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OPINION DEL TUTOR

El reingreso de pacientes crénicos a las salas de hospitalizacién es uno de {os problemas de la
atencion en salud que impactan las escudlidas economias de los sistemas sanitarios, reduciendo las
posibilidades de atencién a otros demandantes, al mismo tiempe que permite cuestionar la
efectividad de las acciones que se gjecutan en la red de servicios, especialmente en paises como los
nuestros en los que no habiendo reducido la brecha sanitaria que se deriva del subdesarrollo, ya
hemos comenzado a sentir la presion de los problemas de la tercera edad.

En ¢l trabajo presentado por la Dra. Matamoros y la Lic. Haar, se identifica claramente que el
reingreso de pacientes con problemas cardiovasculares y de diabetes mellitus no sélo se deriva de
los riesgos biologicos que caracteriza a estos pacientes, sino que también estd muy influenciado por
factores economicos-sociales y del sistema de salud, los que también pasan a ser factores de riesgo
en el curso que toman estas patologias.

En el caso del sistema de salud, es evidente que ¢l reingreso es muy influenciado por lo que hacen,
dejan de hacer o no hacen bien las unidades del primer nivel de atencion, por lo poca funcionalidad
del sistema de referencia y contra-referencia entre ambos niveles, por el poco énfasis en la
promocion y prevencion en las salas de hospitalizacidn, eic., lo que en su conjunto conduce no solo
al reingreso a los hospitales, sino que también a que los pacientes, sus familiares o la comunidad
puedan contribuir a la ejecucién de acciones oportunas que contribuyan al bienestar de estos
pacientes.

Este aspecto central del estudio es una contribucion a la discusion sobre la eficacia y efectividad del
sistema de salud y la biisqueda de soluciones practicas en €l corto y mediano plazo; retoma el tema
de la integralidad y continuidad de la atencién, especialmente en nuestro pais donde la organizacion
de los servicios se han rotulado bajo este enfoque; pero sobre todo abre nuevas interrogantes sobre
el tema de la calidad de la atencién en salud especialmente en un ambito donde la relacién
costo/beneficio de las acciones realizadas representan un punto crucial de la gestion del sistema de
salud.

Por todo ello, los resultados del trabajo de investigacion de las autoras debe ser revisado, analizado
¢ internalizado en todas sus dimensiones, especialmente si quiere contributr a la mejora de los
servicios de salud.

A

DR. GUILLERMO GONZALEZ GONZALEZ



RESUMEN

Las Enfermedades Cronicas no Transmisibles son patologfas de enorme transcendencia social debido a
su-gran morbilidad y mortalidad. En poblaciones aduitas, tienen una larga evoluci6n y existen muchos factores
que influyen sobre ellas, predisponiendo al paciente a complicaciones, rehospitalizaciones periddicas vy
ocasionando un elevado numero de incapacidades representando una carga econdmica para la sociedad desde

el punto de vista laboral y de los costos derivados de su asistencia.

En Nicaragua son pocos los estudios que se han realizado para determinar los factores asociados con los
constantes reingresos hospitalarios, especialmente los generados por las Enfermedades Cardiovasculares y la
Diabetes Mellitus. Por esta razén se realizd el presente estudio descriptivo y de corte transversal, con el objetivo
de conocer los factores que inciden en el reingreso de pacientes con Enfermedades Cardiovasculares y/o Diabetes
Mellitus al Servicio de Medicina Interna en unidades hospitalarias de referencia Nacional : Manolo Morales Peralta

y Antonio Lenin Fonseca, durante el afio 1996.

Los resultados obtenidos indican la presencia de factores desde el punto de vista demogrifico, sociales,
econdémicos y culturales, asi como factores derivados de las pricticas personales de los pacientes y sus familiares
en el candado y control de la(s} patologia(s} en estudio y los cuidados proporcionados por los Servicios de Salud,
se concluye que €stos tuvieron relacion con Ia frecuencia de los reingresos hospitalarios y la presencia de un

elevado nimero de complicaciones clinicas.

Especificamente se determiné un alto porcentaje de autocuido y que 4 de cada 10 familiares tienen
practicas deficientes en el cuidado de los pacientes que la educacion brindada en los Servicios de Salud ha sido

poco efectiva.

Las principales recomendaciones que se expresan en este estudio, van dirigidas a establecer estrategias de
control y prevencion, especificamente en pacientes que recién inician la etapa inicial de su enfermedad, el
establecimiento de un programa de educacion continua dirigido a pacientes, familiares y trabajadores de la salud
con la ejecucién de un Sistema de Monitoreo para evaluar contenidos y metodologias de ensefianza, asf como
facilitar suficientes recursos financieros, medios diagndsticos y de tratamiento en los diferentes niveles del Sistema

de Asistencia Sanitaria por parte del Ministerio de Salud.



L

INTRODUCCION

En los paises desarrollados, los grandes avances en el terreno de la etiologia,
inmunologia, epidemiologia, diagndstico, profilaxis y terapéutica de las enfermedades
transmisibles sirvieron de base para la puesta en marcha de programas samitarios
correctamente planificados y ejecutados, que junto con el incremento del nivel
socioeconémico v cultural de la poblacién, han hecho que a lo largo del siglo XX y de
manera progresiva, las Enfermedades Cronicas no Transmisibles hayan pasado a ocupar los
primeros lugares en cuanto a importancia sanitaria y social. Dos hechos més han contribuido
poderosamente a esta situacion : Por una parte, la evolucién demografica con un progresivo
envejecimiento de las poblaciones y, por otra, el incremento de la prevalencia de factores de

riesgo, que han determinado que el aumento no solamente sea relativo, sino real.’

Sierra Lopez A. y Torrez Lana A. sostienen que los paises en desarrollo se encuentran
atin en situacion inversa, siéndo las enfermedades transmisibles las que constituyen todavia
un grave problema sanitario con el que se enfrentan en la actualidad. Sin embargo, segin La
Organizaciéon Mundial de la Salud, en América Latina la proporcion de muertes atribuidas

a estas enfermedades han venido aumentando sostenidamente en todas las regiones.

Podemos definir las enfermedades crénicas no transmisibles como "trastornos
organicos o funcionales” que obligan a una modificacion del modo de vida del paciente, v
que han persistido o es probable que persistan durante largo tiempo”.” Esta definicion
integran tanto los aspectos médicos como los sociales. Estas enfermedades son de enorme
trascendencia social debido a su gran morbilidad y mortalidad que afectan principalmente
a la poblacion adulta en general y son consideradas un problema de salud piblica en todas

las sociedades. Estas tienen una larga evolucién y existen muchos factores que influyen

Sierra Lopez A, y Torres Lana A. Epidemiologia de fas Enfermedades Cardiovasculares. Cap. 55 pag. 830.

Op Cit. pag. 830



sobre ellas, predisponiendo al paciente a complicaciones y rehospitalizaciones periddicas y
a un elevado mimero de incapacidades y la carga econémica que representa para la sociedad,

tanto desde el punto de vista laboral como de los costos derivados de su asistencia.

El incremento de hébitos de consurmno de alimentos ricos en grasas saturadas y sal,
la falta de ejercicios, tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo y otros cambios de modos de
vidas relacionados con la urbanizacién y la industrializacién acelerada, han dado lugar al
aumento progresivo de las enfermedades cronicos-degenerativas, particularmente las
Cardiovasculares y Diabetes Mellitus. Este conjunto de habitos o factores de riesgo pueden
producir miltiples repercusiones médicas, sociales y econémicas sobre los pacientes que
padecen las patologias antes mencionada, afecta fisica, bioldgica, psiquica y socialmente,
hasta lograr que el paciente demande una atencion especializada y de urgencia en unidades
hospitalarias; por lo que se hace necesario tomar medidas o acciones concretas, que

contribuyan a disminuir la morbi-mortalidad, invalidezy muerte prematura de los pacientes.

El aumento en la expectativa de vida ha determinade un mayor crecimiento en la
poblacidon adulta, que es la que, sufre més especificamente las enfermedades crénicas. El
grupo formado por las enfermedades del aparato circulatorio y la hipertension, entre ellas
las cerebrovasculares y las isquemias del corazén, asi como la diabetes mellitus, afectan
tanto a los sectores mds pobres, como a los mas prosperos. Esto se explica en parte por la
importancia que tiene en su causalidad los factores de riesge generalizados, como son €l
consumo del tabaco, la ingestion excesiva de alcohol, la alimentacién inadecuada vy el

sedentarismo entre otros.

En Nicaragua dentro de las diez primeras causas de mortalidad general en el pais
prevalecen ias enfermedades crénicas con enfermedades cerebrovasculares, enfermedades
de la circulacién pulmonar e infarto agudo al miocardio, lo que al agruparlas representan

la primera causa de muerte. En relacidén con la morbilidad se reportan como principates



causas de egresos hospitalarios de enfermedades cronicas no transmisibles: asma bronqutal,

enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus.

En vista de esta problemdtica consideramos necesanio realizar un estudio en el
Servicio de Medicina Interna de los Hospitales Manolo Morales Peralta y Antonio Lenin
Fonseca siendo estas unidades clinicos-quirirgicas de referencia nacional del pais. Eslas
unidades reportaron para 1995 un total de 1,795 egresos hospitalarios por enfermedades
crénicas no transmisibles, de este total el 35.04% son atribuidos a las enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus. En relacion a los reingresos hospitalarios las untdades
en estudio no cuentan con datos precisos, por lo tanto se realizé una revision de expedientes
corespondientes a 1995 y se estima que para ese afio se dieron aproximadamente entre 250-

300 reingresos, por enfermedades cronicas no transmisibles.

El presente estudio da a conocer los {actores deniograficos, socio-econémicos,
culturales, de hospitalizacidn, las practicas que desarrollan los pacientes y sus familiares para
el cuidado y control de estas patologias y los cuidados derivados de los servicios de salud que
inciden en el reingreso de pacientes con enfermedades Cardiovasculares y Diabetes Mellitus
al Servicio de Medicina Interna e¢n unidades hospitalanas referidas. El trabajo se centra en
dos patologias cuya principal caracteristica son los daifios irreversibles en la salud del

individuo y su asogiacion con mayores reingresos hospitalarios.



1L

ANTECEDENTES

En todos los paises se han creado programas de atenciéon médica para el tratamiento
de enfermedades especiales que constituyen cargas sociales y econdmicas particularmente
graves. En general, las enfermedades que requieren de estos esfuerzos organizacionales
especiales son prolongadas, gravemente incapacitadoras y de tratamiento costoso, como es

el caso de las enfermedades crénicas.

A nivel mundial, alrededor de 12 millones de defunciones se debieron en 1990 a las
Enfermedades Cardiovasculares (aproximadamente el 24% del total estimado de 50 millones
de habitantes); en cambio en los paises desarrollados de un total de 10.9 millones de
defunciones, 5.3 millones se debieron a esta afecciones. En América Latina se estimo que
ese mismo afio hubo 800,000 defunciones por esta causa (25% del total de muertes) y en el

Canadé y en EEUU la proporcion se acercé al 50%. *

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la primera causa de
mortalidad y morbilidad en 31 paises de las Américas; ademas representan la primera causa
de hospitalizacién y [a segunda de incapacidad a largo plazo en la poblacién no
hospitalizada. Hay indicios que esta region ha sido afectada por sucesivas ondas epidémicas
de ECV, particularmente de algunas formas de enfermedad cerebrovascular y de la

enfermedad isquémica del corazén.

En un estudio realizado en Argentina, se reportd que la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares represent6 en 1985, el 9.9% del total de las muertes del pais afectando
mayormente al sexo masculino, éste pais presenta la tasa mds elevada de mortalidad por

ECV de los paises de las Américas. *

tad

OPS/OMS. Las Condicignes de Salud en las Américas. Volumen No. 2, Edicion No 549 (Publicacion
Cientifica). pag. 224.

Hauger Kievene,J.H. Balossi, E.C. Mortalidad por Enfermedad Cerebrovascular en Argenting : 1962-
Busqueda Automatizada LILACS/CD-ROM-25a edicion. Mayo 1996.



En relacion a la Diabetes Mellitus, se calcula que a nivel mundial aproximadamente
60 millones sufren de esta enfermedad, de ellos 40 millones viven en paises en desarrollo.
La tasa de mortalidad en 1985 fue de 8 v 13 por 100,000 habitantes para los Liombres y
mujeres respectivamente, las tasas se dieron en los grupos de mayor edad: en el de 45-64
afios fueron de 17 y 25 por 100,000 habitantes en hombres y inujeres respectivamente y en

el grupo de 65 y mas de 96y 122.°

La Diabetes Mellitus es una de las primeras 10 cansas de defuncién en la mayor parte
de los paises americanos. ® En paises desarrollados, la esperanza de vida de las personas con
esta enfermedad es aproximadamente 75% de los no diabético y en los paises en desarrollo,

puede llegar a no ser mayor de 30 afios.”

En los Estados Unidos para 1988, Ia Diabetes Mellitus fue la primera causa de
diagndstico primario en 45,000 egresos hospitalarios Io que representd una tasa de egreso
ajustada por edad de 71.3 por 1000 personas con Diabetes Mellitus. También se estima que
en este pais cada afio un 5.6 por mil diabéticos tienen amputacién de miembros inferiores,

0.73 por mil desarrollan insuficiencia renal y 1.05 por mil tendran ceguera.®

Los costos de los programas para el tratamiento de la diabetes en los Estados Unidos
se han incrementado desde US$ 1.650 millones en 1973 hasta US$ 7.400 millones en 1984.

En cambio en México, las consecuencias econdmica de la diabetes implican un gasto anual

QPS/OMS. Las Condiciones de Salud en las Américas. Volumen 2 edicién 1994(Publicacién Cientifica
No. 549) Pag. 250-251.

Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. Vol. 118, No.1 Enero de 1996. Pag.10

QOPS/OMS.Las Condiciones de Salud en las Américas, Volumen 2 Edicién 1994 (publicacién Cicntifica
No.549)Pag. 250

Op Cit. Pag. 254



estimado de US $429,936.000 (US$99,936.600 en costos directos: consumo de insulina,
jeringas, costo por consulta y hospitalizaciones entre otros y US$330,000.000 en costos
indirectos: nimero de afios productivos perdidos por discapacidad y muerte, y valores de la

pérdida de la productividad).”

En Nicaragua, de acuerdo a informes estadisticos de la Direccién General de
Informacién del MINSA, sobre mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles
reportaron que entre los afios 1990-1995 las enfermedades cardiovasculares, incluyendo la
hipertension arterial se ubicaron como primer causa de defuncién acumulando un total de
18,026 casos. El mayor nimero de casos se registrd en 1995 (cardiovasculares 3,022
defunciones v 460 hipertension arterial) alcanzando tasas de 71.0 por 100,000 habitantes para
las cardiovasculares y de 10.8 por 100,000 habitantes para la hipertensién arterial. En
sepundo lugar lo ocupo las defunciones por tumores malignos, seguido de diabetes mellitus
con un total de casos de 2,088 entre 1990-1995. En 1995 se reportd el mayor numero de
casos por diabetes mellitus (434 defunciones) alcanzando tasa de 10.2 por 100,000 habitantes

(Ver informe estadistico No.l en anexos).

Esta misma fuente de informacién, reportd segin datos estadisticos de admision y
egresos hospitalarios, que a nivel nacional se registré un total acumulado de 15,242 egresos
por enfermedades cardiovasculares y 5,695 por diabetes mellitus. Entre Enero - Agosto de
1995, se registrd 3,802 egresos por ECV y 1,536 por diabetes.(Ver informe estadistico No.2

en anexos)

Referente a la mortalidad por estas patologias, se encontr6 que en 16 SILAIS del pais,
en el ler. semestre de 1994, las ECV ocuparon el segundo motivo de consulta dentro de las
enfermedades cronicas, teniendo una tasa de 689.0 consultas por 100,000 habitantes y de
317.4 por 100,000 habitantes para la diabetes Mellitus.'

Op Cit. Pag. 254



Segtin datos de admisiones y egresos hospitalarios en las unidades en estudio, el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Lenin Fonseca, report6 en 1995 un total de 455
egresos por ECV y 482 por diabetes mellitus, y en 1996 se dieron 694 egresos por ECV y
278 por diabetes representando el 64.1% y el 25.7% del total de egresos hospitalarios por EC.

no T; respectivamente (ver informe estadistico No.3 en anexos).

En cambio en el Hospital Manolo Morales Peralta se contabilizé en 1995 un total de
415 egresos por ECV, lo que significo 2,827 dias de estancia hospitalaria, para un promedio
de 6.81 dias por paciente, este mismo afio se registré 214 admisiones y egresos por diabetes
mellitus para un total de 2,767 dias estancia hospitalaria, registrando cada paciente un
promedio de 12.9 dias. Para 1996, se reportaron 368 egresos por ECV para un total de 2,744
dias de estancia, lo que significé un promedio de 7.45 dias paciente. Con respecto a la
diabetes se obtuvo 224 egresos para un total de 3,032 dias de estancia hospitalaria,
calculandose un promedic de 13.53 dias por paciente (ver informe estadistico No. 3 y 4 en

anexos).

Ante la problematica de las enfermedades crénicas en Nicaragua, se empezaron a
generar los primeros intentos por la atencidn a estos pacientes, comenzando en el afio de
1982, en el Hospital Manolo Morales la conformacion de lo que se llamo “Clubes de
Pacientes Crénicos”, agrupando a los pacientes por enfermedad: diabéticos, hipertensos,

cardidpatas, asmatico, epiléptico y reumatico; manejado por un equipo multidisciplinario.

A finales de 1983, se impartieron algunos talleres de capacitacién para la formacion
de recursos humanos que manejarian estos grupos, desde de una perspectiva de atencién
multidisplinaria, procediendo en el mes de marzo de 1984 a la derivacion de los pacientes
a su area de salud correspondiente. La experiencia en la conformacién de estos clubes de
pacientes fue retomada por algunas unidades de salud de atencion primaria en Managua, sin
embargo en ese momento los imtentos que se habian hecho fracasaron debido a la falta de un

programa oficial, que organizara, controlara y evaluara la ejecucion de los mismos.



En el afio 1986, con la reestructuracion de la Direccion General de Atencion Médica,
se cred dentro de la Direccion de Programa, el departamento de Atencidn al Adulto, donde
se ubica este tipo de enfermedades, para lo cual se definieron oficialmente las lineas de
accion para su atencion sistemdtica e integral, a través de un programa nacional de

dispenzarizacion.

En 1988 ¢l Ministerio de Salud aprueba y da a conocer el Programa de Atencién a
Pacientes con Enfermedades Cronicas ne Transmisibles, orientando su ejecucion. En
1994 ¢l Ministerio de Salud con la colaboracion del grupo de médicos especialistas que

apoyaron el programa, procedieron a revisar y actualizar las normas vigentes hasta la fecha.

Entre los estudio accesibles est4 el realizado en el Hospital de Rivas en 1992 sobre
causas y frecuencia de reingresos de pacientes con ECNT, el que revela que de 161 pacientes
ingresados al servicio de Medicina Interna por ECNT el 62.28% eran del sexo femenino,
el grupo etireo mas afectado fue el de mayor de 45 afios. La mayoria de los pacientes
reingresados al servicio de Medicina Interna eran de procedencia urbana, con un nivel de
escolaridad entre analfabeta y primaria. En este estudio se encontrd que de cada 4 pacientes
ingresados 1 era reingreso (22.3%), las principales causas de reingresos fueron por
complicaciones. Se observé que el nivel de conocimientos transmitide por el personal de
salud al paciente fue bueno; la mayoria de los pacientes incumplian con su dieta y

tratamiento debido a problemas econdniicos.

Existe otro estudio sobre factores que influyen en la hospitalizacién de pacientes
diabéticos realizado en 1992 en el Hospital Manolo Morales Peralta, en €l cual se encontré
que de 116 pacientes ingresados el 58.6% eran del sexo femenino, la procedencia de la
niayoria de los pacientes era urbana (97.2%), con baja escolaridad, eran analfabetas (17.3%)
y educacién primaria (42.3%). Los ingresos por primera vez representando €l 67.1% y las
rehospitalizaciones fueron de un 47%. Las enfermedades mds frecuentes de ingresos fueron

la Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus e Insuficiencia Circulatoria.



El 65.3% de los pacientes realizaban control de su enfermedad de manera irregular,
el 97.1% no estaban integrados al programa de ECNT; solamente un 12.5% de los pacientes
estudiados realizaban autocontrol de su enfermedad y recibian educacion al igual que sus

familiares.



III.

JUSTIFICACION

Las Enfermedades Cronicas no Transmisibles representan un enorme problema en
los paises en desarrollo, en Nicaragua actualmente se esta produciendo gradualmente un
importante cambio en la estructura demografica de la poblacion, con un incremento en la
esperanza de vida al nacer y por lo tanto el aumento de la magnitud de las Enfermedades

Cronicas no Transmisibles dentro del cuadre de salud nacional.

Existen pruebas, ampliamente objetivadas a través de serios estudios
epidemiologicos, de que hay una asociacidn causal entre una serie de factores de riesgo que
predisponen a las personas con enfermedades crénicas a sufrir el nimero mas elevado de
fenémenos que se traducen en la presentacion de Crisis o periodos de descompensacion que
son causa de incapacidad temporal mds o menos prolongadas, invalidez o complicaciones
clinicas responsables de repetidas atenciones de urgencia con internamiento en unidades
hospitalarias. Esta situacion genera ausencias a la produccién, asf como también a elevar los

costos en la atencion sanitaria.

Por lo tanto, el motivo de la presente investigacion es el de indagar que factores desde
nuestro ambito de estudio estan incidiendo y determinando los constantes reingresos
hospitalarios de pacientes diagnosticados especificamente con enfermedades
Cardiovasculares y Diabetes Mellitus, al Servicio de Medicina Intema en las unidades
hospitalarias en estudio; pretendiendo de esta manera contribuir a una mejor comprension
de las causas que originan los altos indices de reingresos hospitalarios por estas patologias
y en base a ello, aplicar estrategias de prevencion y control en los servicios o programas ya

existentes destinados al bienestar de los pacientes.
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IV.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los principios bésicos de la Salud Piblica es que, si todo lo demas es
constante, prevenir es mejor que curar. En este sentido para prevenir los reingresos
hospitalarios de pacientes con las patologias en estudio, es necesario, conocer los factores
desde el punto de vista : demografico, Socio-econdmico, culturales, de hospitalizacion y los
derivados de los Servicios de Salud, asi como todos aquelios factores relacionados con las
pricticas propias que desarrollan los pacientes en el cuidado y control de su padecimiento,
y las practicas que desde la familia son brindados a éste. Estas son variables muy importantes
que amentan ser conocidas y analizadas con el objeto de adoptar estrategias desde el ambito
de los servicios de salud, la comunidad y la familia, para evitar complicaciones clinica,
discapacidades y muertes prematuras en personas que padecen estas patologias. Ademas
estas estrategias estarian encaminadas a disminuir los costos directos e indirectos que

acarrear.

En Nicaragua son pocos los estudios que se han realizado para determinar factores
asociados con los reingresos  hospitalarios, especificamente, en lo que se refiere a
enfermedades crénicas, siendo uno de los principales obstaculos el inadecuado sistemna de
informacion para la obtencion de datos precisos sobre los que se sustente un estudio de esta

naturaleza.
El presente estudio se orientd a dar respuesta a las siguientes preguntas:
Cuales son las principales caracteristicas sociales, econoémicas, demograficas y de

hospitalizacién que describen a los pacientes que demandan atencién en el Servicio de

Medicina Interna ?
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Cudles son las préacticas personales que desarrollan dichos pacientes encaminadas
al control y cuido de la patologia que padecen, y qué asociacién tienen éstas con los

reingresos hospitalarios que han registrado ?

Qué cuidados de salud se le proporciona a estos pacientes por parie del Sistema

Nacional de Salud ?
Cuales son las practicas que desarrollan los familiares en apoyo al paciente para el

cuidado y control de su patologia, y qué asociacién tienen éstas con los reingresos

hospitalarios del paciente ?
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V.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Conocer los factores que determinan el reingreso del paciente con Enfermedades
Cardiovasculares y Diabetes Mellitus al servicio de Medicina Interna en unidades
hospitalarias de referencia Nacional: Hospital Manolo Morales Peralta y Antonio

Lenin Fonseca. Managua. Enero - Diciembre 1996.

OBJETIVO ESPECIFICOS:

Conocer las principales caracteristicas demograficas, sociales, econémicas, culturales
relacionados con la hospitalizaciones de pacientes con Enfermedades

Cardiovasculares y Diabetes Mellitus.

Identificar la relacion entre practicas personales que desarrollan los pacientes para

el cuidado y control de su patologia y los reingresos hospitalarios.

Identificar el tipo de cuidado en salud que reciben los paciente por parte del sistema

de salud.

Conocer la influencia de las préacticas que desarrollan los familiares en apoyo al

cuidado y control de la patologia del paciente en el reingreso de éstos.

13



VI

MARCO TEORICO

El cumplimiento de las responsabilidades de los gobiemos frente a la salud y la
enfermedad de la poblacién se originan en el reconocimiento de que el grado méaximo de
salud es un derecho de todo ser humano. En una u otra forma, este derecho esta reconocido
en la mayor parte de las constituciones politicas de los paises y esté claramente enunciada
en la constitucion mundial de la salud, que ha sido aprobada por los parlamentos de los
paises. El derecho a la salud se considera, desde hace mucho tiempo un derecho humano
basico, si bien resulta evidente que no es posible garantizar a nadie ni la salud perfecta, ni
la observacién del derecho a la salud como tal . Por consiguiente, resulta mas correcto

hablar del derecho a la atencién a la salud.

Por lo general se considera que la atencién de la salud comprende una variada gama
de servicios: proteccion ambiental, prevencién y promocion de la salud, tratamiento y
rehabilitacién que deberin ser offecidos a través de un sistema de salud. Este sistema se
puede definir como un conjunto de mecanismo a través de los cuales los recursos humanos
y la capacidad instalada se organizan por medio de un proceso administrativo y de una
tecnologia médica para ofrecer prestaciones de salud integrales, en cantidad suficiente y de
calidad adecuada para cubnr la demanda de servicios de la comunidad aun costo compatible

con los fondos disponibles.!

Roemer, Rut. El derecho a la Atencién de la Salud. Pag. 16 en Mddulo de Sistemas de Salud-Maestria
Repular 1995-1996. Managua. UNAN-CIES.

Guia para {a Coordinacién de Ia Atencién Médica. Recopilacion de recomendaciones de los cuerpos
directivos y grupos expertos de la OPS, pag. 31 En Mddulo Sistemas de Salud-Maestria Regular 1995-
1996. Managua. UNAN-CIES.
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Entre los paises en desarrollo existe una gran diversidad de caracteristicas y
desempefio del sector de la salud, pero en la mayoria de los casos dicho sector enfrenta tres

problemas principales:

a. Asignacién: gasto insuficiente en actividades relacionada con la salud y eficacias en
funcion de los costos, como resultados de ello, se atentia la ampliacion de importante

actividades relacionadas con la salud.

b. Ineficiencia interna de los programas publicos, la insuficiencia de fondo para el
fimanciamiento de gastos ordinarios no salariales {medicina, combustible y manteni
miento) es cronica, y esta situacion, a menudo, reduce sensiblemente la eficiencia
del personal de salud. A menudo, la calidad de los servicios de salud que presta el
gobiemno es baja; los usuario se enfrentan con personal despreocupado o acosado,

escasez de medicamento, edificios y equipos deteriorados

c. Desigualdad en la distribucion de los beneficios derivados de los servicios de salud.
Mientras continua el auge de las inversiones en costosas tecnologia modernas que
sirven a unos pocos, resulta insuficiente la dotacion de fondos para las

intervenciones simple y de bajo costo para el grueso de la poblacion.

El proceso de atencion de la salud, entendido como la activacion individual o social
de los mecanismos estimuladores, defensivos o reparativos de la integridad biosicosocial de
las personas es también, un proceso complejo que comienza en €l propio individuo. * En
todos los paises se han creado programas de atencion médica para el tratamiento de

enfermedades especiales que constituyen cargas sociales y econdmicas particularmente

Paganini, José Maria. Et.al. Los Sistemas Locales de Salud: Conceptos, Métodos v Experiencias.
Washington. D.C. OPS/OMS. 1990. Pag.33.
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graves, concentrandose con frecuencia los servicios de salud organizado en el tratamiento
y la prevencion de algunas enfermedades contagiosas o peligrosas de alguna otra manera
para la poblaciones o bien que incapacita seriamente o cuyo tratamiento es costoso. Si bien
la invalidez que requiere intervencién ortopédica y los defectos de tipo sensorial suelen ser
causa de incapacidad prolongada, hay otros males cronicos para los cuales se han
organizado programas de salud dirigidos al adulto por ser los que mas padecen de estas
enfermedades. Nos referimos a las enfermedades llamadas crénico-degenerativas, que por
lo general, pero no siempre van acompafiada de deterioro de los procesos metabdlicos y
tiene méxima prevalencia en los ultimos afios de la vida. Las mas comunes de estas
enfermedades son las cardiacas, el cancer, el reumatismo y la diabetes. Todas estas y las
demas enfermedades cronico-degenerativa se caracterizan por su larga duracion, la necesidad
de que el paciente acomode su vida a la enfermedad y no espere una curacién completa, y la

necesidad de servicios médicos y continuados.™

Sin embargo, la preocupacion por la salud del adulto se ha reflejado mas
profundamente en los paises industrializados. En estos ¢l desarrollo econdmico, la
disponibilidad de tecnologia avanzada, el mejoramiento de los servicios sociales y de satud,
el desarrollo de los programas de investigacion médica, la amplia difusién de conocimientos
de salud y las practicas sanitarias, han producido resultados importantes que se reflejan en
la reduccion de las tasas de morbilidad y mortalidad; y en el aumento de la esperanza de vida

de la poblacidn.

Lo contrario sucede en los paises no industrializados, y ante la carencia de tales
condiciones se ven precisados a priorizar sus €scasos recursos para enfrentar los riesgos para
la salud, derivados de la falta de equidad y aumento en el mimero de pobres; concomitante

con aquellos derivados de los canibios demogréaficos y epidemiolégicos.

Roemer, Milton [. Perspectiva dial de los Sistemas de Salud. Conceptos, Métodos v Experiencia .
Washington, DC. OPS/OMS. 1990. pag.33
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La OPS consciente de la urgencia requerida ha propuesto tres estrategias
programéticas para la salud del adulto que teéricamente facilitarian los cambios de
orientacion de los servicios y el énfasis en el trabajo concertado para la promocién de la
salud con un enfoque amplio, pero factible, operacionalmente. Estas estrategias

programéticas son:'*

I. La promocidn de la salud con énfasis en los cambios de estilos de vida.

2, La organizacion y transformacion de los servicios de salud para la atencién de los

problemas del adulto y anciano, con énfasis en los SILOS.

3. La racionalizacién en Ia produccion y uso de tecnologias de alta complejidad y alto

costo.

Pese a la gran diversidad de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) que
afectan al adulto aparentemente aquellos que son mas prevalentes estin causalmente
relacionados con ciertos evenios o atributos comunes que los preceden en el tiempo vy que
son los asi llamados factores de riesgo. Diversas experiencias de intervencion han
demostrado influir favorablemente en el curso de varias ECNT, modificando los factores de
riesgo comunes que los preceden. Esto constituye el llamado Enfoque Integrado de las
ECNT, el que a través de un manejo operacional unificado y utilizando los servicios de salud
existente permite el uso mas racional de los escasos recursos que tradicionalmente se
encuentran diseminados entre una multiplicidad de diversos programas independientes,

muchos de ellos verticales.'®

15

16

Paganini, José Maria. Et al. Op Cit Pag 499

1bid. Pag 500
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6.2.

Para interrumpir la secuencia de eventos que desembocan primero en la aparicién de

factores de riesgo y que luego lleva a la enfermedad y a la muerte por ECNT, es necesario
emprender diversas acciones y proponer intervenciones de variadas naturaleza, y que han de

considerarse como componentes bdsico del enfoque integrado:

Prevencién primaria y promocion de la salud piblica. Componente imprescindible
puesto que la aparicién de factores de riesgo esté principalmente vinculada con la
adopcion de ciertos estilos o modalidades de vida. Estas acciones pretenderdn la

adopcidn de habitos y conductas saludables.

Prevencion secundaria. Pretende la identificacion previa, el diagnéstico oportuno y
el manejo adecuado de aquellos individuos que ya estin afectados por factores de

riesgo, o por las enfermedades mismas.

Mejoramiento de los servicios de salud . En términos de facilitar el acceso, mejorar

la dotacidn y la eficacia en su utilizacion.

Participacién intersectorial. Tanto las acciones de promocién de salud como las de
prevencidn secundaria, van mas alla del sector salud y requieren de la activa

participacion de otros sectores.

Participacion comunitaria. Puesto que la comunidad debe ser el sujeto y también el
objeto de los cambios de estilos de vida , se requiere contar con mecanismos amplios

de decision y participaciéon comunitaria.

Proceso de Reforma del Sector Salud

Con la reforma del sector salud en nuestro pafs, el Ministerio de Salud desde 1993,

inicié un periodo de analisis de sus politicas, planes y programas en salud, asi como su
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impacto en Ia situacion de salud en la poblacién. Como todo proceso social la reforma del
sector salud adquiere en la practica un desarrollo desigual de las diferentes estrategias que
las componen ya que €stas avanzan y desarrollan en la medida que se les vaya construyendo
escenarios viables de acuerdo a las facilidades y restricciones que brindan las condiciones

econdmicas, sociales y politicas del pais.

Uno de los elementos que contempla la reforma del sector, es su énfasis en la
atencion integral en salud, la que conceptualiza como €l conjunto de cuidados que requiere
el ser humano en su calidad de unidad biopsicosocial. Es un proceso continuo con momentos
interrelacionados de promocién y proteccidn de su salud, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la enfermedad dirigidas a los individuos, la familia, comunidad y al medio
ambiente. Sin embargo este enfoque de atencién integral en salud prioriza al binomio madre-

nifio.

En términos generales, en América Latina y particularmente en nuestro pais, las
politicas y los programas para los adultos mayores han sido escasos y se les ha asignado baja
prioridad, la complejidad de los problemas de salud de los adultos exigen que se amplien
las actividades de investigacién y se elaboren nuevas estrategias, se apliquen medidas
especiales para prevenir las ECNT y sus consecuencias; y se orienten las politicas de salud
dirigidas a la promocion de la salud a través del mejoramiento de la calidad de vida y del

desarrollo humano."’

17

Ministerio de Salud-GPS/OMS. Programg de Atencién a Enfermedades Crénicos no Transmisibles.

Nicaragua, pag.1
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6.3

La salud en Nicaragua enfrenta demandas de atencién cada vez mas intensa que
tienen su origen en el aumento de las enfermedades crénicas , por lo que el Ministerio de
Salud en 1988 aprueba y da a conocer el Programa de Atencion a pacientes con ECNT,
orientando su ejecucion. Las Normas del Programa orientan la atencion del paciente en los

diferentes niveles de atencion del Mimsterio de Salud:

- Primer Nivel de Atencion, lo constituyen los Centros de Salud, Puesto de Salud y
Casas Bases. En este nivel se establecen acciones institucionales, de la comunidad,
la familia, los individuos y los servicios basicos de la poblacién con los recursos que
conjuntamente dispongan. El Centro de Salud constituye la base del programa siendo
el responsable de coordinar con el segundo nivel actividades de promocion,

prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

- Segundo Nivel de Atencion, lo constituyen las unidades hospitalarias. Este nivel es
responsable de realizar acciones de promocién, prevencién, asistencia, recuperacién,

rehabilitacién de salud, con enfoque integral y orientacion preventiva.

De igual forma las normas del programa establecen el sistema de referencia v
contrareferencia para la atencion de los pacientes con enfermedades cronicas, mecanismo por
el cual se garantizard la continuidad del tratamiento a través de los distintos niveles de

atencion.

Las Enfermedades Cardiovasculares y la Diabetes Mellitus.

Uno de los retos sanitarios y sociales mas importante del siglo XX en las sociedades
industriales lo constituyen la denominada transicion epidemiolégica. Por tal, entendemos el
paso de un patrén de morbi-mortalidad centrado en las Enfermedades Infecto- Contagiosa
a otro, en el que el peso fundamental recae sobre las enfermedades cronicas entre las que

ocupa un lugar preeminente las Eofermedades Cardiovasculares y la Diabetes Mellitus.
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Las Enfermedades Crénicas tienen una o mas de las siguientes caracteristicas:*®

- Son permanentes

- Dejan incapacidad restdual

- Son causada por alteraciones patologicas irreversibles
- Requieren adiestramiento especial del paciente

- Requieren largo periodo de supervisién, observacion o cuidado.

El incremento de la esperanza de vida esté permitiendo que aparezcan en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo enfermedades propias de la edad madura, como son las
enfermedades crénicas que representan el deterioro organico del adulto por la accién de
enfermedades previas, herencia, malos habitos higiénicos, efectos continuados del medijo
ambiente y desgaste del organismo por envejecimiento. Estas enfermedades son el principal
obstaculo a la prolongacion de la vida entre personas de la edad media. Sin embargo aun
cuando la proiongacion de la esperanza de vida aumenta la probabilidad de adquirir
enfermedades cronicas, como las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus. este

factor no determina por si mismo un mayor riesgo de enfermedad o muerte por estas causas."”

Estas afecciones son una de las causas mas importantes de discapacidad, pérdida de
productividad, afios de vida potencialmente perdidos, y deterioro de la calidad de vida. La
atencion de las ECV requiere la utilizacién de una cantidad apreciable de servicios curativos
y la administracion de numerosos procedimientos diagnésticos y terapéuticos que consumen
una proporcion apreciable de recursos en salud .** El término de ECV comprende un

conjunito diverso de afecciones del aparato circulatorio, entre los que se destacan la

il

Santana Rodriguez, Francisco Antonio. Causas v Frecuencia de Reingreso de Pacientes con Enfermedades
Cropigas. Scrvicio de Medicina Interna, Hospital Garcia Laviana. Rivas 1992 Pdg, 5.

OPS/OMS. Las Condiciones de Salud en {as Américas. Vol. |1 Edicién 1994 (publicacion cientifica No.
349) pdg. 231,

Ibid. Pag. 224
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Enfermedad isquémica del corazdn, las enfermedades cerebrovasculares, la enfermedad
hipertensiva, las enfermedades reumaticas cronicas del corazon, las enfermedades de la

circulacién pulmonar y otras formas de enfermedades del corazon.”!

Los principales componentes de la mortalidad por afecciones propias del corazon son
en la mayoria de los paises las enfermedades Cardiovasculares y las isquémicas del corazén.
Aunque la hipertension no estd registrada como frecuente causa directa de defuncion,
constituye un factor de rtesgo que contribuye a la mortalidad asociada con la enfermedad

isquémica del corazén y la enfermedad cerebrovascular.”

Hay indicios de que la region de las Américas ha sido afectada por sucesivas ondas
epidémicas de enfermedades  cardiovasculares, particularmente de algunas formas de

enfermedad cerebrovascular v de la enfermedad isquémica del corazén.”

En relacion a la Diabetes Mellitus, ésta es considerada como una enfermedad cronica
que cada dia adquiere mayor importancia como causa de morbilidad y mortalidad en las
Américas, y se convierte en un problema de salud mas relevante debida a las serias
complicaciones a que puede dar origen, es también una costosa enfermedad no sélo

financieramente si no también en términos de calidad de vida de aquellos que la padecen.

La esperanza de vida de las personas con esta enfermedad son aproximadamente 75%
de la de los no diabéticos y en los paises en desarrollo puede llegar a no ser mayor de 30
afios. También se estima que en los EEUU, cada afio un 5.6 por mil diabéticos tienen

amputacién de miembros inferiores, .73 por mil desarrollan insuficiencia renal y 1.05 por

OPS/OMS. Op Cit. P4g. 223

OPS/OMS. Las Condiciones de Saiud en las Américas. Vol, 1I edicién 1994 (publicacién cientifica No.
549) pag. 228.

Toid. Pag. 250.
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6.4

mil tendran ceguera.™ La aterosclerosis es la complicacién mds comun de la diabetes mellitus
entre las personas de origen europeo. A ella se deben 75% de las defunciones cifra que es de
dos a tres veces mayor a la correspondiente a las personas no diabéticas.” Aproxima-
damente el 50% del total de diabéticos existentes estdn sin diagnosticar y por lo tanto siu
tratar, las complicaciones son frecuentes y graves y son causa de gran nimero de ingresos

hospitalarios.?

La Diabetes Meliitus es una enfermedad muy costosa por distintos motivos y a
distintos niveles, asi tenemos que a nivel familiar: puede existir encarecimiento de la
economia familiar debido a dieta, medicacién, jeringas, autocontroles, etc. A nivel sanitario:
por sus complicaciones vasculares, nefropatias, neuropatias, etc. que ocasionan la elevacion
del gasto sanitario al multiplicarse las consultas a especialista, los ingresos hospitalarios y
otros. A nivel social la Diabetes es causa de pérdidas de horas de trabajo, la jubilacion

anticipada, etc.”’

Factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus.

Para poder prevenir una enfermedad, es necesario conocer los factores de riesgo involucrados

en su desarrollo. El conocimiento de los factores de riesgo de las ECV vy la Diabetes Mellitus ha

progresado notablemente, y permite hoy en dia hacer su descripcién y valoracion.

26

Ibid. Pag. 253-254.

Organizacién Mundial de la Salud. Prevencidn de la Diabetes Mellitus. Ginebra 1994. pag. 55.

Donald B, Bishop. Et al. Diabetes-Chronic Disease Epidemiology and control. En Mddulo de Problemas
de Salud-Maestria Regular 1995-1996. Managua, UNAN-CIES.

Guia para |a Elaboracion del Programa del Adulto en Atencion Primaria de Salud. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Coleccion APS. No. 3 Madrid 1987.
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Entre aquellos factores hay que destacar para las ECV, los mas importantes :

Habito de fumar : La relacion entre el habito de fumar cigarrillos y la enfermedad isquémica
cardiaca es bien conocida a través de los numerosos estudios epidemiologicos realizados,
que han demostrado que dicho habito incrementa el riesgo de aparicion de los procesos que

se inchiyen en la enfermedad isquémica cardiaca, con excepci6n del angor pectoris.”

Hipertension Arterial : Se ha considerado que la hipertensidn arterial es un factor de
riesgo de importancia capital en las enfermedades cardiovasculares, especialmente en la

enfermecdad cerebrovascular, si bien Io es también en la enfermedad isquémica cardiaca.”

Ausencias de Ejercicio Fisico: es un factor de riesgo relacionado a la enfermedad
isquémica cardiaca. El ejercicio fisico actia aumentando el HDL-colesterol, disminuyendo
la obesidad reduciendo el nesgo de desarrolio de ]a enfermedad hipertensiva y mejorando

su control, *

Obesidad : Un gran mimero de estudios transversales han puesto de manifiesto que existe
una estrecha correlacidn entre la presion arterial y los pesos corporales relativos. Por otro

lado estudios prospectivos han demostrado que los individuos que aumentan su peso sufren

més frecuentemente afecciones coronarias.?’

3

Sierra Lopez A. y Torres Lana A. Epidemiologia de las Enfermedades Cardiovasculares. Cap. 55 pag.
834,

Ibid. pag. 836.
Ibid. pag. 837
Ibid. pag. 839
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Diabetes Mellitus : Es, sabido que la diabetes mellitus clinicamente manifiesta, se aumenta
con un exceso de riesgo de enfermedad isquémica cardiaca, por su interrelacién metabdlica
con la obesidad, lipidos sanguineos y presion arterial, y posiblemente por sus efectos sobre

la funcién del miocardio.*

Alimentacion Inadecuada: La mayor parte de los factores responsables de las enfermedades
cardiovasculares, no son congémitas, sino adquiridas, dependen de nuestros habitos de

vida, especialmente de los alimenticios.”

Factores Psicoldgicos y Sociales : En lo que respecta al estrés entendido como un estado
psiquico caracterizado por una tensioén nerviosa, violenta y largamente mantemda y que se
acompaiia de un grado de ansiedad importante resultante de modalidades del comportamiento
determinado por variables psicoldgicas y sociales, se ha establecido una asociacion con las

enfermedades propias del corazén.*

Alcohol: el riesgo de enfermedad isquémica cardiaca es mayor en bebedores excesivos,
hallandose los indices mas favorables entre los bebedores ligeros y moderados {menos de
35g.de etanol/dia). La iIncidencia de enfermedad isquémica cardiaca aumenta

significativamente cuando la ingesta diaria de alcohol supera los 75 g por dia.”

También existe una relacion con la aparicién  de hipertension cuando se consume alcohol

en grandes cantidades.*

34

Ibid. pag. 837
Schneider E. La Salud por fa Nutricidn. 5ta. edicién. Editorial Safeliz. Madrid pag. 150.
Ibid. pag. 837.
Ibid. pag. 838.
Ibid. pdg. 839.
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Edad y Sexo: deben considerarse como marcadores de riesgo, existiendo una asociacién
significativa con las enfermedades  cardiovasculares. Asi por ejemplo : que la hipertensién
arterial es mas frecuente entre adultos y ancianos, con respecto al sexo, se comprueba que,
antcs de los 35-40 afios la hipertension arterial es mds frecuente en el sexo masculino,

mientras que, a partir de los 65 afios, se hace mas comun en el sexo femenino. ¥’

Junto a estos factores de riesgo, se han estudiado otros como :

¥ Antecedentes familiares

*. Anticonceptivos Orales (para la enfermedad izquémica).

*. Otras influencias (consumo de café, y otros factores como el ruido, la altitud y la
temperatura.

Para la Diabetes Mellitus, se han determinado factores de riesgo, alguno de ellos

validos para las ECV, se puede enunciar los siguientes:

Obesidad y Sobrealimentacién: La ingestion de cantidades de alimentos que superen las
necesidades del individuo para un desgaste determinado conllevan un claro incremento en
las posibilidades de desarrollar una diabetes, de modo que la obesidad es el factor

desencadenante mas comun de la diabetes.*

Factores Nutricionales: Existen pruebas surgidas de estudios de laboratorio y epidemiologia

en diversas poblaciones de que el consumo abundante de grasas saturadas y el escaso

Sierra Lopez A. y Torres Lana A. Op Cit. pag. 840.
% Schneider E. Op Cit. pag. 297.
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consumo de fibras puede resultar en una disminucion de la sensibilidad a la insulina y en una
tolerancia anormal a la glucosa.* La dieta "opulenta” conlleva también otros cambios, tales

como la hipertension, la dislipemia y la obesidad.

Edad y Sexo: Las estadisticas llevadas, a cabo en Espafia, han revelado que las mujeres
presentan mas frecuentemente la enfermedad que los varones, especialmente entre los 45 y
los 60 afios. Para las mujeres la posibilidad de una diabetes es el doble respecto de los
varones, incidiendo de una manera ain mas acentuada con la menopausia. * Conforme

avanza la edad, se incrementa la posibilidad de contraer la enfermedad.

Estres intenso v Prolongado: Varios estados de estrés fisico o emocional se relacionan con
la mtolerancia a Ia glucosa inducida por efectos hormonales en el metabolismo de Ia glucosa

y en la secrecion y accion de la insulina. *

El hahito de fumar: Es un factor estrechamente vinculado con el riesgo de aterosclerosis
y diabetes. Aumenta asi mismo en gran medida el riesgo de sufrir enfermedades

macrovasculares y en las que sufren nefropatia clinica.”

Actividad fisica: La actividad fisica regular reduce una serie de factores de riesgo
aterogenos. Por gjemplo aumenta los niveles de LDE ayuda a reducir la obesidad y la

presion arterial y mejora la sensibilidad a la insulina.®
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Organizacion Mundial de la Salud Prevencién de la Diabetes Mellitus. Ginebra 1994. pag, 35,
E. Schneider Op Cit. pdg. 296.

Ibid. pag. 36

Ibid. pag. 56.

tbid. pag. 60.
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Otros estudios enfatizan que la Diabetes Mellitus tiene un componente hereditario,
pero también obedece a factores asociados con el estilo de vida (dieta, sedentarismo,
alcoholismo, tabaquismo. consumo de café y el stress), ademdas determinan que las
complicaciones crénicas son una expresion obligada que se puede deber a un inadecuado
control de la enfermedad y que en la mayoria de los casos se originan por falta de disciplina

del enfermo e inadecuada o inexistente educacion sanitaria. #

La deteccién temprana y el tratamiento adecuado de la diabetes estan dirigidos a tratar
de evitar estas complicaciones que son incapacitantes a largo plazo incluyendo las ECV,
ceguera, infeccién renal, Glcera en pie diabético y las amputaciones las cuales son motivos

de frecuentes hospitalizaciones.”

Se han relacionado las altas tasas de DM con diversos factores sociales como la ocupacién,

el estado civil, la religién, las condiciones econémicas, el grado de educacién y la residencia a zonas

urbanas o rurales. En realidad estos factores se suelen confundir con los efectos de la obesidad y la

inactividad fisica.*®

Los objetivos del tratamiento diabético van dirigidos a:*’

Preservar la vida y aliviar los sintomas de la enfermedad.

Capacitar al diabético para una vida mas cercanamente posible a lo normal.
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15

46

47

Bishop B. Donald Et al. Diabétes Crhonic Disease Epidemiclogy and conirol. pag. 220 En Méduio de
Problemas de Salud Maestria Regular 1995-1996.

Ibid. pdg. 221-235

G. Piedrola, Gil. Medi¢ing Preventiva v Salud Pablica . 9a edicidn 1991, pag 613,
Ministerio de Salud. Programa de Atencién a Enferme _rénicas no Transmisibles. Managua,

Nicaragua, pag 26-27.

29



3. Mantener un buen conirol metabdlico.
4. Evitar las complicaciones agudas de ia diabetes.

5. Mejorar la calidad de vida del paciente diabético.

La DM como enfermedad cronico-degenerativa requiere un tratamiento durante toda la vida
para obtener un buen control metabélico, y esto esta en dependencia de diversos factores, entre los
cuales desempefia un papel fundamental la actitud del paciente ante sus cuidados diarios. Es por
ello que la educacidn en Diabetes ha devenido cada vez mas la piedra angular de la atencién al
diabético, el impacto de esta estrategia educativa ha presentado un logro en salud por contribuir al
cumplimiento y disminuir el uso de medicamentos, la frecuencia de complicaciones agudas, los

egresos y los gastos por cuidados clinicos.*

En 1993 se realizé un estudio para determinar la capacidad de autocuido del paciente
diabético y los factores que estuvieron relacionados con esta capacidad, los resultados obtenidos
sefialan que solo el 18.3% de estos pacientes poseen una alta capacidad para el autocuidado, en tanto
el 81.7% no cuenta con esta capacidad. También se concluye que los factores que estan asociados
con la capacidad de autocuidados en estos pacientes son [a autoestima, la escolaridad, el nivel

ocupacional y la situacién socioeconémica.*

4 S.A.8.T.,.Busqueda automatizada, LILACS/CD-ROM 25a edicion, Mayo 1996.

* Alarcén Sanhueza, Silvia Capacidad de Autocuido del paciente Digbétigo Crénico. Busqueda
automatizada LILACS/CD-ROM 25a Edicion. Mayo 1996.
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La educacion al paciente diabético debe incluir:™

a. Un conocimiento cabal de su problema

b. El cumplimiento de las instrucciones impartidas por el personal multidisciplinario que lo
atiende.

C. El conocimiento de las complicaciones que puedan surgir en la evolucidn de su trastorno.

d. Adecuacidn de su estilo de vida a su condicion de diabético.

En relacién a las ECV las tendencias son crecientes, las letalidades hospitalarias por ECV
especificas y por complicaciones son elevadas. Al igual que en la Diabetes Mellitus, las ECV
presentan ciertos factores de riesgo que pueden favorecer el desarrollo de la enfermedad si tenemos
que los antecedentes familiares predisponen a la enfermedad, la obesidad y la vida sedentaria, la
Diabetes puede aumentar el riesgo de ECV, la edad constituye otro factor ya que se presenta mds
frecuentemente en la edad mediana y avanzada de la vida. La mortalidad afecta mas a los hombres,

a pesar de que la enfermedad misma es mds frecuente en las mujeres.”’

Existen otros factores que pueden influir en el aumento de las ECV tenemos los factores
psicosociales que prevalecen en la region, entre las que se distinguen las asociadas con los
movimientos migratorios hacia las zonas urbanas, los cambios psicosociales que acompafian a las
migraciones favorecen transformaciones en las condiciones y estilos de vida tal como la adopcidn

de nuevos patrones de alimentacién, la adquisicion de habitos sedentarios y el aumento de consumo

¢ Moreno Salazar, [sania. Educacién Diabetolégica . BaseFundamental en el buen controi de la Diabetes

Mellitus. Blisqueda automatizada. LILACS/CD-ROM 23a edicion, Mayo1996.

! pan American Health Organization/World Health Organization. The Policy ou Health and Well-Being,
Document Reprodcution series No. 33 Health Policies Development Programs. Washintong DC. February

1993.
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6.5

de alcohol y tabaco.*® En un estudio realizado en Brasil en 1991 se vio como algunos factores
como la baja escolaridad, bajo nivel socio-econémico y en individuos con ocupacién de la
que se requeria poca calificacion la prevaiencia de las ECV era mas alta, de igual forma estas
enfermedades fueron responsable del mayor gasto de hospitalizacion en el pais y ocuparon

el tercer lugar en el namero de internamiento (1074 millones de dias).”
Efectos socioceconomicos de las enfermedades cronicas no transmisibles.

Son escasos los datos de los costos econdmicos de las enfermedades cronicas,
especialmente en los paises subdesarrollados. Los costos pueden dividirse en : Directos e
Indirectos. Los costos directos incluyen cuidados de urgencia, hospitalizacidn, servicios
médicos, atencién ambulatoria, cirugia, medicamento, pruebas de laboratorio y equipos. Los
costos indirectos incluyen la mortalidad prematura, pérdidas de dias de trabajo con la
consecuente disminucion de la produccidn e ingresos, costos de seguro, costos personales

y costos intangibles tales como el dolor y sufrimiento.™

Por ejemplo, en los Estados Unidos de América los Costos de la atencién de la
diabetes estan aumentando rapidamente, en 1986, los costos directos alcanzaron 12,000
millones de dolares (1000 millones del cuidado de la diabetes y 5000 millones del
tratamiento de las complicaciones. La proporcion total del estimado de los costos de atencion
de salud relacionados con la diabetes es de 3.6% en los Estados Unidos de América y de 4

a 5% en el Reino Unido.*?
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OPS/OMS. Las Condiciones de Saiud en las Américas . Vol. 11 edicion 1994 (publicacién cientifica No.
549} pag 231.

Boletin de {a Oficina Sanitaria Panamericana. Vol. 120. No.5 Mayo 1996 pag 389.

Organizacion Mundial de la Salud. Prevencién de la _Diabetes Mellitus. Informe de un grupe de estudio de
la OMS. Ginebra 1994 pag 87.

Ibid. p4g 87.
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6.6.

El costo estimado por cada paciente diabético en 1992 fue de mas de 3000 dolares
en los Estados Unidos de América de 2000 dolares en Alemania, de 156 dolares en la
Republica Unida de Tanzania y de <100 dolares en Bangladesh en 1989.%

En relacion a las enfermedades coronarias, se han estimado en los Estados Umdos,
costos directos del cuidado de la salud, salarios perdidos y productividad, por mas de US$

60 billones al afio.’”

El monto gastado depende, naturalmente, de los recursos del pais, de la proporcién

asignada a la atencién de salud y de la competencia existentes por los fondos dispombles.

Organizacion de la atencion de Pacientes con Enfermedades Crénicas no Transmisibles

en Nicaragua.

La carencia de un politica clara que oriente la atencion de pacientes con Enfermedades
Crénicas no Transmisibles en nuestro pais son algunas de las consecuencias de la falta de
programas de prevencion y control de estas patologias, especialmente cuando se requiere de
técnicas de diagnoésticos, fratamiento y rehabilitacién complejas y costosas que inciden

desfavorablemente en la atencidn del paciente.

El Departamento Nacional de Enfermedades Cronicas no Transmisibles del Ministerio de
S8alud, como organo normativo, asesor y evaluativo, establece como niveles de atencién a

pacientes con estas patologias a:
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Ibid. pag 87.

Ministeric de Salud. Programa de Atencién a Pacientes con Enfermedades Crémicas no Transmisibles.
pag. 6.
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Primer Nivel de Atencién: (Centros de Salud, Puestos de Salud y Casa Base) lo
constituye el conjunto de acciones institucionales, de la comunidad, de la familia, los
individuos y los servicios bésicos de la poblacion con los recursos que conjuntamenie se

dispongan.

El Centro de Salud constituye la base de la atencion del paciente cronico y
corresponde a este nivel de organizacion de los servicios de atencién médica y coordinar con
el segundo nivel de atencion y la comunidad realizar actividades de promocion, prevencion
recuperacion y rehabilitacién, asi como atencion de emergencia a pacientes descompesandos

y su referencia, si asi lo amerita, al segundo nivel de atencién (Hospital).

Segundo Nivel de Atencién: Se establece como el conjunto de acciones de
promocion, prevencion, asistencia, recuperacion y rehabilitacién de salud que se realizan en
los hospitales, con enfoque integral y orientacion preventiva.

Le corresponde a este nivel:

- El paciente que lo amerite serd internado en el servicio que le corresponde. El médico

o el equipo médico del servicio evaluard a los pacientes que ingresaron por

emergencia o por ferencia del médico tratante, para un abordaje adecuado.

- Realizard andlisis de morbi-mortalidad que permita tomar medidas preventivas y

oportunas.

- Cumplira con las normas establecidas por el Ministerio de Salud para el abordaje de

estos pacientes.

- Egresara al paciente conla contrarreferencia debidamente llenada.
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- Evaluara el programa y hara recomendaciones para mejorar la calidad.

. Participara en la capacitacion del personal de salud.

- Debera participar en investigaciones de salud.

Sistema de Referencia y Contrarreferencia: El sistemna de referrencia y contrarreferencia
es el mecanismo por el cual se garantiza la continuidad del tratamiento a través de los
distintos niveles de atencién. Su principal objetivo esta encaminado a relacionar los distintos

niveles de atencion al adulto para ia prestacion ordenada de los servicios que requiera el

paciente, de acuerdo a la complejidad de su enfermedad.
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* Comportamicnto de los reingresos hospitalario segin procedencia del paciente.

Para la obtencion de esta informacién se realizo una revisidn de fichas de
admision y egresos al Servicio de Medicina Interna de las unidades hospitalanas en
estudio, asi como historias clinicas de pacientes reingresados. Esta bisqueda micial
permitio definir la tendencia de las patologias cronicas atendidas en periodo de
tiempo determinado y verificar cuales de éstas tenian mayor demanda de ingresos
y reingresos hospitalarios. A partir de este proceso se define el universo y muestra de

este estudio,

Universo de estudio:

Lo constituyeron un total de 126 pacientes diagnosticados con Enfermedades
Cardiovasculares y/o Diabetes Mellitus (54 pacientes con ECV y 49 con DM y 13 con
ambas patologias) que reingresaron al servicio de medicina interna en las unidades

hospitalarias en estudio en el periodo comprendido de Enero a Diciembre de 1996.

Muestra:

Constituido por 79 pacientes de €stos: ¢l 46% (36) diagnosticados con diabetes
mellitus; ell 46% (36) diagnosticado con enfennedades cardiovasculares: el §.9% (7)

diagnosticados con ambas patologias.

Para la seleccion de la muesira, se determiné como cntenos de conveniencia para las
investigadoras, que la procedencia del paciente fuera del departamento de Managua. debido
a los costos econdinicos que genera la movilizacidn a lugares distantes y dispersos para la
aplicacién de instrumentos de recoleccion de informacion, ademas se tienc como referencia
que aproximadamente el 70% de los pacientes que son atendidos en las unidades

hospitalarias en estudio, proceden de la ciudad de Managua.



Se consideran otros criterios de inclusion y exclusion a la muestra, tales como:

Criterios de inclusién:

* Pacientes que durante el periodo en estudio tuvieron como minimo dos ingresos de
hospitalizacion en el Servicio de Medicina Interna de las dos unidades hospitalarias
en estudio. Estos pacientes son considerados por el sistema hospitalario nacional

como REINGRESOS.

* Pacientes diagnésticados con las patologias: Enfermedades Cardiovasculares y/o

Diabetes Mellitus v cuyos reingresos sean por la misma causa.

* Que las complicaciones clinicas presentadas por el paciente sean subyacentes al

diagndstico principal de las patologias establecidas en el estudio.

* Pacientes mayores de 15 afios.

Criterios de exclusion:

* Paciente cuya procedencia o residencia actual sea fuera de los limites geograficos del

Departamento de Managua y sus Municipios.

* Pacientes menores de 15 afios.

* También se excluye de la muestra de estudio, a todo aquel paciente que al realizarséle

su visita domiciliar, se constate su fallecimiento o se encuentre en estado critico.

* Paciente que durante el afio en estudio haya tenido solo un ingreso hespitalario.
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* Pacientes con Enlermedades Cronicas diferentes a RCV y DM,

* Causas de ingreso y/o complicaciones clinicas asociadas con otras patologias clinicas

diferentes a ECV y DM.

Para valorar la representatividad del tamaiic muestral en relacion al universo de
estudio (126 pacientes), se utilizé la base de calculo STALCALC del programa EPI-INFO.
se retoma como expectativa de frecuencia del evento, de que aproximadamente el 70% de
pacientes atendidos en ambas unidades hospitalarias son procedentes de Managua para un
margen de error del 10%, se estima que los 79 pacienics que conforman la muestra tienen un

nivel de confianza por encima del 91.2%.

Obtencién de informacion:

1. Fuente de Informacion:

La informaeién fue recolectada directamente por las investigadoras, haciendo uso

de dos fuenies principales:

* Se utilizaron las historias clinicas de los pacientes, las que constituyeron la

fuente secundaria en la investigacién.

* Se solicitd informacion directa al paciente y su familiar mds cercano,

conformando la fuente primaria en el estudio.

2 Mecanismo de obtencion de la informacion:

Los mecanismos de obtencion de informacion en el estudio se basaron

especificamente en la revision de historias clinicas del paciente y visitas domiciliares
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COMPONENTL

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION

VARIABLE Y

FSCALA O

Caracteristicas demogralicas sociales
econdmicas y culturales de los pacientes en
estudio

Distribucidn de las caracteristicas sociales
econdmicas y culturales de los pacientes en
estudio

DEFINICION

Procedencia: Origen de donde
procede alguien

VALORES

Barrio tradicional
Zona residencial
Asentamiento

Zona rural
Edad: Tiempe que una persona ha | 15-34 afios
vivido desde su nacimiento 35-49 afios

50-54 afios

65 y mis afios
Sexo: Constitucion organica que Masculino

distingue macho y hembra

Femenino

Escolaridad: Periodo de tiempo
durante el cual s asiste a la
escuela y/o centro de ensefianza.

Analfabeta
Primaria completa
Primaria
incompleta
Secundaria
completa
Secundaria
incompleta
Téenico
Universitario

Qcupacitin: Hicio o actividad en

gue una persona emplea su tiempo.

Contador
Doméstica
Estudiante
Mecinico
Modista
Pintor
Vigilante
Vendedor
Zapatero
Obrero
Otros

41




COMPONENTE

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION

VARIABLE Y

DLEFINICION

ESCALA O VALORES

Situacion de empleo

Cuenta propia
Desempleo
Empleado
Subempleado
Jubilado

Ingresos ccondmicos: Se refiere a la cantidad de
dinero que mensualmente percibe el individuo

0 =Nulo

150~ 900 - Bajo
9a01-1500 = Media
15301- 2000 = Moderado
2001-3000 = Adecuado

Religion: Creencia y pricticas relativas a la que ¢!
individuo considera divino o sagrado

Catélico
Evangélico
Testigo de Jehova
Otros

Datos de hospitalizacion del pacienle

Informacion sobre aspectos
relacionados con la
hospitalizacién del paciente y
evelucién de su enfernmedad

Diagnostico clinico: Identificacion de una
enfermedad o trastorno mediante Ja evolucion
cientibea de los signos fisicos, sus sinlomas. su
historia clinica, los resultados de pruchas
analiticas y otros procedimientos.

Diabetes Mellitus
Enfermedades Cardiovasculares

Evolucion de la enfermedad: Periodo
comprendido desde el dlagnéstico de 1a
enfermedad hasta el momento actual.

|-5 aiios
6-10 aflos
11-15 anos
16-20 aflos
21-25 aiios
26-30 aflos
~ 30 afios




COMPONENTE DEFINICION

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE Y

DEFINICION

Niumnero de ingresos hospitalarios:
Niimero de aceptaciones formales de un
paciente per el hospital para su atencion
médica

ESCALA O VALORES

IUna vez
[Dos veces
Tres veces
Cuatro veces
Cinco veces

Seis veces

Siete veces
Intervalo de tiempo entre ingresos < 50 dfas
hospitalarias: Se considera el tiempo que  { 51-100 dias
transcurre entre uno y otro ingreso 101-150 dias
hospitalario al Servicio de Medicina 151-200 dias
Interna 201-250 dias

251-300 dias
Promedio dias de estancia hespitalario: Es | 2-10 dias
el promedio de dias de atencién 10.01-20.0 dias

hospitalaria que recibid el paciente
sagrado

20.01-58.50 dias
58.51-86.60 dias

Complicaciones propias de {a patologia
diagnosticada: Estado aguedizado de ta
patolegia en estudio y/o incapacidad
parcial o tota) que requicre ingreso
hospitalario de urgencia.

Diabetes descompensada
Pié diabético

Amputacion de mietnbros
Infeccidn de vias urinarias
Cetoacidosis diabética
Ulcera- Neumeonia
Necrosis

Abscesos

Insuficiencia renal
Nefropatia cronica
Insuficiencia cardiaca
Cardiopatia

Infarto agudo del Miocardio
Crisis hipertensiva
IFibrilacién auricular
ACY

Miocardiopatia

Otras.
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COMPONENTE

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION

VARIABLE Y
DEFINICION

ESCALA

VALORES

NUMERICOS

Practicas personales
del paciente

Aspectos relacionados con
el auntocuido y el
autocontrol que ejerce ei
paciente sobre su patologia
en estudio

Conocimiente sobre su patologia: | - Adecuado: Si contesta como minimo. 0 ;
Se refiere a la informacién que
maneja el paciente en rclacion a Tres principales sintomas que indican riesgo en
su enfermedad, especificamente la aparicion de crisis.
los signos de riesgo en [a
aparicién de crisis - Inadecuado; Si contesta menos de los tres
principales signos de riesgo
DM:  Poliuria: Orinadera
Polidipsia; Sed bastante
Polifagia: Hambre bastante
Visién borrosa
Cefalea
Mareos
EDVY: Dolor precordial
Cansancio
Taquicardia
Edema de miembros
Si Ne
Medidas eq situacion de erisis: ! 0
Principales actividades que - Sc automedica: 0 1
realiza ¢l paciente en una - Solicitd ayuda a familiares y/o vecinos 0 !
situacion de emergencia - Acudi6 a solicitar atencion médica 1 0
producida por su patologia - Utilizo remeadios caseros 0 1
(ultimo episodio) - Administracion inmediata de medicamentos
segun percepcion médica
Habitos de vida: Acto o respuesta | - Sedentarismo: 1 0
conductual, practicas o - Alcoholismo I 0
costumbres establecidas en el - Tabaquismo 1 0
comportamiento del paciente por | - Stres 1 0
la repeticion frecuente del mismo | - Higiene personal 0 1
acto. - Dieta 0 1
- Préctica de ¢jercicio 0 1
- Consumo de café I 0
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

COMPONENTFE DEFINICION VARIABLE Y FSCALA VALORES NUMERICOS
DEFINICION
S AV YN NI

Cumplimiento de indicaciones - Suministro de Tx segin prescripcion médica 0 ]
médicas: Responsabilidad del -Asislencia on citas médicas 0 1
paciente en relacién o las - Disminucion en et consumo de café 0 ] 0
recomendaciones terapéuticas - Disminucion en ef consumo de tabaco 1] 1 o
ortentadas por el personal de - Disminucion consumo de bebidas alcohdlicas 0 1 0
salud - Dietas 0 l 0

- Ejercicio segin indicacion médica 0 l 0

- Reposo 0 | 0

- Siempre

- Algunas veces

- Nunca

- No indicado

Total 22 puntos

Cuidados de los Aspectos relacionados o | Clubes de pacientes con Si

servicios de salud los cuidados que el palologias cronicas, bajo la No
sistema de salud orientacion y supervision de un
proporciona a los equipo multidisciplinario

pacientes con las
patologias en estudio, en
sus diferentes niveles de
atencion




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

COMPONENTE,  DEFINICION VARIABLE Y ESCALA O
DEFINICION VALORES

Consultas médicas: procedimientos continuos para evaluar la naturaleza y evolucion de la enfermedad Si
del paciente para ¢l establecimiento de diagnéstico pronéstico y tratamiento. No
Atencidn seguimiento domiciliar: Si

No
Control dei enfermo cronice de forma programada ¢ integrada en su domicilio
Suministro de medicamentos y exdinenes clinicos: Siemprc

_ , _ , . Algunas veces

Acceso a métodos diagndstico y tx. Sin desembolso monetario por parte del paciente Nunca
Educacién en Salud: Conocimientos proporcionados por el personal de salud al paciente y/o familiar Si
en el manejo adecuado de su patologia cronica No
Sisterna de referencia y contra referencia: el conjunto de normas y procedimientos técnicos para Si
garantizar la calidad de atencidn en el traslado de paciente de la red de servicios de salud del MINSA. No
Servicio de rehabilitacién y psico-sgcial: Se considera como un servicio que esta dirigido a cvitar la Si
marginacién del paciente intentanto reducir al minimo las repetcusiones fisicas y siquicas que la No
enfermedad y su Tx tienen sobre la vida laboral y social del paciente
Comunicacion: Relacién de correspondencia entre persena salud, paciente y familiares permitiendole Si
la oportunidad de formular preguntas sobre su problema. No
Orientacién e informacién: Explicacion clara que debe recibir ef paciente cn cuanto a hallazgos Si
médicos. No
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COMPONENTE

Précticas de los
familiares en apoyo
al cuidado y control
de la patologia del
paciente

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION

Se refiere a todos aquellos
aspecios relacionados con
el cuidado y control que los
familiares de! paciente
desarrollan en relacion a la
patologia(s) en estudio.

VARIABLE Y
DEFINICION

ESCALA O VALORFES

VALORIS
NUMERICQOS

Conocimiento sobre la patologia | - Adecuado: $i anuncia como minimo 3 0 1
del paciente: principales sintomas que indican riesgo en la
aparicion de crisis.

Informacion basica que mancja el
familiar mas cercano en relacidn | - Inadecuado; Si contesta menos de los tres
a la enferiedad del paciente, principales signos de riesgo
especificamente sobre signos de
riesgo en  |a aparicion de erisis DM: Potiuria: Orinadera

Polidipsia: Sed bastante

Polifagia: Hambre bastante

Visién borrosa

Cefalea

Mareos

LDY:  Dolor precordial

Cansancio

Taquicardia

Lidema de miembros

ST NO

Medidas en situacion de - Traslado del paciente dc emergencia al hospital | 0 1
emergencia: Acciones que - Suministro de remedios caseros 1 0
reatizan los familiares ante una - Automédica 1 0
crisis o trasiornos patologicos - Solicita ayuda a otros familiares o vecinos 0 ]
que presenta el paciente como - Administrar Tx inmediato segim prescripcion 0 1

consecuencia de su enfermedad

médica
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

COMPONENTE DEFINICION VARIABLE Y ESCALA O VALORES VALORES
DEFINICION NUMERICO
5
s No
Cuidados en salud: Se entiende como | - Ayuda al paciente a mantener su dieta 0 ]
todos aquellos cuidados permanente - Cuidado higiene de su persona 0 ]
que amerita el pacieate para cl - Le apoya en el suministro de su Tx y Ex.ci 0 1
contacto adecuado de su patologia y - Acude a su compafiia durante citas mdédicas | 0 1
que por consiguiente sean del - Le facilita estabilidad emocional vy afectiva 0 ]
conacimiento de los familiares
Il puntos
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Procesamiento de la informacion
Para el procesamiento de la informacion se utilizé los siguientes procedimientos :

* En relacion a las preguntas abiertas de los cuestionarios, se procedid a codificarlas
estableciendo valores o categorias que corresponden con los resultados de respuestas de los

entrevistados.

* Se utilizo el programa EPI-INFO versién 6.0 para el cruce de variables pertinentes al objeto

de la investigacion,

* Para la construccion de cuadros y graficos que presentan los hallazgos del estudio, se utilizo
el programa computarizado de procesamiento de textos WORD-PERFECT version 6.0 y el
programa HARVARD-GRAPHIC versiéon 3.1.

Plan de analisis.

Para el analisis de los datos, se ordeno, clasificd y se agrupé la informacion obtenida

considerando los objetivos del estudio.

En el cumplimiento del primer objetivo se utilizd la distribucion de frecuencia simple y cruce
de subvariables (Diagnodstico Clinico y situacidn actual de trabajo, grupo de edad y género,
escolaridad y ocupacion, ingresos econdmicos y escala salarial, procedencia y nimero de tngresos
hospitalarios, procedencia e ingresos hospitalarios, intervalo de tiempo entre reingresos hospitalarios
y patologia(s) diagnosticada, promedio dias estancias y patologia(s), tiempo transcurrido desde el

diagnostico y nimero de ingresos hospitalarios, complicaciones clinicas y diagnostico del paciente.

Para el alcance del segundo objetivo se exploraron vanables relacionados con las

practicas personales del paciente:
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- Conocimiento del paciente sobre principales sintomas de su patologia.
- Medidas en situacién de riesgo.
- Habitos de vida.

- Cumplimiento de indicaciones médicas.

Se utilizo los signientes pasos para el analisis de la informacion :

1- Se asignd 2 valores numéricos para ser aplicades a cada indicador de las variables
mencionadas determinandese un valor de "O" para las practicas que se consideraran
como ADECUADAS y un valor de "1" para lo INADECUADO. (Ver cuadro de

operacionalizacién de variables).

2- Con la sumatoria obtenida se ubicd a cada paciente en una escala de valoracion de
conocimientos propuesta por las investigadoras que permitiera ordenar los

indicadores establecidos:

* Practicas personales optimas: 0 - 9 puntos
* Practicas personales regulares: 10-15 puntos

* Practicas personales deficientes:  16-22 puntos

3- Una vez realizado el procedimiento de calificacion de practicas persenales del

paciente, se realizo los siguientes cruces de variables.

- Evaluacion de los practicas personales y escolaridad del pacientc.
- Evaluacion de précticas y No. de ingresos hospitalarios.
- Conocimientos del paciente sobre su patologia - educacion.

- Conocimientos del paciente y calificacion de sus conocimientos.
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Para el cumplimiento del tercer objetivo se utilizé la distribucién de
frecuencia simple para determinar el porcentaje de pacientes beneficiados con los

cuidados provenientes de los servicios de salud.

En el alcance del cuarto objetivo, se utilizd procedimiento sinular establecido
para el cumplimiento del segundo objetivo. Para este efecto se utilizd [a informacion
obtenida del familiar 1nas cercano al paciente, explorandose las variables : (ver

cuadro de operacionalizacion de variables).

- Conocimientos sobre patologia del paciente.
- Medidas en sifuacion de emergencia.

- Cuidados que brindan al paciente.

Pasos para el analisis de la informacion

Se establecié 2 valores nlunericos para ser aplicables en cada indicador de las
variables en estudio, determinandose valor de "0" para las practicas que se

considerasen como ADECUADQ, y valor de "1" para lo INADECUADO.

Con la sumatoria obtenida, se ubicé a cada familiar del paciente en una escala de

caracterizacion de practicas propucsta por las investigadoras :

Practicas optimas : 0 -3 puntos
Practicas regular : 4 -7 puntos
Practicas deficientes : 8 - 11 puntos
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VIII. RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, con un universo de 126
pacientes que reingresaron con Enfermedades Cardiovasculares 67.9% y/o Diabetes Mellitus
32.1% al Servicio de Medicina Interna en las unidades hospitalarias: Manolo Morales
Peralta y Antonio Lenin Fonseca de la ciudad de Managua, en el periodo comprendido de
Enero a Diciembre de 1996. Se selecciond una muestra de 79 pacientes considerando

criterios de inclusion y exclusion establecidos en este estudio.

Del total de pacientes que conforman la muestra el 45.6% fueron diagnosticados
con enfermedades cardiovasculares, de éstos el 69.4% por hipertensidn arterial, el 16.7% por
enfermedad cerebrovascular y el 13.9% por enfermedad isquémica del corazén. En igual
porcentaje se diagnostico al 45.6% de los involucrados con diabetes mellitus, de €stos segiin
especificaciones de su patologia el 86.1% presentaban diabetes mellitus no insulino
dependiente y el 13.9% con diabetes mellitus insulino dependientes. El 8.9% (7) del total de

la muestra fueron diagnésticados con ambas patologias (ver cuadro No.1}

En relacion a la situacion actual de trabajo de los pacientes el 59.5% al momento de
realizarse la entrevista se encontraban desempleados, predominando en éstos las
enfermedades cardiovasculares (53.2 %), so6lo un 3.8% refirio tener empleo (Ver cuadro

No.2, grafico No.I).

El grupo étareo mas afectado por esta patologias es de 50-64 afios (53.2%), seguido
por el de 65-82 afios (31.6%), de 35-49 afio con un 10.1% y en el grupo de 15-34 afios se
registra un 5.1%, predominando en la inayoria de los grupos de edades el sexo fementno en

un 62.0% (Ver cuadro No.3, grifico No.2).

El 64.5% de los pacientes entrevistados refirieron ser casados(as) o acompafiados (as)

y el 35.5% solteros (as). En el 77.2% predomind la religién catdlica.
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El nivel de escolaridad predominante en los pacientes en estudio corresponde a la
primaria incompleta ( 44.3%), seguido de un 27.8% de analfabetismo, predominando la
ocupacion ama de casa (44.3%), los demas pacientes (55.7%) se encuentran dispersos en
ocupaciones sobresaliendo: agricultor, chofer, doméstica, vendedor ambulante, entrc otros.

(Ver cuadro No., grafico No.3).

El ingreso econdmico del 65.8% del total de pacientes oscila entre C3150.00 y C$
900.00 c¢érdobas, ubicandose para efecto de este estudio en una escala salarial "baja", el
16.5% registran un ingreso entre C$901.00 a C$1,500.00 cdérdobas considerandose un
salario "medio". Es importante sefialar que el 13.9% de los pacientes no perciben ingresos
economicos, por 1o tanto se considcran en la escala como gresos "nulos” (Ver cuadro # 5,
grafico #4). En la mayoria de los hogares de los pacientes, los ingresos econdémicos
provienen de ayudas familiares o pensiones proporcionadas por el Instituto de Seguridad

Social (INSS).

11 73.4% de los pacientes proceden de barrios tradicionales de la capital, el 16.5%
de zonas residenciales, el 7.6% de asentamientos o anexos y el 2.5% provienen de zonas
rurales de la ciudad de Managua. Durante el periodo en estudio. los pacientes provenientes
de barrios tradicionales aportaron la mayor cantidad de pacientes hospitalizados, registrando
un total de 114 (57.%) aceptaciones formales o ingresos al Servicio de Medicina Interna (Ver

cuadro No. 5y 7, grafico No.5y 6 ).

Datos de hospitalizacién. De los pacientes involuerados, €stos registraron un total
de 200 aceptaciones formales al Servicio de Medicina Interna en ambas unidades
hospitalarias en estudio, lo que significo 121 reingresos hospitalarios de estos pacientes,
predominando un intervalo entre reingresos hospitalarios menor o igual a 50 dias (47.1%).
seguido del intervalo entre 51 a 100 dias (37.2 %), sobresaliendo los pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus. Es importanic sefialar que los pacientes

diagnosticados con ambas patologias (5.8%) sus reingrcsos estuvieron dados por un

54



intervalo mayor o igual a 50 dias en la mayoria de los casos. El promedio general entre

reingresos hospitalarios de los 79 pacientes en estudio fue de 67.34 dias ( Ver cuadro No. 8,
grafico No.7 ).

El total de¢ aceptaciones formales al SMI(200)significo 2204 dias de estancia
hospitalaria. De los 79 pacicntes el 48.1% presento promedio de 2 a 10 dias de estancia
hospitalaria, predominando la hospitalizacion por enfermedades cardiovasculares, el 40.5%
tuvo un promedio de 10.01 a 20 dias de estancia hospitalaria; predominando las
hospitalizaciones de pacientes diagndsticados con enfermedades cardiovascular mas diabetes
mellitus. E1 2.5 % de los pacientes registré un promedio de 58.51 a 86.60 dias de estancia
hospitalaria. En general se registré un promedio de 28 dias de estancia hospitalaria por

paciente (Ver cuadro No.9, grafico No.8).

Se encontrd que los pacientes que registraron Dos (62 % ), Tres (29.1%), Cuatro
(6.3%) y siete (1.3% ) aceptaciones formales al Servicio de Medicina Interna en su mayoria
tenian de 1 a 5 afios de habersele diagnosticado su enfermedad. Los pacientes que tenian
inas de 21 afios de diagnosticado su enfermedad, no registraron mas de 2 ingresos
hospitalarios, lo que sugiere que a medida que aumente el tiempo transcurrido desde el
diagndstico, disminuyen paulatinamente los ingresos al SMI (Ver cuadro No. 18, grafico

No.9).

Las complicaciones clinicas presentadas por los pacientes durante ¢l periodo en
estudio fueron determinados por el personal médico del Servicio de Medicina Interna, éstos
acumularon un total de 178 complicaciones subyacentes a su patologia diagnosticada. El
43.8% de las complicaciones clinicas fueron presentadas por pacientes diabéticos,
sobresaliendo de éstas el 37.2%(29) por pie diabético. 20.5% (16) por insuficiencia renal
cronica, 10.3% por infecciones urinarias, igual porcentaje por cetoacidosis diabética y el

6.4% (5) por pielonefritis {ver cuadro No.11}.
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Los pacientes diagndsticados con Enfermedades Cardiovasculares aportaron el 37.6%
del total de complicaciones clinicas, de éstos el 29.8%(20) por Insuficiencia Cardiaca
descompensada; 18.0% (12) por Cardiopatias (arteriosclerdtica, isquémica e hipertensiva);
en igual porcentaje por accidente cerebrovascular, el 16.4% por Miocardiopatia dilatada y
se registran en menor porcentaje complicaciones tales como Infarto Agudo al Miocardio y

crisis hipertensiva (ver cuadro No.11).

En pacientes diagndsticados com ambas patologias, se registré el 18.5% de las
complicaciones registradas, de ésta el 24,.2% (8) debido a crisis hipertensivas, el 18.2% (6)
por insuficiencia renal crdnica, igual comportamiento registraron las cardiopatias, €l 12.1%
por infarto agudo al miocardio, igual porcentaje por fibrilacién auricular y en menor
proporcidn se encontraron las infecciones urinarias y el PIE DIABETICO (ver cuadro

No.11).

Pricticas personales del paciente: De los 79 pacientes, el 97.5% afirmaron,
conocer los principales sintomas de su patologia que le indican riesgo en la aparicion de
crisis como consecuencia de su enfermedad. Sin embargo al valorar éstos, sélo en el 29.9%
de los pacientes se determiné que poseian conocimientos adecuados , ya que contestaron
acertadamente los tres principales sintomas que le indican riesgo en la aparicién de crisis
como consecuencia de su enfermedad; en ¢l caso de los pacientes diabéticos mencionaron
lo que se conoce como las tres "P" (Poliuria- Orina fuerte; Polidipsia-Intensa sed ; Polifagia-
hambre incontrolable), también reconocen estos pacientes otros sintomas tales conio visién
borrosa, cefalea, prurito, mareos y otros. En lo que se refiere a los pacientes con
enfermedades cardiovasculares, hicieron mencion a 3 6 mas sintomas tipicos de éstas
patologias como: Taquicardia, delor precordial, edema de miembros, cansancio, acompafiado
en algunos casos de angustia vital y de sudor frio y otros. Para el 70.1% de la muestra de

pacientes, se determiné sus conocimientos como inadecuados, debido a que no lograron
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mencionar como minimo tres principales sintomas que e indiquen riesgo en la presentacién
de crisis, un 2.5% de los involucrados refirié no conocer al respecto (ver cuadro No.12,

grafico No.10).

En relacién a las medidas que adopta €l paciente al detectar la aparicion de crisis

relactonado con su enfermedad se determind:(Ver cuadro # 13)
* El 61. 6% acuden a solicitar atencién medica, un 38.4% no lo hace.
* El 19% se administran el tratamiento inmediatamente segiin indicaciones médicas,

el 81.0% no lo hacen por diferentes motivos, entre ellos, por los costos economicos

que 1mplica su adquisicion.

* El 39. 2% solicita ayuda a sus familiares o vecinos.
* El 32. 9% utilizo remedios caseros.
* El 53. 2% se automedicé

Otro aspecto relacionado con las practicas de los pacientes son los habitos o estilos
de vida vrs. frecuencia en el cumplimiento de indicaciones médicas, determinandose que:

(ver cuadro No.14 y 15)

- El 87.3% del total de pacientes son propensos a manifestar crisis de stress, siendo la

causa principal problemas familiares y de indole econémico.

- El 65. 8% de los pacientes presentan una vida sedentaria, en su mayoria estos

pacientes presentan problemas de Obesidad.
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En el 44. 3% de los pacientes se observa el cuidado continuo en su higiene personal,
por ejemplo en el paciente diabético el cuidado de sus pies. No obstante en el
55.7% de éstos presentan descuido notorio en su aseo personal, siendo mas critico

durante periodos de hospitalizacion.

El 64. 5% del total de involucrados, poseen el habito de consumo de café, siendo éste
mas frecuente durante ¢l periodo de compensacion de su patologia, en cuanto al

cumplimiento de indicaciones médicas solo en el 3. 9% de éstos disminuyeron su

consumo y un 84. 3% con alguna frecuencia.

El 24% de los pacientes refieren el consumo de tabaco.

El 15. 2% de los pacientes ingieren bebidas alcohdlicas, siendo mas frecuente en el

sexo masculino, de éstos el 16. 7% disminuyen su consumo y el 75% algunas veces.

Sélo el 29.1 % del total de pacientes practican su dieta, como uno de los principales
mecanismos para el control de su enfermedad, de éstos ¢l 73. 9% cumple con su dieta

siempre y el 26 . 1% algunas veces.
El 36. 7% de los pacientes cstudiados realizan ejercicios seglin indicaciones médicas;
en tanto un 26.6% se ven limitados a ejercerlos debido a contraindicaciones médicas

y el 36.7% no lo practican.

Otras indicaciones médicas que fueron proporcionadas a los pacientes, se encontrd

que: (Ver cuadros No.15)

El 59.5% toman su tratamiento segln prescripcion médica. Existe en un 40.5% de

los pacientes incumplimiento debido principalmente a la adquisicion de tratamiento.
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- El 58. 2% del total de pacientes asisten a sus citas médicas periédicas, un 41. 8%
incumplen esta indicaciébn médica, segin los pacientes ésto se debe
fundamentalmente a la inaccesibilidad geografica de los servicios de salud, los
costos econdmicos que ocasiona su movilizacion y la deficiente calidad del Servicio

brindado.

- El 31. 6% cumplen con su estado de reposo orientado por el médico tratante y un
incumplimiento en el 39.2% de los pacientes. En el 16.5% de los pacientes no ha

side indicado,

Para evaluar las practicas de los pacientes se aplicé mecanismo descrito en la
metodologia de este estudio, y se determino que el 46. 8% del total de la muestra poseen
practicas deficientes para el cuidado y control de su patologia, de éstos 56. 8% son
analfabetas; un 44. 3% se ubico en la escala regular, teniendo la mayoria de estos pacientes
(54. 3%) estudios primarios incompletos. S6lo un 8. 9% de los pacientes se les calificé sus
practicas personales como optimas prevaleciendo en ellos estudios secundarios (42. 8%) y

técnicos ( 42. 8% } (Ver cuadro No.16 y 17, grafico No.10 y 11).

De los pacientes que se les calificé sus practicas personales como DEFICIENTES
(37), el 81.1% aportaron entre 3 y 7 ingresos hospitalarios al Servicio de medicina Interna,
en cambio, los pacientes que se les califico sus practicas coino REGULARES (35), el 100%
de éstos registraron dos ingresos hospitalarios y los ubicados en la escala de OPTIMO (7),

aportaron dos ingresos hospitalarios (ver cuadro No. 18).
Cuidados al paciente brindados por el Sistema de Salud: En cuanto a los

cuidados de salud que se le brindan a los pacientes con las patologias en estudio por parte

del Sistema de Salud, se tiene: (ver cuadro No.19 y 20)
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El 58.2% de los pacientes se encontraban integrados al Programa de Enfermedades
Crénicas en sus respectivas unidades de Atencién Primaria en salud, no obstante el

41.8% no gozan de este servicio.

El 8.9% de los pacientes se encontraban integrados a clubes de pacientes cronicos.

El 91.1% recibio educacién sobre su patologia de éstos en el 90.3% fue
proporcionada por el MINSA, sin embargo a la mayoria se les calificé sus

conocimientos como inadecuados (72.3%) (ver cuadro No.20 y 21).

Sélo el 1.3% del total de la muestra han recibido atencién o seguimiento domiciliar

como ¢onsecuencia de su enfermedad.

El 34.2% de los pacientes reingresados al SMI, fueron referidos de su respectivo

centro de salud hacia unidades hospitalarias.

Al ser dado de alta el paciente, es decir, posterior a su intenamiento, sélo el 57% fue

referido al Programa de Cronicos de su Centro de Salud respectivo.

Durante la estancia hospitalaria del paciente, el 77.2% de éstos refieren habérseles
informado a €] o a su familiar sobre su situacién de salud, inmediatamente después

de su ingreso hospitalario.
Al 84. 8% de los pacientes durante su internamiento se les dio oportunidad de hacer

preguntas espontineas sobre su situacion de salud. Un 15. 2% de les privo de esta

oportunidad.
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- El 16. 5% de los pacientes refirieron que se les provee de medicamentos y examenes
gratuitos cuando asi lo demandad, el 67. 1% se les brinda este servicio en ciertas

ocasiones, el 16. 5% tienen que sufragar estos gastos.

- Al39. 2% de la muestra se les ha proporcionado servicio de rehabilitaciéon o Psico-

social, atn cuando s6lo a un 2.5% no se le ha indicado (Ver cuadro No.19 y 20).

Préacticas de los familiares: En este estudio se entrevistd un total de 73 familiares,
constderando el apoyo que le brindan al paciente en su padecimiento. De éstos el 68. 5%
pertenccen al sexo Femenino, y el 31.5% al sexo Masculino. Prevalece el parentesco de

esposa (o) en un 32.9% e hija (0) en un 45.2% (Ver cuadro No.22),

El 87.7% del total de familiares entrevistados refirieron tener conocimientos sobre
los principales sintomas de la enfermedad del paciente. No obstante al evaluarse esos
conocimientos(segin el mismo procedimiento aplicado para evaluar conocimientos en el
paciente), se determiné que solo en €l 35.9% de estos poseen conocimientos adeciado, v en
un 64.1% se les califico como inadecuadgs . El 12.3% de familiares refirié no conocer al

respecto (Ver cuadro No.23, graficos No.12).
Al evaluar las practicas de los famiiiares en apoyo al cuidado y control de la
patologia del paciente se explor6 las medidas que adoptan al presentar el paciente una

situacién de crists como consecuencia de su enfermedades, determinando:(ver cuadro No.24)

- El 76.7% refiere llevar de emergencia al paciente a la unidad hospitalaria mas

cercand.

- El 71.2% aduce suministrar remedios caseros al paciente.
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- El 68.5% la medida que adoptan es la automedicacion al paciente.

- El 84.9% refiere solicitar ayuda a otros familiares o vecinos.

- El 43.8% suministra tratamiento inmediato al paciente segun indicaciones médicas.

Otro aspecto importante al evaluar las practicas de los familiares, es el apoyo que

brindan al paciente en sus cuidados permanentes: (ver cuadro No.25)

- El 24.7% ayuda al pacicnte en el cumplimiento de su dieta, un 75.3% adujo no

hacerlo por diferentes motivos, sobresalicndo la situacion econdémica de la familia.

- El 9.6% cuida y apoya al paciente en su higiene personal, por ejemplo: en el paciente

diabético el cuidado de sus pies.

- El 12.3% refiere que apoya al paciente a garantizar el tratamiento y examenes

clinicos del paciente. Un 87.7% no lo hace aduciendo problenias econémicos.

- El 16.4% acude en compaiiia del paciente durante sus citas médicas, ¢l 87.7%

afirman no hacerlo, por falta de tiempo y problemas econémicos.

- El 79.55 % refieren facilitar al paciente estabilidad eniocional y afectiva.

Al aplicar criterios de evaluacion en la practica de los familiares con respecto al
cuidado y control de] estado de salud del paciente, se determiné que el 50.7% de ellos
poscen practicas clasificadas como regulares, el 37% como deficientes y un 12.3 % sus
practicas se clasifican como ¢ptimas. (Ver cuadro No.26, grafico No.13).



Llama la atencion que los familiares que poseen practicas regulares (50.7 %) v
optimas (12.3 % ), en apoyo al cuidado y control de la patologia del paciente, en su mayoria

tienen lazos sanguineos muy cercanos a €t (Ver cuadro No.27).

De los familiares que se les calificd sus practicas como deficientes, (37.0%), la
mayoria de éstos (69.6%) tienen a su cuido pacientes que registran tres ingresos hospitalarios
y de los familiares con practicas calificados como regulares (50.7%), el 37.9% de ellos,
tienen a su cargo pacientes que registraron 3 0 mas reingresos hospitalanos. Los pacientes
que aportaron como minimo dos ingresos hospitalarios al Servicio de Medicina Interna de
las unidades hospitalarias en estudio. a sus familiares se les calificé las practicas como

dptimas. (ver cuadro No.28, grafico No.15)



ANALISIS DE RESULTADOS

En este estudio se logro entrevistar por tgual nimero a pacientes diagnosticados con
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus en un 45.6% para cada grupo un 8.8%

diagnosticados con ambas patologias respectivamente.

En el primero, prevalecid la hipertension arterial, dato que se corresponde con el
comportamiento de estadisticas de admision y egresos hospitalarios a nivel nacional por
Enfermedades Crénicas no Transmisibles, constituyendo ésta el principal motivo de
hospitalizacién entre los afios 1992 a 1995 por enfermedades cardiovasculares, registrando
un total de 4,120 ingresos para un 21.6% del total de casos registrados, siendo un factor de
riesgo fundamental en las cardiopatias isquémicas, de ahi su importancia y repercusion en

la mortalidad general del pais {ver cuadro No.1, anexo No.2).

Para el segundo grupo sobresale la diabetes mellitus no insulino dependiente (86.1%),
la cual guarda estrecha relacion segin diferentes estudios con la etapa adulta del pacientc,
especificamente después de los 30 afios, asi como de otros factores como la obesidad. (ver
cuadro No.1). El 8.8% de la muestra fueron diagnésticados con ambas patologias y como es
sabido la diabetes mellitus del adulto climcamente manifiesta se asocia con un exceso de
riesgo de enfermedades cardiovasculares, por su interrelacién metabélica con la obesidad,
lipidos sanguineos y presion arterial y posiblemente por sus efectos sobre la funcién del
miocardioss. Segun el famoso estudio de la ciudad de Framinghan, los diabéticos, a causa de
su hiperglucemia (aumento del contenido de plucosa en sangre} padecen una mayor
incidencia de infarto de miocardio y otras afecciones coronarias que el promedio de la
poblacién *. Otro estudio representado por Joslin Clinic. (Boston, EEUU) durante 1960 - 68,

revelé que el 76% de los diabéticos murieron por complicaciones cardiovasculares™.
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Cabe sefialar que en relacion al universo de estudio las ECV, fueron las que aportaron
el 42.8 (54) del total de pacientes reingresados, seguido de la diabetes mellitus. con un
38.8% (49) en 1996 en ambas unidades hospitalarias en estudio. La seleccion de la muestra
obedecid a criterios establecidos en el estudio y la utilizacién de la base de calculo

STALCALC para valorar representatividad de la muestra.

Del total de pacientes involucrados en el estudio es notoria la apreciacion que los
grupos étareos de 50 a 64 afios y el de 65 a 82 afios fueron los mas afectados con predominio
en el sexo femenino (ver euadro No.3). Estos resultados se corresponden con el estudio
realizado en el Hospital de Rivas en 1992, por Santana R. Francisco, sobrc causas y
frecuencias de reingreso al Servicio de Medicina Intema por Enfermedad Crénicas no
Transmisibles, reflejando que el 62.28% de los pacientes eran del sexo femenino, y el grupo
élareo mas afectado era el de mavor de 45 afios. Similares resultados se encontraron en
estudio realizado en el Hospital Manolo Morales Peralta (Porras 1992), encontrando que
de 116 pacientes ingresados el 58.6% eran del sexo femenino, el cual es frecuentemente

atectado.

Sierra Lopez A. y Torrez Lana A. determinan que la edad y el sexo son marcadores
de riesgo como demostraron al hacer comparacion de los tasas de mcidencia o de mortalidad
por Enfermedades Crdnicas no Transmisibles y que la diferencia entre ambos sexos y grupos
de edad son notables. Estos autores han utilizado ¢l término marcadores de riesgo y no el de
factor, ya evidentemente, sobre la edad y el sexo, no caben actuaciones que tiendan a

modificarlas.®

En Espaiia, datos estadisticos de 1982 ban revelado que las mujeres que padecen de
diabetes presentan mas frecuentemente [a enfermedad que los varones, especialmente entre
los 45 y 60 afios. Para ellas la posibilidad de una diabetes es el doble respecto a los varones,

incidiendo de una mnanera mas acentuada con la menopausia. 41

al
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Sin embargo en términos estadisticos la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus afecta mas a los hombres, a pesar de que éstas son mas

frecuentes en las mujeres.s2

El nivel de escolaridad predominante en los involucrados en el estudio, es el de
primaria incomnpleta (44.3%) y de analfabetismo (27.8%). La actividad laboral predominante

es el de ama de casa (ver cuadro No. 4).

El perfil caracterizado por el nivel educativo de los pacientes en estudio es
coincidente con resultados de investigaciones realizadas por Porras 1992 { Hospital Manolo
Morales) y Santana 1992 ( Hospital Rivas), el cual puede estar determinado por el acceso de
pacientes provenientes de estratos pobres o muy pobres, que a su vez tienen bajo nivel

educativo.

La frecuencia sobre el estado civil encontrado en los pacientes entrevistados se
destaca el grupo de casados(as) para un porcentaje del 62.0% y con menor predominio el de

solteros(as) con un 41.8%. En ¢l 77.2% predomin¢ la religion Catélica.

En su mayoria los involucrados en el estudio (65.8%) perciben aproximadamente un
ingreso econdémico mensual en su hogar entre C§150.00 y C$900.00 cérdobas, ubicindose
para efectos del estudio en una escala salarial "bajo™, un porcentaje considerable del 13.9%
del total de pacientes no perciben ingresos econdémicos (ver cuadro No.5). Es importante
destacar que en la mayoria de los hogares de los pacientes los ingresos econémicos provienen
de ayudas familiares y/o pensiones proporcionados por el INSS. No relacionados en este
estudio, s1 los ingresos econdmicos percibidos estan acorde con el gasto de la canasta basica

familiar.

El 73.4% (49) del total de pacientes en estudio proceden de barrios tradicionales de
Ia capital y aportaron un total de 114(57%) de ingresos hospitalarios al Servicio de Medicina

Interna (ver cuadro No.6 y 7 ). Lo anterior lo podemos relacionar con ios resultados
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obtenidos del estudio realizado por Santana R. Francisco donde se encontré que la mayoria
de pacientes ingresados al Servicio de Medicina Interna del Hospital de Rivas en 1992, eran
de procedencia urbana, igual resultado se tiene del estudio realizado en ese mismo aiio en el
Hospital Manolo Morales Peralta por Porras Gustavo, donde el 97.2% de los pacientes
ingresados por Diabetes Mellitus eran de procedencia urbana. Estos resultados podrian estar
influenciados por el tamafio poblacional de la ciudad de Managua, que segun estimaciones
de censo realizado en 1995, el 4rea urbana concentraba el 89.1% del total de la poblacion,
en cambio, el area rural representaba el 10.9%. *' Ademds la accesibilidad geografica de
unidades hospitalarias en el casco urbano, permite mayor movilidad del flujo de paciente en

relacion al drea rural.

Hospitalizacién y Reingreso: Referente a los datos de hospitalizacion de los 79
pacientes, éstos aportaron durante el periodo en estudio un total de 200 aceptaciones
formales al Servicio de Medicina Intema en ambas umdades hospitalarias, se evidencia un
predominio de mtervalo de tiempo entre reingreso hospitalario menor o igual a 50 dias para
un 47.1% del total de los reingresos hospitalarios, ¥ un intervalo entre 51 a 100 dias para el
37.2% de éstos. Para estos sobresalen pacientes diagnosticados con diabetes mellitus (Ver

cuadro No.8).

En general, se estimé un promedio de 28 dias de estancia hospitalaria, aumentado
principalmente por estadias prolongadas de hospitalizacion por complicaciones manifiestas
de diabetes mellitus (Ver cuadro No.9) . En térmiuos de costos este promedio (28 dias) es
elevado especificamente cuando se requiere de técnicas de diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién complejas y costosas que inciden desfavorablemente en el presupuesto
hospitalario del sector salud. En términos psicologicos y econdmicos los largos periodos de
internarniento generan en el paciente inestabilidad emocional {(ansiedad, baja del autoestima,

stress, depresion, etc) y afectacion en el ingreso econdémico familiar.

o]

Nicaragua. Institute Nacional! de Estadisticas y Censos. Encuesta Nicaraguense de Demogralia y Salud
1998, Pig.4
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Los pacientes que registraron el mayor numero de ingresos hospitalarios, tenian de
1 a 5 afios de diagnosticada su patologia. Por lo que determinamos que a medida que
transcurre el tiempo de diagnosticado la enfermedad del paciente, disminuyen
paulatinamente el numero de reingresos hospitalarios al Servicio de Medicina Interna. La
experiencia en la atencion de los pacientes cronicos ha puesto en evidencia que e} tiempo en
que el paciente conviva con su enfermedad, es indispensable para que éste vaya adquiriendo
conocimientos y aptitudes que le permitan aceptar las consecuencias de una enfermedad que
dura toda la vida y en reconocer la necesidad de tomar conciencia de la misma y del
compromiso personal que ella exige; asi lo expone el grupo de estudio de la OMS, sobre

prevencion de la Diabetes Mellitus, reunidos en Ginebra en 1992.

Estos datos anteriores podrian sugerimos la necesidad de establecer un programa de
prevencion dirigido a todos aquellos pacientes que recién inician la etapa inicial de su
enfermedad y que por consiguiente disminuirian los riesgos de contraer complicaciones y
por lo tanto disminuirian las estadisticas de admision y egresos hospitalarios por estas

patologias.

Los pacientes registraron un total de 178 complicaciones clinicas subyacentes a su
patologia(s) diagnosticada, los pacienies diabéticos fueron los que aportaron la mayor

cantidad de complicaciones clinicas (ver cuadro'No.11).

El pie diabético, causado fundamentalmente por amputacién de miembros inferiores
y tlceras cronicas de pie, seguida de la insuficiencia renal crémica, fueron las complicaciones
que con mayor frecuencia se manifestd en los pacientes diabéticos (ver cuadro No.11). En
los Estados Unidos cada afio un 5.6 por mil diabéticos tienen amputaciéon de miembros
inferiores y 0.73 por mil desarrollan insuficiencia renal 2s. A diferencia de €sto, en los
pacientes diabéticos de origen europeo la complicacion mas comun es la arterosclerosis y
a ella se deben el 75% de las defunciones, con cifras que es de 2 a 3 veces mayor, que las

correspondientes a las personas no diabéticas.z6
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Esto debe sumarse al hecho de que en los paises en desarrollo, la carencia de calzado
apropiado y la falta de higiene, asociado a un control insuficiente de la diabetes, constituyen
a menudo la principal causa de complicaciones por PIE DIABETICO, y con ello las

amputaciones.

La insuficiencia cardiaca descompensada, las cardiopatias, los accidentes
cerebrovasculares y la miocardiopatia dilatada, fueron las principales complicaciones
clinicas que con mayor frecuencia registraron los pacientes con ECV. (ver cuadro No.11).
En literatura consultada éstas no son expresadas propiamente como complicaciones
desencadenadas por tal o cual patologia cardiovascular, pero si son enunciadas como

principales causas de mortalidad por ECV y la estrecha interrelacion entre ellas,

En pacientes con ambas patologias sobresalieron complicaciones por Crisis

hipertensivas y la insuficiencia renal crénica (ver cuadro No.11).

Pricticas personales de los pacientes: El 72.3% de los pacientes se les valord sus
conocimientos sobre los principales sintomas de su patologia como inadecuados (ver cuadro
No.12). Segun analisis de Prieto, alrededor de la educacion a pacientes cronicos sefiala que
generalmente el personal de salud desempefia la funcién del emisor, en ocasiones, éstas
personas utilizan términos cientificos que muchos pacientes no comprenden; en cuanto al
mensaje, su formulacion descansa exclusivamente en el emisor. Se abusa de los términos
"debe", "tienc" y €s "mejor que”. Estos datos podrian dar la pauta para la aplicacion de un
modelo de educacidn en salud basado en una estrategia de comunicacion interactiva,
permiticndo nuevas posibilidades educativas que facilitarfan la toma de decisiones en materia

de salud y estilos de vida saludable.

En relacion a los medidas que adoptan los pacientes ante una situacidn de crisis
desencadena por su patologia, se hizo notoric que el paciente estd incurriendo
frecuentemente en mecanismos incorrectos como la automedicacion, el no acudir a solicitar

atencion médica inmediata, utilizacion de remedios caseros, entre otros. (ver cuadro No.13).

69



En la mayoria de los pacientes se determind manifestaciones constantes de crisis de
stress (87.3%); vida sedentaria asociada a problemas de obesidad (65.8%); consumo de café
(64.5%), descuido en su higiene personal (55.7%), ¢ incumplimiento de dieta segin
prescripcion médica (70.4%). Minoritariamente la muestra presenté habitos en el consumo
de bebidas alcohdlicas (15.2%), consumo de Tabaco (24%) y ausencia en la practica de
ejercicios segin prescripcion médica (36.7%) de los pacientes en estudio (ver cuadro No.14)

Sierra Ldopez A. y Torrez Lana A. enfatizan que en numerosos estudios epidemioldgicos
realizados como el de Doll y Hill en el Reino Unido y el de Framinghan, han demostrado que
la presencia de hdbitos anteriormente sefialados, incrementan el riesgo de aparicion de los
procesos que se incluyen en las enfermedades de origen cardiovascular. Resultados similares
presento un comité de expertos de la OMS reunidos en Ginebra en 1992, que determinaron
que el alcoholismo, tabaquismo, sedentarismo, obesidad, ingesta de caté, asi como factores
psicologicos y sociales como el stress cronico son favorecedores en el aumento de riesgo

para la aparicién de complicaciones crémcas en pacientes diabéticos.-

Otros resultados obtenidos en relacion a cumplimiento de indicaciones médicas, se
encontré que el 40.5% de los pacientes incumplen con la administracion de su tratamiento,
debido fundamentalmente al costo econdémico que genera su adquisicion, el 41.8% refirieron
no asistir a sus citas médicas periddicas por problemas econdémicos, inaccesibilidad de los
servicios de salud y la deficiente calidad de la atencion brindada y el 39.2% incumplen con
su estado de reposo (ver cuadro No. 15). La falta de disciplina en el enfermo con respecto
al control de su patologia es otro de los factores que ha sido seflalado como desencadenante

de complicaciones agudas en pacientes cronicos. ss

Al evaluar las practicas personales de los pacientes en ¢l cuidado y control de su
patologia, se concluyé que el 48.6% poseen pricticas DEFICIENTES, de éstos el 56.8% son
analfabetas. Un 44.3% se les ubicd en la escala de REGULAR, de éstos ¢l 54.3% poseen
estudios primarios incompletos. S6lo un 8.9% de los pacientes se les califico sus practicas

como OPTIMAS, prevaleciendo en ellos sus estudios secundarios y técnicos (ver cuadro
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No.16 v 17). En un estudio realizado por Alarcén S. Silvia sobre capacidad de autocuido de
pacientes diabéticos cronicos, determino que sélo el 18.3% poseian una alta capacidad para
el autocuidado de su enfermedad, en tanto el 81.7% no poseian esta capacidad, concluye que
la autoestima, la escolaridad, el nivel ocupacional y la situacién socio-econdémica son

factores que estdn asociados a esta capacidad. so

Los resultados de la evaluacion de las practicas personales del paciente se asociaron
con el numero dc ingresos hospitalarios, determindndose que los pacientes que registraron
mas de dos reingresos hospitalarios, poseen practicas deficientes para el cuidado y control
de su patologia (ver cuadro No.18) contrario a éstos los que registraron como niinimo 2
aceptaciones formales al Servicio de Medicina Interna se les calificé sus practicas como
regulares y Gptimas (ver cuadro No.18). Lo anterior nos permite determinar que las practicas
que desarrollen los pacientes para el cuidado y control de su patologia(as), es uno de los
factores determinante en el auniento o disminucion de los ingresos hospitalarios causados

en su mayoria por complicaciones agudas o cronicas.

Cuidados al paciente brindados por el Sistema de Salud: Con respecto a los
cuidados que reciben los pacientes por parte del Sistema de Salud, se encontré que del total
de la muestra el 58.2% reciben consultas médicas periddicas en el programa de
Enfermedades Cronicas en sus respectivos Centros de Salud, sélo el 8% estaban integrados
a los club de pacientes crénicos y el 1.3% recibid atencién o seguimiento domiciliar como
consecuencia de su enfermedad (ver cuadro No. 19). Esto indica que a nivel de la Atencién
Primaria en salud existe una deficiente captacion, seguimiento y control de pacientes con las
patologias en estudio y por consiguiente el deficiente desarrollo de actividades de promocion,
prevencién y atencién tal y como lo establece las normas del Programa de Atencién a

Pacientes con Enfermedades Crénicas no Transmistbles en nuestro Pais.

El 82.2% de los pacientes involucrados en el estudio recibié educacion sobre su

patologia a través de Hospitales y Centros de Salud del MINSA. Sin embargo se determiné
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que en la mayoria de éstos {72.3%) la educacion fue poco efectiva ya que se les calificéd sus
conocimientos como Inadecuados, sobre las principales sintomas de su patolo gia.(va.'r cuadro
No. 21). Esta situacién podria explicarse con la posicion presentada anteriormente por prieto,
0 la de Garcia Gonzalez Rosario y et al, cuando sefiala que la educacién en salud no es solo
un producto, sino también un proceso que es responsabilidad de los Servicios de Salud, las
instituciones sociales y 1a poblacién a la que esta dirigida la intervencion educativa. Por otra
parte, la formacién del personal de salud y la orientacion tradicional de las estrategias de

comunicacién han tenido un caracter eminentemente biolégico y unidireccional.

Los mecanismos de Referencia y Contrarreferencia para la atencién de los pacientes
estudiados presenta deficiencia, fundamentalmente debido a la poca captacion de los
pacientes en su primer nivel de atencién y el incumplimiento por parte de personal
hospitalario de las normas que establece la referencia de los pacientes a su primer nivel de
atencién (sélo el 57% de los pacientes dados de alta se les envio a su Centro de Salud

respectivo (ver cuadro No. 19)

El deficiente aseguramiento del tratamiento y exdmenes clinicos sin costo alguno para
los pacientes en estudio, evidencia que el Sistema Nacional de Salud se encuentra con una
carga muy pesada para dar solucién a la diversidad de problemas que generan las
enfermedades cromcas no transmisibles, especialmente cuando se requiere de técnicas de
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion complejas y costosas que inciden desfavorablemente
en el presupuesto asignado a las unidades Hospitalarias y de atencion primaria. Sumado a
esto, esta la situacion socio-econdmica de los pacientes que no les permite asegurar la

continuidad de su tratamiento y el control adecuado de su patologia. (ver cuadro No. 20)

En el estudio, el 39.2% de los pacientes se¢ les proporciond Servicio de
Rehabilitacion, y/o Psicosocial, atin cuando solo al 2.5% no ha sido indicado por su médico
tratante (ver cuadro No.20). El servicio de rehabilitacién ha sido catalogado como

indispensable en la atencidon de pacientes diabéticos amputados, al igual que el Servicio de
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Con la informacion obtenida de los familiares se concluyo que el 12.3% de los
entrevistados poseen practicas gptimas en apoyo al cuidado y control de la patologia del
paciente, el 50.7% se les calificé como regulares y en el 37.0% como Deficientes (ver cuadro
No0.26).- Los familiares que se les calificé sus practicas como optimas y regulares, en su
mayoria tienen convivencia ¢ lazos consanguineos cercanos al pactente(ver cuadro No.27).
Sin embargo se determiné que los pacientes que aportaron mas de dos ingresos hospitalarios
al Servicio de Medicina Interna de los hospitales en estudio, se les calificd las practicas de
sus familiares en apoyo a su patologia como deficientes y/o regulares (ver cuadro No. 28).
Por lo anterior conciuimos que el apoyo familiar es determinante en la frecuencia de ingresos

hospitalarios del paciente.
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X.

CONCLUSIONES:

3

4

Los ingresos al Servicio de Medicina Interna de los Hospitales Manolo Morales
Peralta y Antonio Lenin Fonseca diagnosticados con diabetes mellitus y/o
enfermedades cardivasculares se caracterizaron por ser pacientes de la tercera edad,
sexo femenino, bajo nivel de instruccidn, acompafiad@s o casad@s, catolic@s y

bajos ingresos econémicos .

La demanda de reingresos por enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus
proviene de barrios tradicionales de la capital (57%) con una alta estancia

hospitalaria (28 dias) y recién diagndsticados (1 a 5 afios).

Se evidencia un promedio de intervalo de tiempo entre reingreso hospitalario menor
o0 igual a 50 dias en el 47.1% de los involucrados ¥ un intervalo entre 51 a 100 dias

para el 37.2%, sobresaliendo los pacientes diagnosticados con diabetes mellitus.

Las complicaciones clinicas asociadas a las patologias es estudio son frecuentes y
tempranas, principalmente en diabéticos (43.8%) en donde el pie diabético y la
insuficiencia renal crénica determinan el reingreso hospitalario. Para los pacientes
con enfermedades de origen cardiovasculares, se registré como principales
complicaciones la insuficiencia cardiaca cardiopatias, accidentes cerebrovasculares
y la miocardiopatia dilatada y en pacientes que padecen ambas patologias (DM +
ECV) predominan las complicaciones por insuficiencia renal cronica y crisis

hipertensiva.

Los pacientes desarrollaron practicas personales deficientes o regulares para e! cuido

y control de su patologia, determinando el reingreso hospitalario de los mismos.
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6)

7)

8)

10.

La captacion de estos pacientes en las unidades del primer mvel de atencion es baja,
el seguimiento domiciliar de los mismos es minimo y la atencion a través de
mecanismos de referencia y contrareferencia es baja de acuerdo a las caracteristicas

de sus patologias.

Las actividades de educacion que brindan las unidades del primer nivel de atencién
y las desarrolladas por los servicios hospitalarios estudiados han sido poco efectivas
en los pacientes y en los familiares lo que se refleja en el nivel de conocimientos que

estos manejan sobre estas patologias.

El deficiente aseguramiento de tratamiento y examenes clinicos por parte del Sistema
de salud y sumado a ésto la situacion econdmica de los pacientes no permite el
control adecuado de su patologia, y por ende la disrminucion de complicaciones

clinicas.

El predomimo de las practicas desarrolladas por los familiares fueron regulares y
deficientes en e] cuidado y control de la patologia (as) del paciente, evidenciando

relacion con frecuentes reingresos hospitalarios.

En sintesis podemos afirmar que las caracteristicas socio-econdmicas, demograficas,
el nivel cultural del paciente, el inadecuado control de la enfermedad en la mayoria
de los casos debido a la falta de disciplina del enfermo, sumado a ésto el deficiente
aseguramiento de tratamiento y técnicas de diagnéstico accesibles al nivel economico
del paciente por parte del Sistema de Salud, la falta de apoyo familiar, la deficiente
captacion, seguimiento y control del paciente ¢n el primer nivel de ateneidén primaria
y la utilizacidon de metodologias inadecuadas de ensefianza para la educacién del
paciente y su familiar, fueron los principales factores que determinaron el reingreso
hospitalario por enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus al Servicio de
Medicina Interna de las unidades hospitalarias: Manolo Morales Peralta y Antonio

Lenin Fonseca, durante el afio 1996.
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RECOMENDACIONES

1-

Es preciso establecer estratcgias de control y prevencion primaria para las
enfermedades cronicas no transmisibles, especificamente para la Diabetes Mellitus
y las Enfermedades Cardiovasculares con énfasis en poblaciones de elevada

prevalencia.

Deben llevarse a cabo investigaciones especificas que determinen la magnitud de las
Enfermedades Cardiovasculares y la Diabetes Mellitus, los costos y consecuencias

de éstas en poblaciones de riesgo.

Establecer un plan de educacion continua dirigido a pacientes y familiares, en lo que
respecia a mejorar conocimientos y adquirir aptitudes adecuadas para el cuidado y
control de la patologia del paciente y con ello prevenir posibles complicaciones

climcas y los constantes reingresos hospitalarios. (Se anexa propuesta)

El Departamento de Enfermedades Cronicas no Transmisibles a nivel nacional,
debera retomar la capacitacidn a los equipos de asistencia sanitaria, en el primer y
segundo nivel de atencion para la actualizacion de conocimientos concernientes a la
atencidn integral del paciente y orientacion preventiva e impulsar actividades de

promocion de Ja salud.

Monitorear el cumplimiento del sistema de referencia y contrarreferencia en los
diferentes niveles de atencion en salud establecidos en las normas del Programa de

Enfermedades Cronicas no Transmisibles
Fomentar la formacién de los club de pacientes con enfermedades cronicas no

transmisibles estableciendose metas y objetivos que permita al paciente ejercer sus

derechos y desempeiiar sus roles adecuadamente.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NICARAGUA
CENTRO DE INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS DE LA SALUD
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

Estimado paciente y familiar:

Estamos realizando un estudio, con el objetivo de conocer los factores que inciden y
determinan el reingreso de pacientes con Enfermedades Cardiovasculares y Diabetes Mellitus al
servicio de Medicina Interna de las Unidades hospitalarias: Manolo Morales Peralta y Antonio
Lenin Fonseca de la ciudad de Managua, en el periodo comprendido de Enero - Diciembre 1996.
Por lo tanto les estamos solicitando su colaboracion personal para la realizacion de una entrevista.

Apgradeciéndoles,

Investigadoras: Lic. leana Haar Valle
Dra. Elba Maria Matamoros M.






2.6. Ocupacion:

a. ama de casa I/
b. obrero /o
¢. secretaria f 7
d. comerciante /]
e. agricultor I/
f. albaiiil /I
g. doméstica !/
h. zapatero [/
1. otros:
2.7. Religion:

a. Catolico !/
b. Evangélico !/
¢. Testigo de Jehova /|
d. Otros

2.8. Cual es su situacién actual de trabajo?

b. subempleado /

a. desempleado I/
/

¢. empleado /7

d. cuenta propia /_/
2.9 Recibe Ud.ayuda econémica, alimentacion, medicamentos u otros?

si/_/no/_/

2.10.De donde proviene ese apoyo?

familiares /]
. vecinos /o
amigos /o

instituciones caritativas /__/
otros:

o R0 o



2.11.Cu3l es su ingreso econémico mensual?

2.12.Qué enfermedad le diagnosticaron?

a. Diabetes Mellitus /!
b. Enfermedades Cardiovasculares / _/

2.13.Cudnto tiempo ha transcurrido desde el diagnostico de su enfermedad hasta el
momento actual?

2.14.DATOS DE HOSPITALIZACION DEL PACIENTE (REVISION DE HISTORIA
CLINICA)

No de ingresos [ntervalo de tiempo entré | No. dias estancia Causas de hopitalizacion
hospilala ries ingreso hospitala-rica bospitalaria

1 HITHH

TOTAL




M. PRACTICAS PERSONALES DEL PACIENTE EN SU AUTOCUIDO Y
AUTOCONTROL.

3.1. Conoce Ud. los principales sintomas que indican riesgo en Ja aparicién de crisis
relacionada con su enfermedad, pedria mencionarlos?

3.2. Qué medidas toma Ud. al detectar la aparicién de una crisis relacionada con su

enfermedad?
a. Se automedica si/__/no/__/
b. solicita ayuda a sus familiares o vecinos sy _/nof /
c. Acude a solicitar atencién médica si/_/no/_/
d. Utiliza remedios caseros s/ /no/ [/
e. Otras:

3.3  De los siguientes hahitos, cuiles forman parte de su vida diaria

a. Sedentarismo si/_/ no/_/
b. Alcoholismo st/ [/ no/ /
¢. Tabaquismo si/ _/ no/_/
d. Stress s/ no/ /
e. Cuidado continuo de la higiene personal si/ / no/ [/
f. Cuidado continuo en la ingesta de alimento

no recomendado por el personal médico. si/ _/ no/_/
g. Practica continua de algiin ejercicio segin

indicaciones médicas. si/_/ no/_/
h. Consumo de café si/ [/ no/ [/

3.4  Cumple Usted con las siguientes indicaciones médicas?

Siempre Alguna veces nunca

a. Dieta A A A A
b. Toma de tratamiento segin
prescripcion médica. A B A |

c. Asistencia a citas médicas R




Disminucién en el consumo
de café. I

e. Disminucion en el consumo
de tabaco. A A
f. Disminucion en en consumo
de bebidas alcoholicas. N A
g. Ejercicios segun indicaciones
médicas. A Y Y
h. Reposo segin orientacién médica. A R A
IV. CUIDADO DE LOS SERVICIOS DE SALUD
4.1  Recibe Ud. consultas médicas periddicas en el programa de Dispensarizados, en su centro
de salud respectivo? (Si su repuesta es negativa, especifique por qué?)
si/_/ no/ /
4.2 Esta Ud. integrado a los clubes de pacientes crdnicos? (Si su repuesta es negativa,
especifique por qué?)
si/_/ no/ /
43 Arecibido Ud. alguna vez atencion o seguimiento domiciliar como consecuencia de su

enfermedad (Especificamente por personal de su centro de salud correspondiente)?

si/__/mno/_/



4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

Se le ha proveido de medicamentos y examenes clinicos en Unidades de salud (Hospitales
y Centros de Salud) sin desembolso monetario?

Siempre Alguna veces nunca

L I/ I/

Ha recibido Ud. educacion para el cuidado y control de su enfermedad?
Si/_/ Noi_/
De quién a recibido Ud. educacidn?

Centro de Salud
Hospital

Cruz Roja
Familiar
Vecmo

Otros.

SO NE I

En estado de crisis, el médico del centro de salud lo ha referido a unidades hospitalarias?

Si/ / No/_/

Una vez gue Ud. ha egresado del hospital, se le ha referido a su centro de salud para ser
integrado al programa de dispensarizado?

Si/_/ Noi_/
Ha recibido Ud. servicios de rehabilitacion o psicosocial por parte de unidades de salud?
(Si su repuesta es negativa, especifique por qué?

Si/ !
No/

Ha tenido Ud. y su familiar oportunidad de formular preguntas acerca de su padecimiento
o problema de salud durante su estancia hospitalaria?

si/ [ no/ /



4.11

5.1

5.2

Recibié Ud. o su familiar informacién espontanea sobre su estado de salud por parte del
personal hospitalario?

si/_/ no/f /

PRACTICAS FAMILIARES EN EL CUIDO Y CONTROL DEL ESTADO DE
SALUD DEL PACIENTE

Qué parentesco tiene Ud. con el paciente?

Padre
Hijo(a)
Esposo(a)
Hermano(a)
Nieto(a)
Tio(a)
Otros.

QMo a0 ogR

Conoce Ud. cuales son los principales sintomas de la enfermedad de su familiar que
amerite atencion médica de emergencia, podria enunciarlos?

(Qué medidas toma Ud. al presentar el paciente una crisis como consecuencia de su
enfermedad?

5.4

Conoce cuales son los principales cuidados permanentes que se le brinda al paciente para
el control adecuado de su patologia, especifiquelos?




5.5  Le brinda Ud. apoyo al paciente en esios cuidados?

Siempre Alguna veces nunca

L) f_7 f 4

GRACIAS POR SU COLABORACION
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PACIENTES SEGUN SITUACION ACTUAL DE TRABAJO

GRAFICO No.1

HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA Y MANOLO MORALES PERALTA

59,5
2}
2,
[}
1=
J1b]
2
Q
o
18,5
10,1 10,1
3,8
Cuenta propia Desempleodo Empleado Sub-empleado Jubilado




GRAFICO No.2
PACIENTES SEGUN GRUPO ETAREO HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA Y

MANOLO MORALES PERALTA

60

53,2

50

40
31,6

porcentajes

30

20

10,1

10 5.1

15-34 35-49 50-64 65-82

Fuente: Encuesta Mayo 1997



GRAFICO No.3

PACIENTES SEGUN ESCOLARIDAD HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA
Y MANOLO MORALES PERALTA
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GRAFICO No.4

PACIENTES SEGUN INGRESO ECONOMICO MENSUAL HOSPITAL
ANTONIO LENIN FONSECA Y MANOLO MORALES PERALTA
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GRAFICO No.5

PACIENTES SEGUN INGRESOS HOSPITALARIOS HOSPITAL
ANTONIO LENIN FONSECA Y MANOLO MORALES PERALTA
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GRAFICO No.6
PACIENTES SEGUN PROCEDENCIA,

HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA 'Y MANOLOMORALS PERALTA
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GRAFICO No.7

REINGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN INTERVALO DE TIEMPO (DIAS)
HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSEC Y MANOLOMORALES PERALTA
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GRAFICO No.8

PACIENTES SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA (DIAS)
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GRAFICO No.9

PACIENTES SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO (ANOS) DESDE EL DIAGNOSTICO
DE SU ENFERMERDAD.
HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA Y MANOLO MORALES PERALTA
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PLAN EDUCATIVO CONTINUO DIRIGIDO A PACIENTES Y FAMILIARES
(PROPUESTAS)

TEMATICAS EDUCATIVAS A DESARROLLAR

1. ASPECTOS CLINICOS

Definicion

Evolucién de la enfermedad

Factores de riesgo

Signos y sintomas

Origen y manifestaciones de complicaciones clinicas.
Tratamiento

EEE .

2. CUIDADOS NUTRICIONALES

Importancia de la alimentacién

Interaccidn nutrientes- tratamiento

Obesidad y sobrealimentacién (causas, consecuencias y dieta)
Hiperlipideinia (causas, consecuencias y dieta)
Recomendaciones dietéticas

* * 4 #* *

3. ASPECTOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES DEL PACIENTE

* Estado emocional del paciente (stress, depresidn, ansiedad)
* Relaciones afectivas (familia y comunidad)

* Aislamiento psicologico y social del paciente

* Sexualidad en ia tercera edad

4. CUIDADO DE ENFERMERIA

Higiene personal

Técnicas de asepsia y antisepsia en pacientes con pie diabéticos

Técnicas de curaciéon de micosis y pequefias cortaduras

Técnicas en la aplicacion de insulina

Orientaciones generales para el cuidado de pie diabético (calzado, cortado de
ufias, efc).

= ¥ & H *

5. REHABILITACION E INTEGRACION SOCIAL

* Importancia de la rehabilitacion

* Afecciones clinicas que requieren rehabilitacion (amputacidn, accidentes cerebro
vasculares, afeccioues osteo-musculares, etc)
Orientacidn sobre técnicas de incorporacion a la actividades laborales y sociales.
Importancia del apoyo familiar en la rehabilitacién e integracién social.



ESTRATEGIAS EDUCATIVAS

a)

b)

EQUIPO CAPACITADOR

Aspectos metodolégicos de ensefianza:

Mensaje:

Emisor y Receptor:

Cdodigo o Lenguaje:

Medios y recursos:

Métodos y Técnicas
de ensefianza:

Se deberd apoyar en un lenguaje sencillo y practico, pudiendo optar
porque el contenido educativo sea formulado por los pacientes,
familiares o por el personal de salud.

Todos los participantes desempefiaran ambas funciones, a fin de
establecer un dialogo abierto y espontaneo.

Ha de ser simple y facil de comprender, independiente del nivel de
escolaridad y grupo de edad de cada paciente y familiares.

Deberan incorporarse de acuerdo a los objetivos planteados y
posibilidades de los servicios de salud.

Deberdn facilitar el intercambio de experiencias, la capacidad de
pensar y decidir, junto con el facilitador, cudles sean sus necesidades
de salud. Se pueden utilizar diversas técnicas de aminiacién, analisis
y reflexion.

Aspectos Organizativos:

Pacientes y
familiares:

Dirigir el proceso de capacitacion, estableciéndose grupos de
pacientes por patologia, acompafiados de sus familiares y realizar
abordaje individual del paciente cuando asi se amerite.,

Las tematicas educativas a desarrollar con el paciente y familiar, deberan ser facilitadas por un
equipo de salud 1nultidisciplinaria conformada por:

Meédico (responsable de atencidon dispensarizada)

Enfermera

Trabajadora Social y/o educador

Psicdloga
Farmacéutica
Fisioterapista
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familiares o por el personal de salud.
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y reflexion.

Aspectos Organizativos:

Pacientes y
familiares:

Dirigir el proceso de capacitacioén, estableciéndose grupos de
pacientes por patologia, acompafiados de sus familiares y realizar
abordaje individual del paciente cuando asi se amerite.

Las tematicas educativas a desarrollar con el paciente y familiar, deberan ser facilitadas por un
equipo de salud inultidisciplinaria conformada por:

Meédico (responsable de atencidn dispensarizada)

Enfermera

Trabajadora Social y/o educador

Psicdloga
Farmacéutica
Fisioterapista



