmero de visitas domiciliarias realizadas a personas
de riesgo, mediante

1 . identificadas con riesgo de DM e HTA.
estrategias

comunitarias. Numero de personas con factores de riesgo que
reciben seguimiento por ACS para la medicion de

glucosa, presion arterial, IMC y perimetro de cintura.

Fortalecer la deteccion o
Numero de personas con DM e HTA con seguimiento
y el control de factores o
_ nutricional
de riesgo, y la

evaluacion
prediagnéstico de DM

e HTA mediante Numero de seguimientos nutricionales (antropometria

estrategias y plan dietético) mensual en las Casas de la Salud

comunitarias.

Elaboracién de Soy Qhali Kay
3. Rutade intervencion nutricional

La intervencion tendra dos rutas diferentes dependiendo si la persona pertenece al
grupo de riesgo o al grupo de diagnostico de DM e HTA (para mayor claridad, mirar el
grafico N° 2).

3.1. Ruta de intervencion
La presente ruta dos fases: (i) identificacion activa comunitaria y la (ii) intervencion

integral para el grupo de factores de riesgo y para aquellos con pre diagnéstico de DM

e HTA (para mayor claridad, mirar el grafico N° 2).
3.1.1. Fase I: Identificacion Activa Comunitaria

La identificacidn activa comunitaria se realizard mediante la difusién del chat bot llamado
Soy Qhali Kay a través de visitas domiciliarias por parte de las ACS en las comunidades.
Las personas tendran la opcién de responder el chat bot, que contiene preguntas sobre
factores de riesgo y confirmacion del diagnéstico de DM tipo Il e HTA. El tamizaje se

dara en un aproximado de 500 personas. El chat bot automaticamente da un resultado
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de riesgo bajo y alto, posterior a ello, los profesionales (enfermera y nutricionista)

realizaran el control de calidad de los datos recopilados.

A todas aquellas personas que obtuvieron resultados de riesgo alto de desarrollar DM
y/lo HTA, asi como a las personas que mencionaron que tenian DM y/o HTA, se les
invitara a la atencion médica en las casas de la salud dependiendo a la jurisdiccién
donde pertenezcan, la invitacion se realizara mediante llamadas o visitas domiciliarias
por las ACS.

3.1.2. Fase ll: Intervencion integral

En la atencion médica se dara la clasificacion de las personas con riesgo de DM y/o
HTA, y y grupo de personas con DM y/o HTA.

3.1.2.1. Intervencion de personas con riesgo de DM y/o HTA

Las personas identificadas con riesgo seran invitadas a participar de la intervencion,
aquellos que acepten se pasara a enrolar con CRF FISE-ACS. El enrolamiento se dara
de forma progresiva hasta llegar a la meta de los 120 participantes para el mes 5, tal

como se muestra en el cuadro 1.

Cuadro 1. Enrolamiento de participantes con factores de riesgo por mes

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes 8

riesgo

Mes ]
Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun
Enrolamiento
con Fx de 40 15 25 15 25 0 0

A las personas que no acepten participar en la intervencion se les realizara una ficha de
Razones de Salida (RASA) que indicara su salida de la intervencidn, aunque tendran la

posibilidad de volver a la consulta médica por algunas otras dolencias.

El seguimiento de las personas enroladas en este grupo, se dara de acuerdo a su
enrolamiento, es decir, el seguimiento iniciara en el mes 2 con aquellos enrolados en el
mes 1, para el mes 3, se tendra seguimiento para aquellos enrolados enelmes 1y 2,y
asi sucesivamente, hasta llegar a los meses 6, 7 y 8 con los 120 participantes por hacer

seguimiento, tal como se muestra en el cuadro 2.
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Cuadro 2. Distribuciéon de personas con factores de riesgo con seguimiento por

mes
Mes Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes 8
Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun
Seguimiento
de personas 0 40 55 80 95 120 120 120
con Fx de
riesgo

Las personas enroladas en este grupo, recibirdn monitoreo mensual antropométrico
(IMC y perimetro abdominal), clinico (presion arterial) y laboratorial (glucosa basal),
asimismo, monitoreo trimestral de hemoglobina glicosilada, el cual sera realizado por
las ACS, que previamente han recibido entrenamiento de los profesionales del proyecto.
Los datos del monitoreo seran recopilados en el CRF FISE-ACS. Para la realizacion del
seguimiento, los participantes seran contactados por las ACS para acordar la fecha de
seguimiento y horario a acudir a la casa de la salud de acuerdo a la jurisdiccion
correspondiente. Solo se realizara visitas domiciliarias, de forma excepcional, cuando el

participante no pueda asistir debido a los siguientes motivos:
e Problemas de salud, excepcidn de Sars cov 2**,
¢ Falta de tiempo por trabajo.

o Dificultad de movilizacion por cuidado de nifios, personas con alguna

enfermedad o adultos mayores.

** En caso que el participante tenga diagndstico de positivo a Sars Cov 2 durante el
seguimiento, se evaluara la postergacién de su seguimiento hasta en 2 semanas como

maximo o la pérdida del seguimiento.

En este monitoreo mensual, las ACS se encargaran de brindar acompafiamiento al
participante con recomendaciones clinicas, nutricionales y de salud mental, ya que

previamente han recibido entrenamiento para esta actividad.

Asimismo, los participantes recibiran la estrategia de las Citas Preventivas Compartidas
(CPC) que es una adaptacion de las CMC anteriormente mencionadas, las CPC son
una estrategia educativa y de empoderamiento. Son sesiones de didlogo grupal de
forma presencial o virtual, que busca ensefiar, discutir, repensar y practicar las acciones
saludables de las personas para ayudarles a prevenir la Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial y futuras complicaciones. Las CPC permitiran una interaccién grupal entre pares
y los profesionales de salud (enfermera, nutricionista y en algunas oportunidades, la

psicologa). Las sesiones se realizaran de forma quincenal (2 veces por mes), la

Socios En Salud Sucursal Pert — SES

11



Plan de trabajo de intervencidn nutricional para la prevenciéon y control de las ENT

modalidad puede ser presencial o virtual segun el tema a tratar; asimismo, los
participantes tendran diferentes tiempos de intervencidon y contenido de las CPC
dependiendo del mes de enrolamiento, tal como se muestra en el cuadro 3. [adppp1jPara
ello, el equipo ha elaborado un Manual de CPC que contiene un esquema de trabajo y
ademés pueda guiar las llamadas grupales con los participantes. En la cual, los
participantes tienen la capacidad de proponerse metas de acciones saludables, donde
los profesionales los motivaran para la realizaciéon de las mismas y se mediran el avance
en la siguiente CPC a través de un formato de seguimiento de metas, que se encuentra
en el Manual de CPC. Ademas, se han elaborado mensajes motivacionales clinicos,
nutricionales|pHH2]jadPpD3] y de salud mental, que serviran de guia durante el dialogo con

los participantes (mas detalles en el Manual de CPC).
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Cuadro 3. Tépicos de las sesiones de CPC segiin mes de enrolamientofadrpp4]

N°de | Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7
Grupos cPC
Nov Dic Ene Feb Mar Abr May
Grupo 1 Analisis de
Grupo 2 Explorauon Costumbres ) ) . resultado’s ) - L Tema libre
de intereses L Sobrepeso/ Diabetes Hipertensidon | antropométr . Alimentacio , Actividad .
Enrolados /hébitos/ ) ) R . - Autoestima Estrés L Ansiedad y clausura
Grupo 3 12 de los R obesidad Mellitus Arterial icos, clinicos . n saludable A fisica . .
mes 1 . estilos de . . . (presencial) ) (virtual) . (virtual) (presencial
participantes | . : (virtual) (presencial) (presencial) y (presencial) (presencial)
Grupo 4 . vida (virtual) o )
(presencial) bioquimicos
Grupo 5 (presencial)
., i Anilisis de
Grupo 6 Exploracién | Costumbres/ Diabetes . . .
: o A resultados Alimentaci , . Tema libre
de intereses hébitos/ Sobrepeso/ Mellitus e . . ) Estrésy Actividad
Enrolados . . . .. | antropometr | Autoestima 6n R . y clausura
10 de los estilos de obesidad Hipertension | . . . ansiedad fisica .
mes 2 L R . . icos, clinicos | (presencial) saludable X . (presencial
participantes vida (virtual) Arterial : (virtual) (presencial)
Grupo 7 (presencial) (virtual) (presencial) Y (presencial) )
P P u P bioquimicos
(presencial)
G 8 Andlisis de
rupo
Exploracién de | Costumbres/ Diabetes resultados’ Alimentacion ,
. L . antropomeé Estrés,
intereses de habitos/ Sobrepeso/ Mellitus e X . saludable y .
Enrolados . . . . tricos, Autoestima L. ansiedad y
Grupo 9 8 los estilos de obesidad Hipertension .. X acividad
mes 3 - . . R clinicos y (presencial) . clausura
participantes vida (virtual) Arterial L fisica .
. . . bioquimico . (virtual)
(presencial) (virtual) (presencial) (presencial)
Grupo 10 S
(presencial)
Analisis de
resultados ,
Grupo 11 Costumbres/ Diabetes , Alimentacion ,
L. . antropomé Estrés,
hébitos/ Mellitus e . . saludable y .
Enrolados . . . tricos, Autoestima L ansiedad y
6 estilos de Hipertension . . actividad
mes 4 . R clinicosy (presencial) L clausura
vida Arterial bioguimico fisica (virtual)
Grupo 12 (virtual) (presencial) 9 s (presencial)
(presencial)
Enrolados Diabetes Anélisis de Autoestima | Alimentaci
Grupo 13 4 . . ,
mes 5 Mellitus e resultados (presencial) 6n
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Hipertensid | antropométr saludable,
Grupo 14 n Arterial | icos, clinicos actividad
(presencial) y fisicay
bioquimicos clausura
Grupo 15 (presencial) (presencial
)
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Si en el transcurso de este seguimiento se llegara a identificar algin problema de salud

mental se derivara a la atencion psicoldgica.

Los participantes se consideraran egresados satisfactoriamente cuando se ha logrado
que tengan igual o mayor al 75 % y 60 % de su monitoreo individual y asistencia a las
CPC, respectivamente, tal como se muestra en el cuadro 4. Se considerara un
abandono, cuando en el proceso, el participante decida desistir por diversos motivos y
no haya cumplido con igual o mayor al 75% y 60 % de su monitoreo y CPC,

respectivamente. Para el registro de las razones de salida se usara el CRF RASA.

Cuadro 4. Cumplimiento de seguimiento en personas con factores de riesgo de

DM e HTA segin mes de enrolamiento

Monitoreo 75% Monitoreo
. o . 60%
antropométrico, | antropomeétrico, | Sesiones )
.. P o Sesiones
Seguimiento clinicoy clinicoy CPC en CPC en
bioquimico bioquimico total total
mensual mensual

Personas enroladas en el mes 1 7 5 14 8
Personas enroladas en el mes 2 6 5 12 7
Personas enroladas en el mes 3 5 4 10 6
Personas enroladas en el mes 4 4 3 8 5
Personas enroladas en el mes 3 > 6 4
5[DHH5][AdPDD6]

5.1.2.2. Intervencién de personas con prediagnostico de DM y/o HTA

Las personas identificadas con diagnéstico de DM e HTA seran invitadas a participar de
la intervencién, aquellos que acepten se pasara a enrolar. El enrolamiento se daré de
forma progresiva hasta llegar a la meta de los 80 participantes para el mes 5, tal como

se muestra en el cuadro 5.

Cuadro 5. Enrolamiento de participantes con diagndstico de DM e HTA por mes

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes 8

Mes ]
Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun
Enrolamiento
de personas 25 15 10 15 15 0 0 0

con Dx

A las personas que no acepten participar en la intervencion se les realizara una ficha de
Razones de Salida (RASA) que indicara su salida de la intervencion, aunque tendran la

posibilidad de volver a la consulta médica por algunas otras dolencias.
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El seguimiento de las personas enroladas en este grupo, se dara de acuerdo a su mes
de enrolamiento, es decir, el seguimiento iniciard en el mes 2 con aquellos enrolados en
el mes 1, para el mes 3, se tendra seguimiento para aquellos enrolados en el mes 1y
2, y asi sucesivamente, hasta llegar a los meses 6, 7 y 8 con los 80 participantes por

hacer seguimiento, tal como se muestra en el cuadro 6.

Cuadro 6. Distribucién de personas con diagnéstico de DM y/o HTA con

seguimiento por mes

Mes Mes 1 Me.s 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes 8
Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun
Seguimiento
de personas 0 25 40 50 65 80 80 0
con Dx

Las personas enroladas en este grupo, recibiran del monitoreo mensual antropométrico
(IMC y perimetro abdominal), clinico (presion arterial) y laboratorial (glucosa basal),
asimismo, monitoreo trimestral de otros examenes laboratoriales (hemoglobina
glicosilada, colesterol y triglicéridos) los cuales seran realizados por las ACS. Los datos
del monitoreo seran recopilados en el CRF FISE-ACL. Ademas, seguimiento clinico,
nutricional y psicol6gico por los profesionales del proyecto. En el caso del seguimiento
nutricional se dard de forma mensual y presencial en las casas de la salud por la
nutricionista del proyecto, en las consultas se abordaran temas de alimentacion
saludable, actividad fisica, consejeria sobre los resultados antropométricos, clinicos y
bioquimicos para la prevencion de complicaciones, y ademas del planteamiento de
metas inteligentes\[DHHn\[AdPDDS] para poder lograr objetivos a mediano plazo y tener

cambios conductuales, con el fin de un estilo de vida saludable.

Para las atenciones nutricionales, la nutricionista contactara a los participantes mediante
llamadas telefénicas y agendara horario y casa de la salud correspondiente segln su
jurisdiccién. En los 2 primeros meses de seguimiento (mes 2 y 3) se brindaran 4
atenciones por mes, es decir 1 atencion por cada casa de salud, ya en los meses
posteriores (a partir del mes 4) se brindaran 8 atenciones por mes, es decir 2 atenciones
por cada casa de la salud para poder llegar a la meta de personas atenidas por mes, tal

como se muestra en el cuadro 7.
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Cuadro 7. Atenciones al mes, por semanay dia. Tiempo de consulta estimado

por participante

dia

Meses Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes7 | Mes8

Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun
Personas enroladas con pre
diagndstico de DM e HTA 25 15 10 15 15 0 0 0
Personas atendidas por mes 0 25 40 50 65 80 80 80
Atenciones por mes 0 4 4 8 8 8 8 8
Atenciones por semana 0 1 1 2 2 2 2 2
Personas atendidas por 0 7 10 14 16 20 20 20
semana
Personas atendidas por dia 0 7 10 7 8 10 10 10
Tiempo por persona en el
primer y segundo mes
(consulta + llenado de CRFs + 0 45 45 45 45 45 45 45
llenado de cuaderno de
seguimiento)
Tiempo estimado realizado al

0 293 450 315 360 450 450 450

]EI tiempo de la consulta es oportuno para el desarrollo de actividades como la consejeria
segun necesidades del participante\[Adpoog] y de acuerdo a la evaluaciéon por el
profesional, el llenado del formato de plan dietético (ANEXO 4) el cual se brindara al
participante, ademas de ello, el llenado del CRF Ficha de Seguimiento Nutricional del
Participantes con DM y/o HTA (FISE-NDH) y el llenado de cuaderno de seguimiento,
este Ultimo se requiere para detallar la consulta y lo conversado con el participante, asi
como el registro de metas inteligentes, esta ultima actividad no debe tomar mas de 5

minutos.

Se destaca que, para todos los grupos en el primer y segundo mes de seguimiento, el
tiempo de consulta sera de 45 minutos para cada persona, € ira disminuyendo de forma
progresiva tras el avance de la intervencion, siendo diferenciado segun el mes de

enrolamiento de los participantes, tal como se muestra en el cuadro 8.

Cuadro 8. Tiempo de consulta estimado por participante segin mes de

enrolamiento

Mes Mes1 | Mes2 | Mes3 | Mes4 | Mes5 | Mes6 | Mes7 | Mes8
Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun
E”rr;’éidf? 2(?)] el 45 | 45 | 40 | 35 | 35 | 30 | 30
Tiempo E”rfézdzoil%r)‘ el 45 | 45 | 40 | 35 | 35 | 30
atfnrq'ﬁ]';)” E”;?e'zd?‘??leor)‘ el 45 45 40 35 35
E”;?;zdﬁg; el 45 45 40 40
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Enrolados en el

mes 5 (15) 45 45 45

Si en caso, durante la consulta se identifique casos de personas vulnerables, es decir

que califiquen a los siguientes criterios:
- Presenta posibles deficiencias nutricionales
- No puede cubrir sus requerimientos nutricionales

- No pueden acceder a la compra de alimentos por baja capacidad econémica,

por ser una persona independiente sin trabajo o no tiene soporte familiar.
- Otros casos a evaluar

Se solicitara el apoyo nutricional al proyecto, que consiste en la entrega de una canasta
de alimentos valorizada en 50 soles. Los alimentos seran comprados y entregados por
las ACS, a partir de una lista de alimentos elaborada por la nutricionista, que es
especifica segun caracteristicas de cada participante: necesidades, posibles

deficiencias, edad y patologia.

Asimismo, si en caso se identifique un participante con problemas de salud mental se

derivara al area de salud mental con la psicéloga del proyecto.

Los participantes se consideraran egresados satisfactoriamente cuando se ha logrado
que tengan igual o mayor al 75 % de su seguimiento individual, tal como se muestra en
el cuadro 9. Se considerara un abandono, cuando en el proceso, el participante decida
desistir por diversos motivos o haya tenido un seguimiento menor del 75%. Para el

registro de las razones de salida se usara el CRF RASA.

Cuadro 9. Cumplimiento de seguimiento en personas con DM e HTA seglin mes

de enrolamiento

Seguimiento
nutricional y

75% Seguimiento
nutricional y

Seguimiento monitoteq monitor,eq
antropomeétrico, antropomeétrico,
clinicoy clinicoy

bioquimico bioquimico
Personas enroladas en el mes 1 7 5
Personas enroladas en el mes 2 6 5
Personas enroladas en el mes 3 5 4
Personas enroladas en el mes 4 4 3
Personas enroladas en el mes 5 3 2
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Gréafico N°2. Flujo de intervencidon nutricional del proyecto Soy Qhali Kay
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3.2. Actores Estratégicos

Soy Qhali Kay considera que para la lograr la sostenibilidad del proyecto y la

intervencion es importante identificar a los actores involucrados en el programa, puesto

que distinguir cada labor y rol que desempefia cada actor es fundamental para el

desarrollo de los proyectos, y alin mas determinar la influencia e importancia que tienen

en el programa.

Por dicho motivo, el proyecto detalla en la siguiente tabla a cada actor involucrado por

las lineas estratégicas y describe el rol que desempefia cada uno.

Tabla N°2. Mapa de actores involucrados y roles en el programa

Lineas

estratégicas

Actor

involucrado

Rol en el programa

DIRIS Lima Norte y

otras

Ente que brinda la autorizacion para la intervencion.

Establecimiento de
Salud y Hospital de
Apoyo de
Carabayllo (HAC)

Capacidad de realizar acciones para la prevencion y
atencion de Enfermedades No Transmisibles de la

poblacién.

Dirigentes de la

comunidad

Difundir la intervencion, comunidad fortalecida.

Agentes

comunitarias

Persona de la comunidad comprometida con la salud del

infante.

Elaboracion de Soy Qhali Kay
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ANEXOS
ANEXO 1

Modelo causal de Diabetes Mellitus tipo |l
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necesidades, AF, dieta,
complicaciones
Adultos 30-75 a

Alimentacién poco
saludable

Depresion

Interv. sobre estrés
8 sesiones grupales en

un mes brindadas por 7.2
psicologo

Alta adiposidad \—"
central

Oy&"OR 1.02/0R 1.05
Actividad fisica
OR3.7

RP 6.33

DIABETES
MELLITUS

0_072/’0.(?
OR 1.5

-2.42 (Hb1Ac)

Interv. -0.32% (Hb1Ac)

-10.6 mg/dL (glucosa)

mensajeria
telefénica 0.64

-0.51= 1.7 (Hb1Ac)
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Plan de trabajo de intervencion nutricional para la prevencion y control de las ENT

ANEXO 2

Modelo causal de Hipertension Arterial

INTERVENCION EFECTO

-9.0-19.5

PA

+20% PA

Educacion Estilo de
vida saludable e )
HTA 2.
grupal/CHW

OR 2.9/-6.75 mg/d|

Visitas domic. Alimentacion poco

individuales saludable

seg por prof. 20-59a
salud

OR0.88

-3.7-34 kg Actividad fisica
20-59a e

b
i

Informac. verbal/escri | |
...... seg. -0.66-2.9 kg Mayor IMC OR3.13
Adultos 18-70a 20-59a OR 2.35/3.
|

Obesidad =

OR

2.12/225

OR 2.6/

Talleres AF colest (RP1.95)

Mayor perimetro
Atencion primaria abdominal
(medic, nutric) 20-59 a

Adultos c/ riesgo | S ——

Mayor edad

|
|
1
|
|
!
-1.4 kg/m2 (obesidad) |
1
|
| (
|
|
{

cardiov- preventivo

OR 1.18/1.55

4.5-12.9

PAD -4.38/ PAS -2.99
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Plan de trabajo de intervencidn nutricional para la prevencion y control de las ENT

ANEXO 3

Modelo causal de Obesidad

INTERVENCION FACTOR

Mayor IMC
M. 25-45a

OR13/595 o4z

OR2.1/

OBESIDAD
Adultos

Educat. ¢/ evaluac 241IMC
Mayor circunferencia/
individuales -2.1 perimetro abdominal
PSI/CI/Nut M. 25-45a
Habitos alimentarios
-24IMC (alimentacion poco
saludable)
M. 25-452
ORS5.6/4.4
Actividad fisica
M. 25-45a
Visita domiciliaria
__________ (Dieta, Estilo de vida,
AF) + motivacion Estilo de vida
no saludable

grupal Adultos
OR0.9/0.93/1.6/2.85

Mayor consumo
de alcohol
Mayor edad

OR2.53/1.62

OR2.
R12 pp237

24/
OR11
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