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Resumen

Introduccion: la accesibilidad a los servicios de promocion y prevencion de la
poblacion hipertensa, es una de las estrategias de salud publica para reducir los
riesgos de enfermar y morir en esta poblacion. Evaluar las barreras al acceso a
estos servicios, permite reorientar politicas saludables para garantizar calidad de
vida y disminuir la inequidad.

Meétodos: este es un estudio descriptivo donde participaron 422 personas
hipertensas, y se evaluo la percepcion que tienen sobre acciones de promocion y
prevencion.

Resultados: la distribucion de los pacientes segun el régimen de salud fue 39.9%
del contributivo, 54.5% subsidiado y el 5.2% eran pobres no asegurados; el 70.5%
con ingresos mensuales iguales o inferiores al minimo, baja escolaridad,; solo el
8% accede a programas de actividad fisica.

Conclusiones: la accesibilidad esta determinada por 5 componentes de promocion
y prevencion garantizados en la poblacion de bajos ingresos que pertenecen al
regimen subsidiado: participan en clubes de la salud y realizan actividad fisica.
Estos hallazgos no se encontraron en la poblacion de régimen contributivo.

Palabras clave: accesibilidad a los servicios de salud, promocion de la salud,
prestacion de atencion de salud, programas controlados de atencion en salud,
hipertension, actividad motora, validez de las pruebas, andlisis de componente
principal.
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ACCESSIBILITY TO HEALTH AND PREVENTIVE
PROMOTIONAL ACTIONS 2° OF THE
HYPERTENSIVE POPULATION OF PEREIRA.
THE PATIENT'S OUTLOOK

Abstract

Introduction: the accessibility to promotional and preventive services for the
hypertensive population, is one of the strategies of public health, in order to reduce
the risks of getting sick and dying in this population. Evaluating the obstacles to
access these services, allows the reorientation of healthy policies, in order to be
able to guarantee a good quality of life and decrease the inequality.

Methods: descriptive study of 422 hypertensive people, which evaluated their
perceptions of promotional and preventive actions.

Results: patients from different health institutions participated. 70.5% with equal
or lesser monthly incomes to the minimum salary wage, low schooling; only §%
has access to programs of physical activity.

Conclusions: the accessibility is determined by 5 components and the promotional
and preventive services are guaranteed among the lower income population that
belongs to the subsidiary regime: participating in health clubs and executing
physical activity. These findings were not found in the population with a regime
by contribution.

Keywords: accessibility to health services, promotional health, health attention
providers, attention to health controlled programs, hypertension, motor activity,
validity of the tests, analysis of main components.
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ACESSO A AGOES DE PROMOGAO DA SAUDEE
PREVENCAO 22 DA POPULACAO HIPERTENSA DE
PEREIRA; O OLHAR DO PACIENTE

Resumo

Introdugio: o acesso aos servicos de promogdo e preven¢do da populag¢do
hipertensa, é uma das estratégias de saude para reduzir os riscos de adoecer e
morrer nesta populagdo. Avaliar as barreiras ao acesso a estes servigos, permite
reorientar politicas saudaveis para garantir qualidade de vida e diminuir a
inseguranga.

Meétodos: estudo descritivo em 422 pessoas hipertensas, que avaliou sua percep¢do
sobre agoes de promogdo e de prevengdo.

Resultados: participaram pacientes dos diferentes regimes de saude,; 70,5% com
ingressos iguais ou inferiores ao salario minimo e baixa escolaridade; s6 8%
participa de programas de atividades fisicas.

Conclusées: a escolaridade esta determinada por 5 componentes e o servigo
de promogdo e prevengdo estd garantindo a populacdo de baixos ingressos que
pertencem ao regime subsidiado: participam em clubes de saude e realizam
atividade fisica. Estas constatagdes ndo foram encontradas na populagdo de
regime contributivo.

Palavras chave: acesso aos servigos de saide, promogdo da saude, assisténcia a
saude, programas de assisténcia gerenciada, hipertensdo, atividade motora, vali-
dade dos testes, andlise de componente principal.
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Introduccidn

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) son la principal causa de muerte
en todo el mundo; cada afio mueren mas
personas por ECV que por cualquier
otra causa. En el departamento de
Risaralda, durante 2005, la Secretaria
Departamental de Salud (1) reporto 151.7
muertes por 100.000 habitantes, siendo la
hipertension, la obesidad, la inactividad
fisica y el tabaquismo los factores
de riesgo directamente relacionados
con ellas (2-4). Entre 1980 y 1994 en
América del Sur, se observd disminucion
de muertes por enfermedad isquémica
coronaria (5), situacién contraria lo que
se observa durante este siglo. Se sabe
que cuando el acceso a informacion en
salud es inadecuado, los conocimientos
de la relacion entre Hipertension Arterial
(HTA), lesiones cardiovasculares y
secuelas renales son particularmente bajos
(6); por ello, la evaluacion en pacientes
hipertensos acerca de la accesibilidad
a servicios de prevencion secundaria
cobra importancia, porque aumenta el
promedio de vida y disminuye los afios de
vida perdidos por discapacidad y muerte
temprana.

Para todos los grupos sociales la salud es
un activo que los individuos poseen y como
tal es factor importante para el desarrollo
economico. El acceso a servicios de salud
es elemento importante dentro de aquellos
que contribuyen al aprovechamiento del
individuo en su potencial para generar
bienestar e incrementar los rendimientos
futuros en la economia (7). A su vez,
estudios en diferentes paises han mostrado
que al disminuir el Producto Interno
Bruto PIB, decrece la accesibilidad,
cobertura y disponibilidad de cuidado
médico (PAHO, 1999); variables que

dependen de la localizacion geografica de
la poblacion(5).

Se han originado diferentes acepciones
para el acceso a servicios de salud, las
cuales responden a la heterogeneidad
de elementos que los autores en su
construccion plantean para su evaluacion
y sirven de referente en la elaboracion
de indicadores de medicion o para ser
tomados como sinénimos dentro del
mismo concepto de acceso.(8)

En el presente estudio los autores evaltian
el acceso a los servicios de salud y
tienen en cuenta las caracteristicas de
los recursos de salud y de la poblacion.
Esto se presenta en el modelo de Aday y
Andersen (8), en el cual se establece una
interrelacion entre los diferentes agentes
que hacen parte del sector de la salud y
los elementos que explican y determinan
el acceso a los servicios de salud.

Para caracterizar esto y describir el uso
de los servicios, se determind de acuerdo
al tipo de servicio y al profesional que
interviene en la atencion: lugar (consulta
externa, urgencias, hospitalizacion,
cirugia, domicilio del usuario); motivo:
preventivo, de control, revision o
rehabilitacion o asistencial; ademas se
evaluo intervalo de tiempo transcurrido,
continuidad dentro del sistema y conexion
entre los distintos servicios requeridos
para dar respuesta al problema de salud en
una forma integrada.

La satisfaccion del usuario, considerada
como la apreciacion subjetiva de quienes
hicieron uso de los servicios, se obtiene
gracias a las experiencias durante el
proceso de atencion. Este componente
tiene una alta incidencia en el contexto
sociocultural del usuario.(8)
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Es importante anotar, que la disponibilidad
del recurso trasciende de su simple
presencia, al hecho de producir servicios;
asi mismo, tiene en cuenta los factores
para la continuidad de la atencion en los
diferentes niveles, cuando se requiere.
Por esto define que para el acceso real, se
generan una serie de obstaculos o barreras
para obtener atencion en los servicios
originados en los recursos de salud. Si
bien éstos pueden estar disponibles, los
obstaculos no permitirian su utilizacion
real. (8)

La red de investigacion en politicas de
salud publica nodo eje cafetero, con
recursos de COLCIENCIAS, pretende
mediante el presente estudio descriptivo,
evaluar el acceso potencial y real de las
personas con hipertension arterial a las
acciones de promocion y prevencion en
el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) de la ciudad de Pereira
durante 2008.

Materiales y métodos

Tipo de estudio: Descriptivo

Poblacién:

Corresponde a la poblacion adulta que
tiene el diagndstico de hipertension arterial
y reside en la zona urbana de Pereira. La
informacion de los pacientes hipertensos
del régimen contributivo, fue aportada
por las Empresas Promotoras de Salud.
La informacion del régimen subsidiado
y los pobres no asegurados, fue reportada
por la Empresa Social del Estado Salud
Pereira y la Secretaria Municipal de Salud
de Pereira.

Calculo del tamafio muestral:
Poblacion 7.608 personas
Confianza 90 %

Error muestral 3%
Proporcion de problemas

de accesibilidad a

Actividades de promocion

y prevencion de la poblacion
hipertensa 0.5%
Tamafo de la muestra: 398

Criterios de inclusion: pacientes con edad
igual omayor a 18 afios, con diagnostico de
hipertension residentes en la zona urbana
de Pereira que autorizaron, mediante firma
y huella en el consentimiento informado,
participar en el estudio.

Criterios de exclusion: imposibilidad
de ubicacion después de 3 visitas por el
encuestador.

Técnicas de seleccion de las unidades
muestrales: se solicitd por escrito a las
EPS y ARS la informacion en medio
magnético de los pacientes hipertensos
residentes en el area urbana del municipio,
respondiendo 4 de las 5 entidades
convocadas en el estudio.

De 26706 registros de pacientes recibidos,
7806 (29,2%) cumplieron con los
criterios de diagnostico de hipertension y
residencia en el area urbana del municipio
de Pereira. De estos se seleccionaron
aleatoriamente 1031 pacientes, pero
solamente pudieron ser evaluadas 422
que cumplian los criterios de inclusion.
Los registros restantes se descartaron por
carecer de direccion, direccion errada,
migracion del paciente sin actualizacion
de datos; 1,8% no eran hipertensos y el
1,1% habia fallecido.

Se consideré una muestra del 10% de
las historias clinicas de los usuarios
encuestados; la distribucion se hizo
proporcional y la seleccion aleatoria, para
un total de 40 historias revisadas.
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Instrumentos  de  recoleccion  de
informacion: el grupo de investigadores
disefié de acuerdo a lo contenido en el
Acuerdo 117 de 1998 y la Resolucion 412
de 2000 (9) las guias de atencion para HTA
y los objetivos del estudio una entrevista
estructurada que aport6 la informacion de
62 variables distribuidas en 4 categorias
de analisis: socioeconomicas, de acceso
a servicio de salud institucional, de
percepcionde calidad de atenciony acceso
a medicamentos, y un consentimiento
informado para ser firmado por los
pacientes  visitados que aceptaron
participar en el estudio.

Se realizo la prueba piloto con 40
individuos, lo cual permitio la correccion
y adecuacion de los instrumentos a las
caracteristicas culturales de la poblacion a
encuestar. Los encuestadores se capacita-
ron en los objetivos del proyecto y en los
instrumentos a aplicar: 8 encuestadores,
enfermeros y terapeutas respiratorios,
realizaron otra prueba piloto que definio
nuevos cambios al instrumento disefiado
inicialmente por el grupo investigador. Si
después de tres visitas domiciliarias no se
encontraba el paciente, se reemplazaba por
otro registro seleccionado aleatoriamente.

Mediante 1lamadas telefonicas aleatorias
a personas ya entrevistadas, se confirmo
la calidad de la informacion recolectada
por los encuestadores. Igualmente
se hizo control de calidad al revisar
si el instrumento estaba completo
y correctamente  diligenciado. Los
incompletos o con registros inconsistentes
se regresaban a los encuestadores y
nuevamente se reentrevistaba al paciente.
Los registros considerados de buena
calidad se digitaban.

Inicialmente se busco telefonicamente a
los pacientes; si no se ubicaban por este

medio, se visitaba su domicilio y se les
presentaban los objetivos del estudio; solo
cuando firmaban y estampaban la huella
dactilar en el consentimiento, se procedia
a aplicar la encuesta. Al final de la misma
los encuestadores hacian recomendaciones
generales.

Consideraciones éticas: se solicitdo el
consentimiento de aprobacion en cada
una de las instituciones. Al culminar
cada visita domiciliaria, se suministrd
a los pacientes informacion sobre sus
deberes y orientacion acerca del consumo
adecuado de los medicamentos, en caso de
encontrarse diferencias entre lo referido
por éste y lo consignado en la formula.

Procesamiento de la informacion: se
procesd la informacion en el paquete
estadistico SPSS Version 17.0. Con
el andlisis univariado se evaluaron
las medidas de tendencia central y de
dispersion, para definir la variabilidad
y orientar la discusion. Se establecieron
relaciones entre variables, las cuales
al ser estadisticamente significativas,
permitieron al estudio aportar algunas
hipotesis que orientaron el analisis
multivariado.

Resultados

Se evaluaron 422 hipertensos; de género
femenino 63,0% (266); pertenecientes
al régimen contributivo 39,9% (168),
subsidiado 54,5% (230) y pobres no
asegurados el 5.2% (22) y 2 pacientes sin
dato. Se reportd con pareja el 55% (232);
de estrato uno 26,5% (112), 44,0% estrato
2,y el 29,4% de estratos 3, 4, 5 0 6; con
ingresos mensuales menores al minimo el
35,5%. EI 21,0% era analfabeta, 60,0%
tenia algin grado de primaria y los demas
secundaria (solo el 1,2% refirié formacion
tecnologica o universitaria).

1
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E154,3% eran amas de casa; desempleados
el 18,2%,empleados 12,1%,subempleados
13,0%, discapacitados el 2,1% vy
estudiantes 0,3.

En las figuras 1 a 4 se observan las
diferentes rutas de los pacientes hiperten-

sos hacia la actividad fisica y los
programas de control de la hipertension;
se encuentran en general coberturas bajas,
si lo que se pretende es disminuir los
riesgos adquiridos por la hipertension en
estos pacientes.

TOTAL HIPERTENSOS EVALUADOS N =422

Sl

64,9% @

NO

35,1%

EXISTEN PROGRAMAS DE ACTIVIDAD
FISICA EN EL VECINDARIO

Sl NO
v @D G

Figura 1. Percepcion de la existencia de espacios
para la actividad fisica en el vecindario.

PERCIBEN PRESENCIA PROGRAMAS ACTIVIDAD
FISICAEN EL VECINDARIO n= 104

l

32% ﬁ 68%

VIGILAR
|
I I |

TA. PULSO F. RESP

o

55,8% 50%

*No Asisten al
programa 318

44,1% La proporcién de
asistencia es 8%

Figura 2. Programa de actividad fisica en el vecindario.
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ASISTENCIA A CLUBES DE LA o,
SALUD 60'26
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SEMANAL ) |NCENAL MENSUAL BIMEST. OTRO 6,63 %
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Figura 3. Percepcion de existencia de clubes de la salud institucional.

a2z,

ASISTEN AL
PROGRAMA  __
0,
47,2% @ @52,8%
REMISION A
ESPECIALISTA

Sl NO

Figura 4. Cobertura del programa de control de la hipertension arterial.

A continuacion como se observa en el en el programa. E191.5% (n=199) asistian
cuadro 1, en las causas de inasistencia de  hace 12 o més meses, y el 7.6% tenian
los pacientes al programa, casi la mitad  entre 7 y 21 afios en el programa.

afirmé que no ha sido invitado a participar

Cuadro 1. Causas de inasistencia al programa de control de la HTA.

Causa Frecuencia Porcentaje

No hay programa 5 1,2%
Falta de tiempo 22 5,2%
No ha sido invitado 106 25,1%
Problemas de salud 31 7,3%
Otras causas 33 7,8%
Vive lejos de la institucion 4 0,9%
No responde 22 5,2%
Asiste al programa 199 47,2%

Total 422 100%

13
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Las barreras administrativas que evaluan
la forma como se han organizado los
recursos para la atencion, se evidenciaron
en el 16,1% de los casos, al reportar que
eran atendidos en el control médico cada
4 a 12 meses. El 14,0% asistia cada mes a
consulta de enfermeria y el 41,0% cada 2
0 3 meses.

Se observaron dificultades en el acceso
potencial (barreras de continuidad),
cuando expresaron que el 17,1% habia
sido evaluado por especialista por motivos
de su hipertension; aunque solo 3 de cada
5 de los remitidos nombr¢ las causas. El
15.3% fue valorado por el especialista
el mismo dia de la remision, el 25,0%
entre 2 y 8 dias luego de la remision y el
31,9% debio esperar entre 30 y 180 dias
para ser atendido por especialista. No se
encontraron evidencias de remision al
porcentaje restante.

La remisién al internista representd el
50,0% (211) de todas las valoraciones,
seguida de la remision al cardidlogo con
33,3% (141) y al oftalmdlogo el 11,1%
(47), sélo el 5,6% (24) lo ha evaluado el
psicologo o el nutricionista; ningunorefirio
haber sido evaluado por el nefrélogo. Dos
personas respondieron que en la EPS les
extraviaron los documentos, por lo cual
no les asignaron cita.

Las personas que se desplazan a pie
invierten entre 5 y 60 minutos, con un

promedio de 17 minutos, y en bus en
promedio 25 minutos, con una media
general de tiempo de desplazamiento
de 20 minutos, independiente del
medio. Tres personas refieren que no
se desplazaban porque recibian visitas
domiciliarias. El 1,0% refiri6 tardarse
entre 1 y 2 horas en llegar al sitio de
consulta y lo hace a pie.

Para conseguir una nueva cita, ésta se le
asigna al 59.0% cuando salen del control,
el 24,7% deben llamar y en cambio el
16,4% deben regresar a la institucion.

Se establecieron las barreras asociadas
a la adherencia al programa de control
de la hipertension en un analisis de
componentes principales (cuadro 2),
hallandose que la adherencia esta definida
por las dimensiones: actividad fisica,
asistencia al programa de control, acceso
a acciones de promocion y prevencion al
interior del programa, facilidad al acceso
de medicamentos y medios de acceso a la
institucion de salud y los recursos para la
asistencia al programa. En el analisis de
componentes se lograron establecer las
variables de cada dimension que define
adherencia y su nivel de participacion.
Posteriormente los valores de los
componentes de la adherencia fueron
sumados, y con el valor de la mediana se
identifico el 50% de los pacientes con o
sin adherencia.
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Cuadro 2. Dimensiones y variables asociadas al acceso de actividades
de promocion y prevencion en pacientes hipertensos.

Actividad
Fisica
Asiste al programa de actividad fisica ,959
Existen programas para hacer ejercicio ,956

Asiste a todos los controles

Satisfecho con los controles

Existen clubes de salud

Asistencia al programa de Hipertension
Atencion por especialista

Medio usado para el desplazamiento
hasta la cita

En el Gltimo aflo le entregaron todos
los medicamentos

Recurso humano que realiza el control
de la Hipertension

Tiempo de asistencia al programa

Componentes
Controles ~ Promocion Medicamentos
Al Programa y Prevencion  y Medios
DeAcceso  Asistencia

805
739
637
-,602
588
760
;705
780
637

Por el caracter categérico de la variable
dependiente se realizd una regresion
logistica que aparece en el cuadro 3, donde
se observa que ésta es una caracteristica

de la poblacion de ingresos inferiores al
salario minimo, de régimen subsidiado,
que participa en clubes de la salud y que
realiza actividad fisica.

Cuadro 3. Modelo de regresion logistica que define
adherencia del paciente hipertenso en Pereira.

Variables B E.T. Wald

Sector con espacios 599 303 3918
Clubes institucionales ~ 1.349 302 19.893

Ingresos 1297 278 21.835
Régimen L1 320 12.076
Constante -1.096 319 11.790

gl Sig.  Exp(B) I.C. 95% para
Exp(B)
Inferior Superior

1 048 1.821 1.006 3.297

1 .000 3.854 2.130 6.971

1 .000 3.657 2123 6.300

1 001 3.039 1.624 5.688

1 001 334

15
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Discusidn de resultados

Un estudio en 1990 realizado en 4
ciudades de Estado Unidos, mostrd que
vivir en una vecindario en desventaja:
con pocos ingresos y baja formacion
profesional, predice incrementos en
el riesgo para enfermedad arterial
coronaria, sumado a la presencia de
factores como mayor exposicion a tabaco,
escasas oportunidades de recreacion y
exposicion a estrés cronico en forma de
ruido, violencia y pobreza (10), en esta
poblacion hipertensa estas variables estan
presentes y son intervenidas actualmente
por la red prestadora de servicios de salud
en Pereira.

La accesibilidad a los servicios de salud
tiene también interés, porque expresa
inequidades sociales en el acceso a otros
servicios sociales en el mundo y tienden a
limitar la posibilidad de atencion oportuna
y especializada. El estudio de Regidor y
colaboradores (11), sobre accesibilidad
a servicios sanitarios en Espafia en el
siglo XXI con relacion a los ingresos
economicos, muestra que las personas
con bajos salarios tienden a consultar mas
al médico general, pero las consultas a
especialistas son menores, sin diferencias
estadisticamente significativas, lo cual
parece sugerir que los médicos generales
resuelven la mayoria de problemas de
salud en la poblacion de menos ingresos,
pero son a su vez las personas de bajos
salarios quienes mas se hospitalizan.
Para Colombia el estudio realizado en
Antioquia (7), mostré que la busqueda
de servicios para prevencion esta sesgada
al régimen contributivo y en contraste
no accede a los mismos, el 69,0% de la
poblacién con menores ingresos. En el
presente estudio en Pereira, los pacientes
hipertensos de estrato bajo y los de

régimen subsidiado presentan la mayor
accesibilidad al servicio. En el 2007
(12) la poblacion indigena de Guatemala
encuentra las mayores dificultades para
acceder a servicios de salud por las
distancias que debe caminar para llegar
al sitio de atencion; ademas los médicos
no se comunican en idioma nativo y la
oferta de horas médicas es muy baja. Otra
publicacion refiere que la poblacion afro
americana hipertensa incumple el 45% de
las citas de control.(6).

Las reformas sanitarias hechas en Suecia
y Gran Bretafia han sido evaluadas
y reportado menor accesibilidad a
servicios de salud en poblacion con
menor formacion laboral; esta variable
condiciono el acceso a cuidados de salud
(13). En Monterrey México en el 2002,
se encontrd que en la poblacion adulta
menor de 65 afios solo el 44.5% realizo
actividades de deteccion de hipertension
(14), evidenciando dificultades el acceso
a acciones de promocion y prevencion en
la poblacion general.

Un estudio en pacientes con enfermedades
cronicas encontrd que quienes padecen
enfermedades coronarias tienen mas
probabilidad de incumplir citas que
aquellos con otras patologias cronicas
(15) y que veteranos de Estados Unidos,
con status socioecondmico bajo, promedio
de edad de 58 afios, que no trabajan o
trabajan poco por condiciones de salud,
con mejores condiciones generales de
salud y que no relacionan sus sintomas
con problemas cardiacos, son quienes mas
probabilidad tiene de incumplir citas.

En 1995 se recomendo6 para todo adulto
saludable mayor de 18 afos, 30 minutos
diarios de actividad fisica, un minimo de 3
dias alasemana. El desarrollo tecnologico
tiende a desestimular la actividad fisica,
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ya que cada vez se requiere menos
inversion de energia para las actividades
diarias y economicamente se paga mas
por los trabajos sedentarios que por el
trabajo activo. Ademas, algunas personas
malinterpretan los conceptos basicos y
creen que es suficiente con la actividad
diaria. La prevalencia de inactividad
fisica en ambos géneros muestra en
Norteamérica desde 1996 disminucion;
es asi como para el 2005 el 23.7% de los
adultos en USA no reportan actividad
fisica en el tiempo libre y los mas jovenes
muestran mas actividad fisica (59.6%)
que los mayores (39%). El sistema de
vigilancia publica del CDC de Estados
Unidos, publica una favorable tendencia
a través del tiempo (1990 — 2004), porque
cada vez menos hombres y mujeres
reportan no hacer actividad fisica en el
tiempo libre (16).

Realizar actividad fisica en la poblacion
hipertensa, genera un descenso de 4 a 9
mm Hg; la reduccion de cada 10 kilos de
peso genera un descenso de 5 a 20 mm Hg
(17), por lo cual acceder a programas de
actividad fisica en hipertensos se considera
una prioridad para prevencion secundaria.
Por lo anterior, llama la atencion que en
Pereira solo el 24% perciben presencia
de programas para actividad fisica y la
cobertura en ellos fue solo del 8.05%.

De acuerdo a la guia de la Asociacion
Americana de Corazon (AHA) (18), para
mejorar la salud cardiovascular a nivel
comunitario deben realizarse acciones
en el ambiente laboral y domiciliario de
los individuos, lo cual aumenta logros
de objetivos tales como: suspension del
tabaquismo y la ansiedad por fumar,
disminucion en el consumo de grasas
saturadas, sodio, colesterol y calorias,
incremento en la actividad fisica, acceso a
servicios en cuidado de salud preventivos

y reconocimiento temprano de sintomas
de ataque cardiaco. Para esta poblacion
hipertensa de Pereira, el acceso potencial
a actividades educativas, de socializacion
y de actividad fisica que se brindan en
espacios comunitarios, existe para el
64.9% de los pacientes y para el 39.8% en
las instituciones de salud.

Con el implemento de una dieta saludable
con poco sodio y aumento de potasio, se
reducen entre 8 a 14 mm Hg las cifras de
tension arterial (17), por ello se considera
parte importante de los programas de
control de hipertension la educacion de
la poblacion hipertensa en los contenidos
nutricionales, sinembargo, no se indagaron
los contenidos educativos que reciben en
este aspecto.

La accesibilidad puede estar relacionada
con el recuerdo de las citas; si existen
muchas barreras la probabilidad de olvido
es mayor; los lunes tienden a olvidarse mas
las citas que los viernes, y aumenta si ésta
se asigno con anterioridad de una o mas
semanas. Existen también caracteristicas
personales que hacen que éstas se olviden,
como el significado de las barreras desde
el individuo. En este aspecto, un estudio
realizado en Estados Unidos (19), evaluo
el incumplimiento de citas en la consulta
médica general, donde se muestra que
pacientes jovenes entre 17 y 40 afios de
edad y/o quienes viven en areas deprimidas
con problemas de comportamiento,
tienden a olvidar sus citas; igualmente
los pacientes que se autofinancian o
desconocen las coberturas a las cuales
tienen derecho; mientras quienes perciben
su enfermedad y requieren atencion
urgente son mejor atendidos y no pierden
su cita. Dicho estudio concluye que el
sistema de asignacion de citas evidencia
barreras para el cuidado en salud, que
deben ser estudiados. En Pereira, el 16%

17
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de los pacientes deben regresar a pedir la
cita y ésta puede ser asignada en un lapso
de 1 a 3 meses segun su condicion clinica;
tiempo que aumenta las probabilidades de
olvido.

En este estudio se identificaron sesgos
de seleccion, porque no todas las EPS

participaron, y entre las que lo hicieron,
pertenecientes al régimen contributivo,
hubo 2 entidades que suministraron una
pequeia muestra de su poblacion total
de hipertensos, ademas las bases de
datos estaban en la mayoria de los casos
desactualizadas.

CONCLUSIONES

La Red Publica aporta al mejoramiento
del acceso a actividades de Promocion
y Prevencion de poblacion vulnerable,
ya que a pesar de ser poca la oferta
de programas de actividad fisica, son
las personas del régimen subsidiado o
vinculado quienes refieren tenerlos y
asisten; es decir, lo poco que existe lo
aprovechan ellos. Es muy consistente
encontrar que donde la persona reside,
tiene acceso a programas de actividad
fisica, asisten a estas actividades y no es
una barrera pertenecer al estrato bajo.

Al indagar acerca de la asistencia a
controles de hipertension, las personas no
diferencian entre una cita médica donde
se prescriben medicamentos (incluidos
aqui antihipertensivos), de la asistencia al
programa de control de la hipertension, ya
que 385 personas afirmaron asistir a todos
los controles, pero solo estan inscritos
en el programa 199 pacientes (cobertura

e Conformar y participar en redes
intersectoriales, con el fin de disenar
evaluaciones sobre accesibilidad al
servicio (acciones de Py P). Partir de
las dificultades y fortalezas que tengan
los organismos de salud.

e Las EPS desde los niveles centrales
hacen los procesos de analisis,

RECOMENDACIONES

del programa de 47,2%). Esto expresa
barreras y fallas en la calidad de los
servicios, ya que los pacientes no hacen la
diferencia entre el control de morbilidad
y el control de hipertension, que evalia
signos y sintomas cardiovasculares para
orientar el hallazgo de riesgos en los
pacientes, proceso claramente definido en
la resolucién 412 (9).

Las visitas domiciliarias tienen una muy
baja proporcion, lo cual puede explicar la
mala calidad de las bases de datos, ya que
no las utilizan para el seguimiento de los
pacientes.

Los procesos administrativos garantizan la
continuidad de la atencion de los pacientes
que llegan a control, al asignar al 84% de
los pacientes la siguiente cita al momento
de salir del control o al dar la opcion de
asignarsele mediante llamada telefonica.

vigilancia y control; para evaluar con
la profundidad requerida, se necesita
la participacion de los entes locales,
ya que hay recomendaciones que estan
normadas y pueden implementarse.

e Coordinar acciones educativas
en estilos de vida saludable en
los vecindarios de los pacientes,
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conjuntamente con las Secretarias de
Salud, Deporte y Recreacion.

o Identificar barreras conceptuales de
los pacientes y sus familias, sobre
los efectos de la actividad fisica y
la sana alimentacion en su salud
cardiovascular.

e Los entes territoriales deben mejorar
la cobertura de espacios y programas
para la actividad fisica en los sectores
donde viven los pacientes.

e Aumentar la oferta de programas
educativos y de actividad fisica
liderados por la comunidad, con el
acompanamiento de profesionales
en deporte y recreacion, para la
adecuada evaluacion de la respuesta
cardiovascular de los pacientes.

e El sector salud en pleno: EPS, IPS
privadas y la red publica, deben
convocar a través de redes de apoyo
a incrementar las fuerzas de accion
comunitaria y reorientar servicios que
amplien la cobertura de promocion y
prevencion y mejoren la equidad en la
atencion (20).

e Las EPS privadas (exceptuando las
que participaron), deben evaluar si
persisten las barreras de acceso a
servicios de Promocion, Prevencion.

e Evaluar la percepcion que tienen los
pacientes y sus familias respecto a los
programas de control de la hipertension
arterial y el efecto en la prevencion
y rehabilitacion de alteraciones
cardiocirculatorias.

e Evaluar el efecto de la educacion que
imparten los trabajadores de la salud,
en la implementacion de estilos de
vida saludable de los pacientes (20).

e Estudiar la motivacion, obstaculos
y limitaciones para el consumo de
alimentos.

e Evaluar conocimientos sobre
contenidos y beneficios de la nutricion
en la salud del hipertenso, puesto que
los pacientes a quienes se les educa
e interviene en el ambiente, mejoran
la disponibilidad de alimentos, con
incremento de frutas y verduras en su
hogar (21).
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