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RESUMEN

El proyecto Salud al Paso ejecutado desde mayo del 2015 hasta julio del 2019 a través de la
Secretaria Metropolitana de Salud, es uno de los pocos proyectos en el Ecuador que se enfocan
en la prevencion de la enfermedades por medio de un tamizaje de factores de riesgo para
enfermedades cronicas no transmisibles y que también incluye algunas estrategias de la
promocion de la salud como por ejemplo la educacion en estilos de vida saludable. Por tal
razon, es preciso coadyuvar estos esfuerzos con un evaluacion del proyecto SAP; entonces el
presente trabajo realizé una evaluacion de tipo sumativa con la finalidad de describir cuéles
fueron los resultados directos del proyecto y como estos incidieron en las condiciones de
poblacién intervenida en el periodo 2015 - 2018.

OBJETIVO: El objetivo general de este estudio fue evaluar los resultados del proyecto Salud
al Paso durante el periodo 2015 — 2018 y sus objetivos especificos fueron: 1) Describir y
analizar el cumplimiento de los resultados previstos en el proyecto SAP y los efectos en la
poblacién beneficiaria del proyecto SAP. 2) Conocer los procesos que se desarrollaron los
usuarios del proyecto SAP que permitieron modificar los factores predisponentes, reforzantes
y facilitadores en su estilo de vida.3) Determinar el costo total promedio de la atencion
preventiva de salud del proyecto SAP.

METODOLOGIA: El disefio de este estudio fue no experimental, de tipo descriptivo,
transversal y observacional con procedimientos de analisis de informacion mixtos
(cuantitativos y cualitativos).

RESULTADOS: Los principales hallazgos son: dentro de los 6 indicadores planificados del
SAP se cumplié con el 83% al 2018, siendo un resultado bueno dentro de la ejecucion. Al
evaluar los cambios de los factores modificables para ECNT se evidencio que la prevalencia
estado nutricional con sobrepeso y obesidad, es decir no aumentaron el riesgo y también se
observo que se mantiene la prevalencia de actividad fisica. En cuanto a la percepcion de los
usuarios refieren que el SAP fue de ayuda para que adquieran nuevos conocimientos de salud
y nutricion y era un catalizador para formar nuevas habilidades, también se observo falta de
apoyo social en las personas que intentan cambiar su estado nutricional. El costo total promedio
de una primera atencién en SAP es de $16.95 y de una atencion subsecuente es de $12.69.

CONCLUSIONES: Los proyectos de prevencién de enfermedad y promocién de la salud en
el Ecuador pueden llegar a tener un rendimiento bueno como el SAP, sin embargo el mantener
un “Sistema de Salud” segmentado y fragmentado limita a la ejecucion eficaz de cualquier
proyecto. Los gobiernos autdbnomos descentralizados deberan insistir en su rol y competencia
como responsables de la promocion de la salud en sus territorios tomando en cuenta los
determinantes de salud y con un enfoque de salud en todos las politicas a nivel local ya que
como se observo cambios prevalencias de actividad fisica necesitan esfuerzos mas grandes que
cambien determinantes estructurales y que la educacion en salud sea un complemento.

Palabras Clave: prevencion, enfermedad, factor de riesgo, promocion, salud, educacion.



ABSTRACT

The “Salud al Paso” project was executed from May 2015 to July 2019 through the Secretary
Metropolitan of Health, this is one of the few projects in Ecuador that focus on preventing
diseases through a screening of risk factors for chronic non-communicable diseases and also it
includes some strategies of health promotion such as education on healthy lifestyles. For this
reason, it is necessary to assist these efforts with an assessment of the SAP project; this paper
then conducted an evaluation of summative type in order to describe what the direct results of
the project were and how this one impacted over the conditions of the intervened population in
the period of 2015-2018.

OBJECTIVE: The objective of this study was to evaluate the results the “Salud al
Paso” the period 2015-2018 and its specific objectives were: 1) to describe and analyze
compliance with the expected results on the SAP project and the effects on the target population
of the SAP project. 2) To know the processes that users of the sap project that helped change
the predisposing factors, reinforcing and facilitators in their style developed life.3) To
determine the average cost of preventive health care for the sap project.

METHODOLOGY: The design of this study was not experimental, but it was
descriptive, transversal and observational analysis procedures mixed information (quantitative
and qualitative).

RESULTS: The main findings are: within the 6 planned indicators of the SAP, it was
fulfilled with 83% in 2018, being a good result in the execution. When evaluating changes in
the modifiable factors for NCDS showed that the prevalence nutritional status overweight and
obese, consequently it has not increased risk and found that the prevalence of physical activity
is maintained. As for the perception of users report that the sap was helpful to acquire new
knowledge of health and nutrition and was a catalyst to form new skills, lack of social support
was also observed in people who try to change their nutritional status. The average cost of a
first focus on sap is $ 16.95 and a subsequent care is $ 12.609.

CONCLUSIONS: Projects of disease prevention and health promotion in Ecuador
would have good performance as SAP, however maintaining a "health system" segmented and
limits fragmented effective implementation of any project. Decentralized autonomous
governments must insist on their role and competence as responsible for health promotion in
their territories taking into account the determinants of health and with a focus on health in all
policies at the local level because as prevalence’s changes were observed physical activity need
greater efforts to change structural determinants and health education is a complement.

Key words: prevention, disease, risk factor, promotion, health, education.
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. INTRODUCCION

Dentro del campo de la salud publica, el concepto de evaluacidn presenta distintas formas,
procesos y metodologias de medicion. En ciertos casos se utiliza para evaluar los procesos, por
los cuales se mide el estado de salud individual o colectivo y en otros se miden la eficacia de

un programa con respecto al logro de sus objetivos para lo que fue planificado (Arbona, n.d.).

La evaluacion busca evidenciar los datos y valorar el progreso realizado hacia el logro de
los objetivos planteados en la construccion del proyecto y en sus planificaciones operativas
anuales (POA). Todo programa y proyecto necesita de recursos, e insumos para su adecuada
gjecucion. Los insumos, suministros y recursos podran ser usados de diferentes formas, sin
embargo solo existira una formulara adecuada de combinar estos recursos y suministros que
hara que el costo que representa esta combinacién sea el minimo; por lo tanto sera eficiente,
ademas si se logran los objetivos sin que exista desperdicio de estos insumos, suministros y

recursos.

El aumento de los costos en salud y el uso ineficiente de los recursos econémicos
destinados al sector salud, ha creado la necesidad imperiosa de realizar evaluaciones de proceso
e impacto de las intervenciones en salud publica planteadas por los diversos actores que
intervienen en el desarrollo de las poblaciones; con el objetivo principal de priorizar, enfocar y
fortalecer aquellas que demuestren tener un real impacto sobre la salud de la poblacion para

gue sean tomadas como buenas practicas para incidir en los eventos de salud.

Con este enfoque, el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito desde el 2015 a través

de la Secretaria Metropolitana de Salud planteo la creacion del proyecto “Salud al Paso”(SAP)
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cuyo objetivo principal es el de contribuir a la prevencion y control de Enfermedades No
Transmisibles y de malnutricion, mediante intervenciones de promocion de la salud
(educomunicacion sobre estilos de vida saludable) y de prevencion (tamizaje y manejo de
factores de riesgo, diagndstico temprano y atencién esencial) en el marco de la Atencion

Primaria de Salud Renovada.

Por lo tanto, es primordial desarrollar una evaluacion de resultados del proyecto “Salud al
Paso” con el fin de realizar un analisis que contemple interrogantes a nivel cuantitativo en
cuanto al describir los avances que ha obtenido el proyecto, el otro en un espectro cualitativo
que buscara explicar el porqué de los resultados de cumplimiento de sus metas y un tercer
ambito econémico el que se determinara cual es el costo promedio de la atencidn preventiva en

salud.

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Antecedentes

En el Ecuador la institucionalidad sobre la evaluacién de proyectos y politicas publicas se
encuentra aletargada, en el cual por parte de las organizaciones publicas al momento se rigen a
su planificacion y ejecutar sus politicas, programas y proyectos con la finalidad de gestionar lo
planeado sin una vision de evaluacion o metodologia estandarizada para este fin, por tal razén
sera imprescindible incorporar medidas de evaluacion para mejorar la retroalimentacion y

difusion de los resultados e impactos en la poblacion. Actualmente las organizaciones publicas
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del pais sefialan lo siguiente en sus normativas: (Asamblea Nacional, 2008) (Ministerio de

Finanzas, 2010)

e Constitucion de la Republica:
Art. 280.- El Plan Nacional de Desarrollo es el instrumento al que se sujetaran las
politicas, programas y proyectos publicos; la programacién y ejecucion del presupuesto del

Estado.

e Codigo Organico de Planificacion y Finanzas Publicas:

Art. 54.- Las instituciones sujetas al &mbito del Codigo Organico de Planificacion y
Finanzas Publicas, excluyendo los Gobiernos Auténomos Descentralizados, reportarén a la
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo sus instrumentos de planificacion
institucionales, para verificar que las propuestas de acciones, programas Yy proyectos
correspondan a las competencias institucionales y los objetivos del Plan Nacional de

Desarrollo.

Art. 63.- Coordinacion con la inversion privada. - Con el fin de procurar la complementariedad
entre la inversion publica en sus diferentes niveles y las iniciativas de inversion privada, el
Sistema Nacional Descentralizado de Planificacion Participativa podrd implementar los

mecanismos necesarios de coordinacion.

Art. 64.- Preeminencia de la produccidn nacional e incorporacion de enfoques ambientales
y de gestion de riesgo. - En el disefio e implementacion de los programas y proyectos de

inversion publica, se promoverd la incorporacion de acciones favorables al ecosistema,
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mitigacién, adaptacion al cambio climatico y a la gestion de vulnerabilidades y riesgos

antrdpicos y naturales.

Con lo mencionado, hay que resaltar que actualmente la organizacién publica responsable
de la planificacion del gobierno es la “Secretaria Técnica Planifica Ecuador” desde el 13 de
mayo del 2019 a través del decreto presidencial 732; en su pagina oficial se observo con
respecto a la evaluacion solamente una metodologia de evaluacion de impacto desarrollada por
la anterior organizacion encarga de la planificacion del pais llamada la “Secretaria Nacional
de Planificacion y Desarrollo” (SENPLADES), que contaba con la Subsecretaria de
Seguimiento y Evaluacion, dentro de esta existe la Direccion de la Evaluacion de Politica
Publica que desarroll6 instrumentos que aporten a la evaluacion, como es el documento sobre
Definiciones conceptuales del Subsistema de seguimiento y Evaluacién, y Metodologias de la
Evaluacion de Impacto (SENPLADES, n.d.). También la SENPLADES tiene un Sistema
Nacional de Informacién que recopila algunas evaluaciones de programas y proyectos, sin
embargo era limitada el alcance de esta instancia gubernamental y también hay que destacar
gue no existe una politica pablica que de un claro sustento sobre a la evaluacién de politicas en

el pais para que sea una practica activa dentro de las organizaciones publicas del pais.

2.2 Panorama de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles en el
Distrito Metropolitano de Quito

En la segunda mitad del siglo pasado los paises en vias de desarrollo han ingresado en el
proceso conocido como transicion epidemioldgica, con una creciente importancia de las

enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) como principales causas de muerte. La
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transicion epidemioldgica es un concepto que se acufid hace méas de 30 afios y que sirve para

entender la dinamica de la salud de las poblaciones (Epidemioldgicas, 2005).

Este término se refiere a un proceso de cambio en las condiciones de salud de la poblacion,
en términos de discapacidad, enfermedad y muerte. Las caracteristicas principales de este
proceso son el desplazamiento de la mortalidad a grupos de edad mas avanzada y un cambio en
las causas de muerte con un predominio de las enfermedades crénicas no transmisibles. Los
mecanismos son, principalmente, la aparicion de factores de riesgo relacionados con el proceso
de desarrollo y urbanizacion, la disminucidn de la fecundidad y el mejoramiento de las tasas de

letalidad.

Enfermedades como la diabetes, cancer, cardiovasculares y respiratorias cronicas se las
conoce como enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT). Caracterizadas por su larga

duracion y su lento desarrollo (Daniela Caro Dougnac, 2014) .

Actualmente las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa
de mortalidad en todo el mundo, ya que cobran mas vidas que todas las otras causas
combinadas. Las cuatro categorias de ECNT son: las cardiovasculares, las respiratorias
cronicas, el cancer y la diabetes. Estas ECNT pueden prevenirse o controlarse en gran parte
mediante intervenciones eficaces que abordan factores de riesgo comunes (Organizacion

Mundial de la Salud, 2010).

Los malos habitos alimentarios, la poca actividad fisica, el consumo de tabaco y alcohol,

ademas de los ambientes obeso-génicos que promueven el consumo de productos ultra
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procesados, aumentan el riesgo de desarrollar sobrepeso y obesidad, y a su vez consecuencia
de contraer enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes y la hipertension en el
futuro.

Por lo tanto, es necesario describir el perfil epidemioldgico del Distrito Metropolitano
de Quito (DMQ) en referencia a las enfermedades crdnicas no transmisibles y sus factores de
riesgo, a continuacion se citaran las cifras con mayor actualidad de fuentes oficiales del sector
salud del pais.

Segun el documento de Diagnostico de Salud de Quito del 2017, de la Secretaria
Metropolitana de Salud se menciona que las causas de muerte han sufrido una transicion en el
periodo 1997 al 2016, con un incremento de 12 puntos porcentuales de las enfermedades no
transmisibles y una disminucion de 4.2 puntos porcentuales de enfermedades transmisibles en
relacion con todas las causas de muerte (Ruales et al., 2017).

Figura N° 1: Mortalidad general por grandes grupos de causas, DMQ 1997 y 2016
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Fuente: Secretaria Metropolitana de Salud - Diagnostico de Salud DMQ 2017
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Cuando se categoriza por causas especificas, se observa que las enfermedades cronicas
no transmisibles se encuentran dentro de las primeras causas de muerte en la ciudad. Entre los
afios 1997 al 2016 se evidencia un incremento de escalafon de las enfermedades isquémicas
del corazdn, diabetes mellitus, enfermedades hipertensivas, neoplasia maligna de estbmago,
neoplasia maligna de tejido linfatico, hematopoyético y afines. Adicional, se puede observar
una disminucion de los accidentes de transporte terrestre de la tercera causa en el afio 1997 a

la séptima causa en el afio 2016 (Ruales et al., 2017).

Tabla N° 1: Variacion de principales diagnosticos causantes de muerte en el DMQ entre

1997 y 2016.
1997 2016
Total de defunciones 7171 Total de defunciones 9.230
Poblacién estimada 1.735.709 Poblacién estimada 2.597.989
Tasa de mortalidad general por 100.000 habitantes 413 Tasa de mortalidad general por 100.000 habitantes 355
Tasa por Tasa por
Diagnéstico 100.000 Diagnéstico 100.000
habitantes habitantes

Enfermedades cerebrovasculares 25,2 Enfermedades isquémicas del corazén 220
Enfermedades isquémicas del corazén 23,9 Enfermedades cerebrovasculares 20,6
Accidentes de transporte terrestre 22,5 Diabetes Mellitus 178
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 21,2 Influenza y neumonia 16,8
Influenza y neumonia 19,5 Enfermedades hipertensivas 13,8
Insuficiencia cardiaca, complicaciones y 18,1 Enfermedades del sistema urinario 12,7
enfermedades mal definidas del corazén
Diabetes mellitus 16,5 Accidentes de transporte terrestre 127
Cirrosis y otras enfermedades del higado 12,4 ir:;rg:::ades crinicas de jas uas mepirainas 116
Malformaciones, congénitas, deformidades y .

, . 12,2 MNeoplasia maligna del estomago 104
anomalias cromosdémicas
Neoplasia maligna del estémago 10,8 ;J;r::;asm maligna del tejido linfatico, hematopoyético y 08
Demas causas 230,9 Demas causas 207,2

Fuente: Secretaria Metropolitana de Salud - Diagnostico de Salud DMQ 2017

Por otra parte, al analizar los Afios de vida perdidos (AVP), las Enfermedades Crdonicas No
Transmisibles (ECNT), en el afio 2016, fueron responsables del 48% de AVP (71.075 AVP),

en relacion con el total de AVP (147.964 AVP), existiendo un incremento de 14 puntos
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porcentuales en relacion con el afio 1997. La segunda causa de afios de vida perdidos son las
causas externas responsables del 28% de AVP (Ruales et al., 2017)

Figura N° 2: Variacion del porcentaje de AVP, por grandes grupos de causas. DMQ 1997-

2016
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Fuente: Secretaria Metropolitana de Salud - Diagnostico de Salud DMQ 2017

Dentro del grupo de ECNT, otras Enfermedades No Transmisibles son responsables del
19% de AVP (tres principales: malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas 15.694 AVP, cirrosis y otras enfermedades del higado 3.389 AVP,
enfermedades del sistema urinario 1.646 AVP), las neoplasias malignas del 16% de AVP y las
enfermedades del sistema circulatorio del 8%. Segln diagnosticos mas especificos, las
enfermedades que se han mantenido en los tres primeros lugares en el afio 1997 y 2016 como
principales causantes de AVP, son: Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal;

malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas; y, accidentes de
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transporte. Para el afio 2016, ascienden de puesto los suicidios, accidentes que obstruyen la

respiracion, y las enfermedades isquémicas del corazon.

Al tomar en cuenta los factores comportamentales y metabolicos, la OMS ha establecido
que existen dos tipos de factores de riesgo para el desarrollo de las ECNT, por un lado, los
factores de riesgo comportamentales modificables: consumo de tabaco, inactividad fisica,
dietas inadecuadas y el uso nocivo de alcohol; y, por otro lado, los factores de riesgo
metabdlicos/fisiol6gicos, comportamientos que producen cuatro cambios clave que aumentan
el riesgo de ECNT: hipertension arterial, sobrepeso/obesidad, hiperglucemia (niveles elevados

de glucosa en sangre) e hiperlipidemia (niveles altos de lipidos en la sangre).

Partiendo de esta clasificacién, en el DMQ la prevalencia de los factores de riesgo
comportamentales modificables de los individuos, por rango de edad, son segin la ENSANUT
2012 la inactividad fisica y baja actividad fisica global 38.6% (poblacion de 18 a 59 afios),
consumo actual de tabaco 34.5% (poblacion de 20 a 59 afios), consumo de alcohol en el tltimo
mes 40.9% (poblacién de 20 a 59 afios), consumo de exceso de carbohidratos 14% y consumo

de exceso de grasas 11% (Ruales et al., 2017)(ENSANUT-ECU, 2014).

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del Ecuador, ENSANUT-ECU
2012, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién adulta de 19 a 59 afios a nivel

nacional es de 62.8%, cifra que aumenta al 63.5% en DMQ (ENSANUT-ECU, 2014).

De igual forma, el consumo de alimentos hiper-procesados en los adolescentes de 10 a 19

afios del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) alcanza prevalencias de 87.2% para las
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gaseosas, 65.8% para los snacks de dulce y de sal, y 57.2% para comida rapida; cifras superiores
a las reportadas a escala nacional. Asi mismo, la prevalencia de hipertension arterial en la
poblacion de 18 a 59 afios es de 9.3% a nivel nacional y de 8.9% en el DMQ; mientras que la
prevalencia de prehipertension a nivel nacional es de 37.2% y en el DMQ es de 36.8%. Cabe
sefialar que la prevalencia de diabetes en la poblacion de 10 a 59 afios a nivel nacional alcanza

el 2.7% mientras que en el DMQ es de 1.8 % (ENSANUT-ECU, 2014).

Como se menciond las enfermedades cronicas no transmisibles, son un conjunto de
condiciones complejas, que llegan a exigir que los sistemas de salud de un respuesta coherente
y sostenida, por lo tanto su manejo debera ser integral y tiene el deber de incluir intervenciones
poblacionales dirigidas a impactar los determinantes sociales y econdmicos subyacentes. Las
estrategias de Atencidn Primaria en Salud (APS) podrian constituir una solucion factible para
mejorar el abordaje de las enfermedades crénicas no transmisibles. El Foro Europeo para la
Atencion Primaria (The European Forum for primary care) asume que un sistema de salud
fuertemente basado en atencion primaria esta mejor preparado para ofrecer cuidados en salud
integrales y coordinar efectivamente la atencion a las ECNT, que aquellos sistemas de salud
con una atencion primaria débil. En el mismo sentido, Willison & Andrews afirman que la APS
constituye la mejor opcidn para asegurar la continuidad del cuidado a través de los sistemas de
salud y ademas la mejor manera de reorientar la profesién médica de su préactica actual: costosa,
enfocada en la enfermedad y centrada en el tratamiento; hacia un sistema de cuidado primario

mas costo-efectivo y orientado a la prevencion. (Agudelo, 2017)

Segun Agudelo (2017); algunos paises en la region como Brasil, Costa Rica y Cuba

registraron resultados y evidencias de la efectividad y eficiencia de programas basados en APS
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y su relevancia en el manejo de las ECNT. Estas experiencias muestran que la APS posibilita,
de parte de los sistemas de salud, la implementacion de intervenciones costo-efectivas. Ademas,
implica la integracion del cuidado preventivo con el curativo y la adopcion de un enfoque

centrado en el paciente en lugar del tradicional enfoque basado en la enfermedad.

De acuerdo con el informe “Prevencion y control de las enfermedades no transmisibles:
aplicacion de la estrategia mundial” publicado en el 2008 por la OMS, las estrategias para
reducir los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles tienen por objetivo ofrecer
y alentar opciones sanas para todos. Esas estrategias incluyen acciones multisectoriales que
abarcan la elaboracion de politicas y planes de alto nivel, asi como programas relativos a
promocion, movilizacion comunitaria, intervenciones ambientales, organizacién y prestacion
de servicios de los sistemas sanitarios, legislacion y reglamentacion. Dado que los factores
determinantes de las enfermedades no transmisibles suelen ser indirectos al sector sanitario, las
estrategias exigen la participacion de agentes publicos y privados de diversos sectores, entre
ellos agricultura, finanzas, comercio, transporte, urbanismo, educacion y deporte. Se podra
considerar la posibilidad de adoptar medidas en diferentes entornos, por ejemplo, escuelas,
lugares de trabajo, hogares y comunidades locales. La vigilancia de los cuatro principales
factores de riesgo comportamentales y sus factores de riesgo bioldgicos conexos (incluidos
hipertension arterial, colesterol, glucemia, obesidad y sobrepeso) es un componente importante

de las medidas destinadas a evaluar la prevalencia.

2.3 Marco Legal

Dentro del campo de la Promocién de la Salud y de la problematica de la Enfermedades

Crénicas No Transmisibles en el pais, existe un marco y normativa legal a nivel internacional,
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nacional y local que constituyen el marco institucional en el que se amparan las iniciativas de

Salud al Paso:

2.3.1. Dimensién Internacional:

Carta de Ottawa sobre Promocién de la Salud (1986)

Convenio marco de la OMS para el control del tabaco (2003)

Carta de Bangkok (2005)

Estrategia Mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud de OMS (2004)
Agenda de Salud para las Américas 2008-2017, de la Organizacion Panamericana de
la Salud (2008)

La Declaracion de Rio de Janeiro «Las Ameéricas Libres de Grasas Trans (2008)

Plan de Accion Global de ECNT (2008)

Declaracion de Helsinki (2013)

Plan de accion para la prevencion de la obesidad en la nifiez y la adolescencia (2014)
Declaracion de Shanghai sobre la promocion de la salud (2016)

Obijetivos de Desarrollo Sostenible (2015-2030)

Plan de accion mundial de la OMS para la prevencion y el control de las enfermedades
no transmisibles (2013-2020)

Plan de accion para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles en
las Ameéricas (2013-2019)

Decenio de las Naciones Unidas de Accion sobre la Nutricion (2016-2025)
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2.3.2 Dimension Nacional:

e Constitucion de la Repablica del Ecuador 2008: Articulos 13, 32, 42, 281, 363.

e Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021: Objetivo 1,6y 7.

e Ley Organica de Salud (2006): Articulos 12,13, 16, 17, 18, 69 4.4

e Ley Orgénica del Régimen de Soberania Alimentaria (2009) Articulos 5, 9, 22, 27, 28,
29,30y 31

e Cadigo de la Nifiez y Adolescencia 2014: Articulos 24, 25, 27 y 28

e Reglamento Sanitario Sustitutivo de Etiquetado de Alimentos Procesados 5103

e Reglamento para el control del funcionamiento de bares escolares 0005. 2014

¢ Normativa de certificacion de Establecimientos Amigos de la Madre y el Nifio 108

e Acuerdo ministerial para el Reconocimiento de Responsabilidad Nutricional 026

2.3.3. Dimension Local:
e Plan Metropolitano de Desarrollo y Ordenamiento Territorial 2015: Objetivo
Estratégico 3.3
e Ordenanza 494 referente a la organizacién y articulacion de las acciones de salud de

competencia de MDMQ: Articulos 7, 8, 9,10, 13y 16.

I1l. PROYECTO “SALUD AL PASO”

El proyecto elaborado por la Secretaria Metropolitana de Salud denominado Salud al Paso
(SAP) fue creado a partir del Plan Decenal de Salud 2015 — 2025 el cual se basé en un
diagnostico de transicion epidemioldgica de Distrito Metropolitano de Quito (DMQ), donde
observa a las Enfermedades créonicas no transmisibles como las responsables del 53 % de las

muertes en DMQ, segun el INEC en su Anuario de nacimientos y defunciones del 2014.
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El plan plurianual de salud fue presentado en cumplimiento a los dispuesto en los marcos
constitucionales, también del Cédigo Orgéanico de Organizacion Territorial, Autonomia y
Descentralizacion y en acatamiento de la Ordenanza Municipal N° 0494 que menciona que
“mediante acciones de promocion, prevencion y prestaciones de servicios de salud y
vigilancia, al desarrollo de un territorio saludable en el DMQ, como garantia para el ejercicio

del derecho a la salud de sus habitantes”

El proyecto SAP tiene como objetivo principal: Contribuir a la prevencién y control de
Enfermedades No Transmisibles y de malnutricion, mediante intervenciones de promocion de
la salud que abarca educomunicacion sobre estilos de vida saludable y de prevencion de
enfermedades a través del tamizaje y manejo de factores de riesgo, diagndstico temprano y
atencion esencial.

Como objetivos especificos pretende alcanzar lo siguiente:

e Potencializar estilos de vida saludables con acciones de apoyo en toda la comunidad y

en coordinacion con entornos especificos mediante la generacion y difusion de ICE.

e Realizar deteccion y manejo de factores de riesgo para prevenir las ECNT y

malnutricion.

e Promover el acceso a la atencion de salud a personas identificadas con factores de

riesgo metabdlico.

El proyecto SAP fue planeado como una estrategia que incida en toda la poblacion DMQ;
concibio trabajar con la poblacién de la ciudad que ingrese al servicio a libre demanda a los
puntos de atencion, en este caso se planifico atender a nifios mayores de 2 afios en adelante y

por otra parte se menciona que se considero a la poblacion de responsabilidad municipal (Nifios
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en Centros de Desarrollo Infantil, Escolares, Empleados Municipales, Comerciantes de

Mercados, Adulto Mayores del programa 60 Yy piquito).

Para su ejecucion el proyecto SAP tiene un presupuesto planificado desde el 2015 hasta el
2025 de $ 34.449.552 ddlares, estos serian recursos municipales asignados y que son

contemplados en la proforma presupuestaria de manera anual en MDMQ.

Como parte del proyecto presenta los siguientes indicadores de resultado planificados:

o Detener el incremento de la prevalencia del sobrepeso y obesidad en las personas
mayores de 19 afios usuarios del proyecto SAP al 2025.

e Incrementar al menos un 10% la prevalencia de actividad fisica en las personas
mayores de 19 afios usuarias del proyecto SAP al 2025.

e Al menos el 40% de personas mayores de 19 afios del DMQ han sido detectados sus
factores de riesgo y han recibido educacion nutricional en estilos de vida saludable al
2025.

e Al menos el 40% de personas menores de 19 afios del DMQ han sido han sido
detectados sus factores de riesgo y han recibido educacion nutricional en estilos de
vida saludable al 2025.

e Contribuir que el 25% de personas usuarias del proyecto SAP incrementen el consumo

de frutas y verduras a 400 gr o 5 porciones al dia al 2025.

Para el registro y monitoreo del cumplimiento de los objetivos e indicadores, el proyecto
SAP tiene un sistema de informacidn, que es recopilada por los nutricionistas durante las

visitas de los usuarios a los puntos de atencion, el sistema permite recabar informacion sobre
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los factores de riesgos modificables para las ECNT, asi como también el estado nutricional,
clasificacion de actividad fisica y datos sociodemogréficos lo cual les permiti6 realizar la

supervision de sus procedimientos técnicos.

Con el fin de operativizar lo disefiado, el proyecto oferto la siguiente cartera de servicios
de atencion directa a la poblacion:
e Consentimiento informado para acceder a la atencion preventiva de salud
e Cuestionario socio demografico
e Medidas antropométricas: estatura, peso, circunferencia de cinturay el indice de
Masa Corporal (IMC)
e Toma de presion arterial
e Examen de glucosa capilar
e Educacion Nutricional y prescripcion de actividad fisica
e Entrega de fruta gratuita
e Los usuarios con riesgo bajo entran en un plan de intervencion
e Los usuarios con riesgo alto son derivados a la Red Publica Integral de Salud y a las
Unidades de Salud municipales para su diagnéstico y manejo de personas con ECNT.
Para brindar los servicios a la comunidad, contaba con 76 nutricionistas que se
encontraban realizando atenciones en 10 lugares de atencién fijos, 11 moviles y 4 lugares
semifijos, ubicados en los siguientes parques, plazas y estaciones de transporte:
Fijos:
1) Boulevard del Parque la Carolina
2) Parque El Ejido

3) Parque Las Cuadras
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4) Parque Bicentenario

5) Parque Alameda

6) Cruz del Papa Parque La Carolina

7) Parque La Armenia

8) Parque La Juventud en Carapungo

9) Estacion del Trolebus Recreo

10) Estacion de la Eco via Rio Coca
Semifijos:

1) Estacion El Labrador

2) Estacion Quitumbe

3) Estacion de la Villaflora

4) Plaza Grande

Moviles:

Son 11 carpas que se ubican a nivel urbano en paradas de transporte publico, mercados,

plazas y también a nivel rural, dependiendo de solicitudes de la comunidad, y del cronograma
de atencion de la poblacion de responsabilidad municipal.

En cuanto a la estructura organizacional del proyecto se ejecuta de la siguiente forma:
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Figura N° 3: Estructura Operativa SAP
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IV. JUSTIFICACION

El proyecto Salud al Paso ejecutado desde mayo del 2015 hasta julio del 2019 a través de
la Secretaria Metropolitana de Salud, es uno de los pocos proyectos en el Ecuador que se
enfocan en la prevencion de la enfermedades por medio de un tamizaje de enfermedades
crénicas no transmisibles y que también usan algunas estrategias de la promocion de la salud

como por ejemplo la educacion en estilos de vida saludable.

Para desarrollar estas intervenciones en la poblacion se ha pensado en un perfil de
nutricionista lo cual también es importante destacar porque es una estrategia de salud pablica
que se la ejecutd, prescindiendo de la atencion médica en el primer contactado con las personas.

En este sentido el proyecto ha sido merecedor del premio de Buenas Practicas de Atencion



30

Primaria en Salud (APS) organizado por la OPS, al estar alineado con varios principios y

estrategias tedricas sobre la atencion primaria en salud.

Por tal razdn, es preciso coadyuvar estos esfuerzos con una evaluacion del proyecto SAP;
entonces el presente trabajo realizé una evaluacion de tipo sumativa con la finalidad de describir
cudles fueron los resultados directos del proyecto y como este impact6 en las condiciones de

poblacion a largo plazo.

La dimension que se trato en el estudio es describir el nivel de cumplimiento de los
objetivos e indicadores del proyecto planteados con una perspectiva de analisis mixto y un
andlisis de costos promedios de la atencién; es decir el estudio trata de evaluar cuél fue la
efectividad de lo planeado en comparacién a lo ejecutado. Asi mismo, para que la informacion
cuantitativa pueda ser contrastada también se tomd en cuenta las diferente opiniones que
generadas de los usuarios del proyecto, lo que se contemplard como informacion de tipo

cualitativa.

Cabe mencionar que el proyecto tenia una planificacion decenal, desde el 2015 al 2025 y
de acuerdo con eso se plantearon las metas e indicadores, sin embargo el proyecto fue ejecutado
hasta junio del 2019 y para efectos de esta investigacion se tomaron los datos del periodo 2015

— 2018 con el fin de evaluar su cumplimiento y su tendencia en dicho tiempo.

Con todos los datos recabados se pretende establecer referencias y propuestas que provean
a las organizaciones del sector salud mejores y mayores elementos para favorecer a la cobertura,

eficacia y equidad social en la promocion de salud del pais, por un lado, y por el otro es
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fundamental conocer si el programa alcanzo los resultados planificados en su proyeccion

plurianual y que factores intervinieron en estos logros alcanzados.

V. MARCO TEORICO/CONCEPTUAL

5.1 Rol de los Municipios en la Promocién de la Salud.

Para conceptualizar el rol de los Municipios en la promocion de la salud, es preciso hacer
una referencia historica sobre la salud urbana en la regién. Un primer hito fue desarrollado en
la reunion de Rio de Janeiro en 1992, donde el Secretario General de las Naciones Unidas
menciona “Libertad para vivir sin miseria sobre el desafio del “Desarrollo urbano: creacion
de empleos, mejoramiento de los barrios de tugurios y busqueda de alternativas para evitar
la formacion de esos barrios”. Posteriormente, en el afio 1993 la OMS en conocimiento de las
consecuencias de la urbanizacion y sus resultados en la salud de poblacion publica el reporte
“La Crisis en la Salud Urbana: Estrategias de Salud para Todos en Vista de la Rapida
Urbanizacion”, en el que se explica los siguientes retos en salud urbana (OPS, 2008) :

e Reducir el crecimiento poblacional y estimular la sustentabilidad ambiental.
e Abogar por un compromiso politico con la salud urbana.

e Promover la descentralizacion.

e Estimular la participacion social.

e Promover el liderazgo adecuado.

e Suscitar la capacidad local para recolectar, administrar y utilizar los datos de una

forma sistematica para la planificacion y evaluacion de los servicios de salud.

e Reorientar los servicios en la dptica de la atencién primaria.

e Obtener colaboracion multisectorial.
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Desarrollar compromisos con la promocién de la salud.

Asegurar recursos financieros adecuados.

Optimizar el rol de las Organizaciones No Gubernamentales (ONG) y de las agencias
internacionales bilaterales y multilaterales.

Establecer redes de ciudades por la salud.

Posteriormente, otro hito a nivel internacional es el consenso de Shanghai firmado el 21 de

noviembre de 2016, se reunieron méas de 100 alcaldes de todo el mundo para discutir sobre la

salud desde el &mbito local; en la cual se comprometieron en seguir con los siguientes principios

de gobernanza para alcanzar ciudades saludables (Organizacion Mundial de la Salud, 2016):

Integrar la salud como consideracién fundamental en todas las politicas: dar prioridad a
las politicas que generan beneficios mutuos entre la salud y otras politicas municipales,
y lograr la participacion de todos los agentes pertinentes en la planificacion urbana
basada en las alianzas.

Abordar todos los determinantes de la salud (social, econémica y ambiental): poner en
marcha planificacion y politicas de desarrollo urbano que reduzcan la pobreza y la
inequidad, tengan en cuenta los derechos de las personas, refuercen el capital y la
inclusion sociales y promuevan el uso sostenible de los recursos urbanos.

Promover una participacion firme de la comunidad: poner en marcha enfoques
integrados para promover la salud en las escuelas, los lugares de trabajo y otros
entornos; fomentar los conocimientos sobre salud; y aprovechar los conocimientos y
prioridades de nuestras poblaciones a través de la innovacion social y las tecnologias

interactivas.
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e Reorientar los servicios sanitarios y sociales hacia la equidad: garantizar un acceso justo
a los servicios publicos y trabajar en pro de la cobertura sanitaria universal.

e Evaluar y vigilar el bienestar, la carga de morbilidad y los determinantes de la salud:
utilizar dicha informacién para mejorar las politicas y su aplicacion, prestando una

atencion especial a la inequidad, y aumentar la transparencia y la rendicién de cuentas

Con este contexto historico, también es fundamental definir y reflexionar sobre la Gobernanza
en Salud en las ciudades; entonces, si tratamos de conceptualizarla podemos decir que es “el
proceso en el cual se toman decisiones y se define si éstas son implementadas o no”. En 10s
municipios en proceso de desarrollo, puede tener dos formas, el primero el gobierno local dicta
las politicas y en algunos casos no se ejecutan y la segunda forma en la que los intereses
particulares son los que definen las agendas politicas, haciendo que la cuidad solo ejecute
dichos intereses. Por lo tanto, dentro de estos dos formas de gobernanza la participacion es

limitada y utilitaria para el ciudadano en la creacion de la politica publica (OPS, 2008).

En este sentido, al planificar intervenciones de salud en un municipio ser& imperioso determinar
cudl es la situacion de gobernanza en la ciudad, para lo cual es necesario analizar los siguientes
puntos:

o El papel y estilo de liderazgo del alcalde

e Lasituacion, presente y futura, de la participacion social

e Existencia de procesos de revision democrética a través de consultas u otros

mecanismos para desarrollo de consensos
e Dinamica politica de la ciudad, analizando particularmente la existencia y peso de los

intereses particulares
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Capacidad técnica y de gestion del municipio y las agencias aliadas.

Entonces, implementar politicas publicas de promocién de la salud en las municipales

resulta altamente complejas en relacion con la incidencia y costos politicos que estas pueden

tener, adicional cade mencionar que para la implementacion de politicas de salud a nivel local

es necesario tomar en cuenta los siguientes aspectos que pueden dificultar su implementacion:

Falta de voluntad politica: relacionada con la ausencia de conciencia social sobre la
importancia de la promocion de la salud.

La poca o nada compresién del concepto “causa de las causas” de politicos, poblacion
y trabajadores de salud, hacen que todavia la poblacion se movilice por y para los
recursos asistenciales, y de ahi que la ausencia de politicas publicas preventivas no sea
objeto de la reivindicacion popular.

Decisiones a nivel de gobierno local: toma de decisiones orientadas a ideoldgicas de
los gobiernos con célculos politicos y las presiones de sectores influyentes como la
industria, pueden inducir a tomar decisiones con un impacto negativo en la salud, ya
que no suelen tener una base cientifica.

Ciclos Politicos: el tiempo en los cargos de eleccidon popular son reducido desde la
perspectiva de la promocién de la salud. El tiempo transcurrido entre la aprobacion de

una politica y su puesta en préactica puede ser dilatado, ademas por lo general es
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necesario contar con al menos cinco afios de ejecutado el proyecto para obtener

resultados, fendbmeno poco atractivo en una logica de ciclos electorales.

e Informacién en salud: no es coman contar con suficiente informacion sobre la salud y

sus determinantes en las ciudades, y todavia menos encontrar datos con desagregacion

y analizada por ejes de desigualdad (clase social, género, barrio, etnia, entre otros).

De acuerdo con las recomendaciones de Elia Diez (2016) sobre como mejorar la capacidad

y la autonomia de las personas y comunidades la gestion de su salud menciona los siguientes

sugerencias:

Priorizacion politica de la salud y de la equidad: Las medidas contra las
inequidades en salud urbana competen a las comunidades organizadas y a todos los
niveles de gobierno: local, regional y estatal. Para alinear las politicas de accion
local en salud, se ha recomendado establecer dindmicas entre los niveles estatales o
supraestatales, autonémicos y municipales, partiendo de marcos conceptuales, como
por ejemplo de la gobernanza local en salud o las redes integradas de servicios
sanitarios. Estos marcos sitlan a la poblacién en el centro de las politicas y

operativizan la accion en los diversos determinantes.

Coordinacion Intersectorial: En el territorio, la coordinacion de equipos, sanitarios
y no sanitarios, que operan en el continuo de la promocion de la salud, la prevencion
y la asistencia, requiere acuerdos politicos de alto nivel. En la practica, dependiendo

del tamafio del municipio, la alcaldia es la que impulsa esta estrategia. Esto facilita
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el trabajo de los agentes que comparten responsabilidades sobre los determinantes

y los resultados en salud, y facilita la sostenibilidad.

La salud en todas las politicas: Una de las propuestas mas recomendadas es el
establecimiento de una mesa de coordinacion intersectorial local en la que, por lo
menos, estén representados los sectores de salud, educacién, bienestar social,
transporte, urbanismo, deportes y medio ambiente, y la sociedad civil. En los

municipios grandes pueden crearse mesas por distritos o barrios.

La participacion social: La participacion de la poblacion en la planificacion
comunitaria y en el desarrollo de programas es otro aspecto necesario para abordar
las inequidades locales. Se recomienda que la ciudadania esté representada en los
6rganos y comisiones del gobierno local encargados de identificar areas, acciones y
recursos en las politicas locales (urbanismo, movilidad, trabajo, medio ambiente y

bienestar social, entre otros) y de su evaluacion.

La colaboracion con la industria, en forma de asociaciones publico-privadas para la
salud, es un mecanismo de gobernanza relativamente nuevo y algo controvertido,
que combina los intereses de la empresa, el gobierno y la sociedad civil. Los
conflictos de intereses entre individuos, sectores y empresa tienen que resolverse a

favor de la salud pablica y de acuerdo con la legislacion nacional e internacional.

Planificacion de estructuras, procesos y recursos: La creacion de un plan de

ordenamiento territorial o de desarrollo local que contenga a la salud de forma
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transversal, con procesos y mecanismos de planificacion del bienestar, no es
suficiente; es importante incluir los enfoques en los resultados y en la evidencia.
Sera importante implementar lineas basales, metas e indicadores; acuerdos sobre los
objetivos y plazos; desarrollar sistemas de informacion que faciliten el intercambio
de datos y la informacion compartida, la apropiacion entre los actores, y la

devolucidn, el seguimiento y la diseminacion de los aprendizajes y resultados.

Fortalecimiento de la capacidad del sector de salud: Desde el &mbito institucional
es recomendable favorecer la alfabetizacion en salud de profesionales y ciudadania,
a través del intercambio de saberes y de la participacion en movimientos sociales de
defensa y reivindicacién de los derechos en salud, el acceso a los servicios y las

prestaciones, o la calidad de estos.

Sin duda las politicas locales que priorizan la salud y la equidad presentan un gran

potencial para mejorar la salud de una ciudad. La salud publica tiene la responsabilidad de

impulsar su aplicacién por medio de la Salud en Todas las Politicas, la participacion de las

comunidades, la planificacidn de estructuras y el fortalecimiento de la capacidad de los sectores

y de la ciudadania (Elia Diez, 2016).

5.2

Evaluacion de Politicas, Programas y proyectos de Salud

Historicamente la evaluacion ha evolucionado a favor de abarcar la solucién de los

problemas sociales. Varios autores mencionan que es un proceso que posibilita el conocimiento

de los efectos de un proyecto o programa en relacion con las metas propuestas y los recursos
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invertidos. La evaluacion trata de determinar la pertinencia de los objetivos y su grado de
realizacion, la eficiencia en cuanto al desarrollo, la eficacia, el impacto y su viabilidad (I,

Rodriguez, li, Guerrero, & lii, 2012).

La Asociacién Internacional de Evaluacion de Impacto en sus Principios Internacionales
de la Evaluacidn del Impacto, menciona una definicion, en la que se consigna que “ La
evaluacion del impacto comprende los procesos de analisis, seguimiento y gestion de las
consecuencias sociales, voluntarias e involuntarias, tanto positivas como negativas, de las
intervenciones planeadas (politicas, programas, planes, proyectos), asi como cualquier

proceso de cambio social, invocado por dichas intervenciones”.(l et al., 2012)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1956, en su Manual Administrativo en
la seccion de evaluacion de programas define a la evaluacién como “el proceso de
determinar cuantitativa o cualitativamente, mediante métodos apropiados el valor de una
cosa 0 de un acontecimiento” (Arbona, n.d.).

Segln Rossi (1999), define a la evaluacion como “el uso de procedimientos cientificos para
sistematicamente investigar la efectividad de los programas. La evaluacion es un instrumento
para estudiar, comprender y ayudar a mejorar los programas en todos sus aspectos importantes,
incluyendo el diagnostico de los problemas a los que se dirigen, su conceptualizacion y disefio,
su implementacion y administracion, sus resultados y su eficiencia”, adicional la evaluacion
deber mantener los mismos criterios que una investigacion cientifica, se debe recolectar,
analizar e interpretar evidencia empirica para fundamentar las conclusiones. Entre mas solida

sea la evidencia mas credibilidad tendréa el ejercicio evaluativo.(Montero Rojas, 2004).
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Segln Rossi, la evaluacidén de proyectos permite contestar los siguientes cuestionamientos
(Rossi, Lipsey, & Freeman, 2004):

e ;Hay necesidad de este programa?

e ;Cuales son las condiciones sociales y de salud a las que debe dirigirse el programa?

e Sobre la conceptualizacion del programay su disefio:

e ;Esta el programa apropiadamente disefiado?

e Sobre las operaciones del programay la prestacion de los servicios:

e ;Se estd implementando el programa adecuadamente?

e Sobre los resultados e impactos:

e ;Realmente tiene el programa los resultados deseados?

e ;Hay efectos colaterales no esperados?

e Sobre el costo y la eficiencia:

e ;Cual es el costo del programa?

e Es costo-efectivo?

e (Essostenible?

La evaluacion entonces debera ser pensada como parte fundamental desde el disefio y
desarrollo de proyectos que buscan tener un impacto en la salud de poblacion. La evaluacion
deberia brindar informacion que es creible, verificable y Gtil, posibilitando la incorporacion de

las lecciones aprendidas en el proceso de toma de decisiones.

Por lo tanto, intentar consolidar la practica del concepto teérico de promocién de la salud
y su evaluacion es un reto, ademas tienen que ser pensado como un imperativo ético por lo que

se debe asumir con responsabilidad. La actividad evaluativa en promocion de la salud se ha
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convertido en un desafio metodoldgico y politico, que contempla la aplicacion de métodos
apropiados para identificar, entender, valorar procesos, resultados y efectos de las
intervenciones, en su dimension politica, social y econémica, asi como en su contribucion a la
equidad y calidad de vida de las poblaciones. El debate internacional sobre evaluacion de
programas e intervenciones en promocion de la salud gira alrededor de la construccion de
evidencias. Algunos autores consideran que el éxito de los programas de promocion de la salud
depende de su habilidad para demostrar cientificamente su efectividad, otros consideran que
hay realidades que no son demostrables cientificamente y responden més a un sistema de

valores. (Salazar & Grajales, 2004).

Segln Nebot (2011) para evaluar los resultados se utilizan diversos disefios evaluativos,
se propone utilizar tres categorias: disefios experimentales, disefios cuasiexperimentales y
disefios no experimentales. En todos estos disefios hay al menos una intervencion y una
medicion de resultados realizada después de la intervencién. Los disefios se caracterizan por
la presencia o ausencia de distintas peculiaridades o atributos como es el grupo de control y las
distintas mediciones del indicador de resultados, incluyendo la medicion anterior a la

intervencion.

Los disefios no experimentales carecen de grupo comparacion o también llamados, disefios
reflexivos porque lo comin es que el valor de la variable resultado postintervencion se compara
con el valor de la variable para esos mismos individuos antes de la intervencion. En este disefio
asumimos que la poblacidon permanece “igual” respecto a otros aspectos que pudieran modificar
los resultados, por lo que el cambio observado podria atribuirse a la intervencion(Nebot &

Lopez, 2011).
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En este caso de estudio, se enfocara en un diseflo no experimental “Antes — Después”, es
decir implicard una medicion en el inicio de la aplicacién de la intervencion o linea base para
luego analizarla con la medicion posterior a la intervencion o linea de comparacion; se aplica
en el &mbito de la evaluacion de politicas publicas o programas de amplia cobertura, en los
cuales encontrar una poblacion similar a la intervenida pero no afectada por la intervencion no

siempre es posible. (Salamanca, 1995)

Dentro de las limitaciones de este disefio de estudio, es la dificultad de poder atribuir el
efecto observado a la intervencion, ya que éste podria deberse a otros factores distintos al
programa que puedan tener algln tipo de influencia, sin embargo al observar las ventajas
destaca que consume poco tiempo, recursos y que permite estimar cual fue el efecto de una
intervencion cuando no disponemos de grupo de comparacion. Cabe hacer una aclaracion, que
cuanto mas tiempo pasa entre las mediciones antes y después de la intervencidn, serd mayor la
posibilidad de que otros factores externos a la intervencion hayan intervenido en el efecto

encontrado.

En el caso de que las variables observadas como resultado se hayan medido en los mismos
individuos antes y después de la intervencidn, se puede utilizar para determinar si hubo un
cambio significativo algunas pruebas clasicas en funcion de la distribucion de los datos por
ejemplo si la variable medida es continua y sigue una distribucién normal (antes y después de
la intervencion), puede aplicarse la prueba t para datos emparejados. Si éstos no siguen una
distribucion normal, es posible aplicar el test no paramétrico de Wilcoxon para datos

emparejados. Si se dispone de una variable categorica, y quiere estimarse un cambio en la
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proporcion, aplicaremos la prueba de chi cuadrado de McNemar. En caso de que los datos no
sean emparejados, se aplicaria la prueba t, la U de Mann-Whitney y la de chi cuadrado,
respectivamente. En caso de disponer de varias medidas preintervencion o postintervencion,
deberian aplicarse los siguientes test para datos emparejados: ANOVA de medida repetida
(distribucion normal), Friedman (distribucion no normal) y Q de Cochran (en caso de
proporciones). Finalmente, para datos independientes (no emparejados) se aplican el test de
ANOVA (distribucion normal), el de KruskalWallis (distribucion no normal) y la chi

cuadrado.(Nebot & Lopez, 2011)

5.3 Teoria del cambio

La Teoria del cambio explica como las actividades pueden producir una serie de resultados
que contribuyen a lograr los impactos finales previstos. Puede elaborarse para cualquier nivel
de intervencidn, ya se trate de un acontecimiento, un proyecto, un programa, una politica, una
estrategia 0 una organizacion. Una teoria de cambio (TDC) es una herramienta para el
desarrollo de soluciones a problemas sociales complejos, explica como un conjunto de logros
a corto y medio plazo preparan el terreno para la produccion de resultados a largo plazo(Rogers,

2014)(Anderson, 2005).

El concepto de “Teoria del Cambio” tiene sus origenes en autores que trabajaron la

evaluacion como Peter Rossi, Michael Quinn Patton, Bennet, Bickman, Chen, Bob Stake,
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Lenne, Cleland, Funnell y Carol Weiss. Estos autores se dedicaron desde los afios 50 a pensar

y analizar como aplicar las teorias de programa para la evaluacion (CAF, 2016).

La especialista en evaluacion de programas; Carol Weiss (1995), autora del libro Nuevos
Enfoques para evaluar iniciativas comunitarias, planted la hipotesis que una razén clave por la
que los programas complejos son tan dificiles de evaluar es que los supuestos que los inspiran
estan mal articulados. Weiss sostenia que las partes interesadas de las iniciativas comunitarias
complejas generalmente no tienen claro como se desarrollara el proceso de cambio y, por lo
tanto, prestan poca atencion a los cambios a corto y mediano plazo que deben ocurrir para que
se pueda alcanzar una meta a mas largo plazo. Weiss difundié el concepto "Teoria del cambio"
como una manera de describir el conjunto de supuestos que explican los pequefios pasos o
también conocidos pasos intermedios conducen a la meta a largo plazo y las conexiones entre

las actividades del programa y los resultados que ocurren en cada paso del camino.

Desde que elaboro su libro Carol Weiss en 1995, el uso de la planificacién y la evaluacién
mediante el uso de teorias del cambio ha aumentado sustancialmente entre organizaciones
filantropicas, agencias gubernamentales, la ONU como por ejemplo UNICEF y muchas otras
organizaciones importantes en paises desarrollados como en los paises emergentes. Ademas se
vincula el enfoque de la teoria del cambio al pensamiento y la complejidad del pensamiento
sistémico. El analisis contribuyo para que los procesos de cambio ya no se los consideren

lineales, sino que tienen muchos bucles de retroalimentacion que deben comprenderse. Las
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teorias del cambio estidn fortaleciendo el monitoreo, la evaluacion y el aprendizaje de los

proyectos.

5.4 Factores Predisponentes, Facilitadores y Reforzadores.

En el campo de la promocion de la salud se han incorporado teorias y metodologias de
las ciencias sociales, en este caso se mencionard al modelo metodolégico PRECEDE —
PROCEDE que se lo ha utilizado para planear y evaluar intervenciones educativas en salud, en
el que aborda enfoques de diagnostico social, epidemiolégico, educacional y organizacional
con el fin de construir estrategias de promocion de salud que se ajusten al contexto y
necesidades de salud, también se hace referencia a la importancia de la participacion social
dentro de la planificacion donde se pretende incorporar el empoderamiento de la poblacién a
través de la reflexion, motivacién y desarrollo de destrezas y competencias para manejar los
factores predisponentes, facilitadores y capacitadores con el fin de solucionar los problemas
de salud de comunidad y encontrar el bienestar comun de la poblacion. (Guadalupe, Valencia,
Isabel, Haro, & Carbajal, 2018).

A continuacion se explicard cada uno de los factores que intervienen en metodologia

PRECEDE (Croyle, 2005) (Leal, Libertad;Sosa, 2004):

5.2.1 Factores Predisponentes:

Son aquellos que hacen referencia a la conducta y que proveen aspecto racionales o
motivacionales para realizarla; estos factores aparecen en las fases de pre-contemplacion,
contemplacion y preparacion de las etapas del modelo transtedrico del cambio del Prochaska.

Incluyen conocimientos, actitudes, creencias culturales, y disposicion para cambiar, también
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incluye dimensiones cognitivas y afectivas como conocer, creer, valorar, tener confianza en
uno mismo. Asimismo se envuelven una variedad de factores demograficos (Nivel
socioeconémico, edad, sexo, nimero de miembros de la familia, etc.) que pueden predisponer

la conducta de la persona o de la poblacion.

5.2.2 Factores Facilitadores:

Son todos aquellos que permiten actuar sobre las predisposiciones; dentro de estos estan
los recursos disponibles, de apoyo, politicas, asistencia y servicios. Son las condiciones de vida
que actian como barreas como por ejemplo la disponibilidad de transporte, también se incluye
a la habilidades que la persona necesita mejorar para realizar el cambio conductual. Los
factores facilitadores en algunos casos son los objetivos inmediatos de las intervenciones de un
proyecto, porque consiste en ver los recursos y nuevas habilidades que se necesita para
modificar la conducta para obtener un cambio en la salud de la persona. La disponibilidad,
accesibilidad y bajo costo de producto de consumo poco saludable son factores fundamentales
que afectan la conduta y los estilos de vida de la poblacién; existen factores facilitadores pueden
neutralizar o combatir a las opciones no saludables que estan presentes en la sociedad por
ejemplo para los fumadores, los factores facilitadores puede ser el costo de los cigarrillos, la
accesibilidad, prohibicion y restricciones en lugares para los fumadores; en el caso de la
problematica del alcohol se puede pensar en alternativas al tiempo libre, actividades deportivas,

regulacién de alcohol a menores de edad.

5.2.3 Factores Reforzadores:

Son los factores que se pueden evidenciar de mejor manera después de haber iniciado

un cambio de comportamiento, se los suele observar en la etapa de accion y mantenimiento de
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las etapas de cambio, ellos ayudan a favorecer la repeticion o mantener ese comportamiento ya
que proporcionan recompensas o0 incentivos continuos como por ejemplo el apoyo social de la
familia y amigos, la tranquilidad y el alivio de los sintomas. También se refiere ademas de los
beneficios sociales, los beneficios fisicos como el confort, convivencia y otros beneficios
pueden ser los econdmicos como la disminucion del gasto por un bien o servicio; otro tipo
pueden ser las recompensas imaginadas como por ejemplo verse mejor, respeto a uno mismo o

aumento de la confianza y el autoestima.

5.5 Anadlisis de costos en salud

En materia de estimacién de costos, se realiza una primera diferenciacion que se debe
hacer es entre los costos econdmicos y los costos contables. Los costos contables ayudan a la
planificacion de flujos de efectivo, al establecimiento de tarifas o a la asignacion de recursos
presupuestarios, pero tienen limitaciones respecto a la evaluacion econémica de aquellos costos

gue no involucran flujos de efectivo, asi como respecto a la evaluacion de resultados.

Otro tipo de estudios en cuanto a costos tratan sobre la descripcion de los costos. Estos
estudios se limitan a hacer una recopilacion de todos los costos en los que fue necesario invertir
para llevar a cabo una determinada accién o intervencién. La descripcion de estos costos puede

incluir costos econdémicos en general, sin embargo no significa que sea una evaluacion
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econOmica estrictamente porque esta no existe una comparacion con otras alternativas ni

tampoco evalua los resultados.

Para comprender mejor la asignatura de costos, se realiza un acercamiento al contexto de
la economia de la salud, y en primer lugar se realizara algunas definiciones. El costo se define
como el valor de los recursos empleados al proveer servicios de salud (Para, El, En, En, &
Torres, 2018). Una clasificacion de costos se refiere a la agrupacion de los elementos del costo
seglin su reaccioén a los volumenes de actividad; estos pueden ser variables, fijos, semivariables

0 semifijos.

El costo variable es cuando aumenta o disminuye en proporcién a los cambios en niveles de
actividad como por ejemplo las vacunas de un programa de inmunizacion o los reactivos en
los examenes de laboratorio. Uno de los costos variables mas importantes son los materiales y
suministros.

El costo fijo es aquel que se mantiene, independientemente del nivel de actividad y ante
cambios en el entorno puede ser modificado como por ejemplo las remuneraciones que percibe

la persona de planta, asi como los beneficios sociales y mas complementos salariales.

Al relacionar los niveles de actividad con los ingresos, los costos fijos y variables, se abre un
espectro para el analisis y por lo tanto para la toma de decisiones; la incorporacion del concepto
de capacidad operativa y sus variantes, mejora las posibilidades de estudios y permite llegar a

conclusiones mas reales.
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En cuanto al nivel de actividad de un servicio de salud se refiere al volumen atencion que
aquel establecimiento de salud ha prestado o puede prestar en momento determinado, dada una

dotacidon de elementos fisicos, materiales y humanos.

En suma, una manera para recopilar los costos variables y fijos de un servicio o atencién
en salud se utiliza el calculo del Costo Total. EI Costo Total es la sumatoria del costo fijo total,
mas el costo variable total; el costo variable total es igual al costo variable unitario (CUV) por

el nivel de actividad (Flores & Redroban, 1997):

COSTO TOTAL = COSTO FIJO + (CUC * nivel de actividad)

VI. REVISION DE LA LITERATURA

Con el fin de localizar la mejor evidencia cientifica a la fecha, se realiz6 una busqueda
sistematica en la base de datos de la Red de Repositorios de América Latina, y en la Biblioteca
digital cientifica: SCIELO; la busqueda se centré encontrar casos de evaluaciones de impacto

en proyectos de salud publica.

Se hizo la indagacién en dos fases, en una primera etapa se utilizé las siguientes palabras
MeSH en las bases cientificas: EVALUACION + IMPACTO + ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES + NUTRICION + SALUD PUBLICA + COSTOS, con

el fin de encontrar informacion relevante sobre la problematica; como segunda etapa se
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realizaron tablas de sintesis de la informacion colocando la metodologia del estudio, los

resultados del documento y el titulo del articulo cientifico.

En el primer repositorio de la Red de Repositorios Latinoamericanos, se utilizd las
palabras MeSH (EVALUACION + IMPACTO + SALUD + PUBLICA) y se encontré 121
articulos cientificos desde el afio 1980 al 2019, de los cuales para sistematizacion en la Tabla

N°2: se escogieron los relacionados a ECNT; nutricion y costos en salud.

En el segundo repositorio de Scielo, se utilizo las palabras MeSH (EVALUACION +
IMPACTO + SALUD + PUBLICA) y se encontrd 470 articulos cientificos desde el afio 2008

al 2019 y su sistematizacion detalla se observa en la Tabla N°3 y N°4:
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Tabla N°2: Sistematizacion de estudios de Red de Repositorios Latinoamericanos.

Articulo Articulo Articulo Articulo
Cientifico: Cientifico: Cientifico Cientifico
¢Cémo
saber qué
T g . Uso de las
politicas Reflexiones P
. estadisticas
publicas sobre los X
o vitales de i
generan mayor habitos . ¢Existe un efecto
) . . mortalidad para -
bienestar? alimentarios de evaluar el nutricional en el
Idea Aplicacion en beneficiarios . Centro de
L impacto de la .
principal: el sector salud | de planes por reforma del Educacion y
de un modelo transferencia sector de la Nutricion (CEN)
para la de dinero en el salud en las de Costa Rica?
evaluacion de Municipio de .
o . localidades de
politicas Berisso. i
- Costa Rica
publicas en
Nicaragua.
Presenta la
aplicacion en el Es un
sector salud del estudio
modelo Cerda- rospectiva, que
Torche (2005), Se aplico Prospe 4
- duro seis meses, a
una Fue un un disefio de 15 nifios
metodologia estudio evaluacion cuasi comorendidos
para la prospectivo de | experimental, se b N
iy . entre 1y 6 anos.
evaluacion de | corte trasversal, | analizaron, con Las
politicas realizado en através de i
1 observaciones
publicas a tres etapas modelos de comorendieron
través de la (diagndstico, regresion una (E,)valuacién
Evaluacion | valoracion de intervencion, multiple, antronomeétrica
de Impacto los beneficios impacto) con tomando las Po ’
. S . se tomo el peso
sociales combinaciony | tendencias en semanal a cada
derivados de la | uso alternativo diversos

reduccion en
las tasas de
mortalidad;
podria ser
aplicada a
cualquier sector
para evaluar el
impacto social
de la ejecucion
de politicas,

programas o

de técnicas
cuantitativas y
cualitativas.

componentes de
la mortalidad en
los 420 distritos
del pais durante
el periodo 1985-
2001.

nifio y talla cada
mes. También se
indago sobre la
calidad y cantidad
de los alimentos
consumidos por
cada nifio, tanto
en el hogar como
en el CEN.
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proyectos y de
esta forma
reorientar
eficazmente los
recursos
econdmicos del
gobierno.
(Mart &
Mairena, 2013)

Resultados
en Nutricién
(Estado
Nutricional)

Se
evidencio una
mejora en los
ingresos y un

aporte
significativo a
la educacion en
salud
alimentaria,
pero la misma
no se tradujo
en una
modificacion
de los
alimentos
consumidos, ni
del estado
nutricional de
la poblacion.
(Gonzalez,
Pasarin, &
Malpeli, 2014)

Se estimo
que la adopcidn
de la reforma en

un area redujo
la mortalidad de
los nifios en un
8% y la de los
adultos en un
2%. La
reduccion
alcanzo el 14%
en la mortalidad
adulta debida a
enfermedades
transmisibles,
fue nula en la de
origen social y
similar al total
(2%) en la
debida a
enfermedades
cronicas.
(Bixby,
2009)

Los nifios
llegaron a tener
un consumo
adecuado en
proteinas, sin
embargo
insuficiente en
energia, siendo la
deficiencia mas
acentuada para el
grupo de edad de
4 a 6 afios. El
aporte energético
diario
proporcionado
por el CEN fue de
un 48%. Se
encontro que
dicho aporte no
es complemento
de la
alimentacion del
preescolar, sino
que fue
reemplazo de la
alimentacion
recibida en los
hogares. El
estudio concluye
que no hay
evidencia
significativa que
demuestre un
efecto nutricional
de la
alimentacion
suplementaria
sobre los nifios.
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(Murillo &
Mata, 1980)
Tabla N°3: Sistematizacion de estudios de repositorio Scielo
Articulo Articulo Articulo Articulo
Cientifico: Cientifico: Cientifico Cientifico
Evaluacion
Evaluacié del impacto de la
n del impacto Evaluacion | intervencion An  impact
sanitario  del | de la efectividad | educativa- assessment of the
Programa de una | motivacional Child Growth,
Idea Estaciones capacitacion "Como Jugando” | Development and
principal: Saludables en | para el | para prevenir la | Care Program in
la Ciudad | conocimiento de | obesidad en | the Caribbean
Autonoma de | pacientes escolares del | Region of
Buenos Aires, | hipertensos. Cercado de | Colombia.
Argentina Lima: resultados
al primer afio
Estudio
Se . )
. cuasiexperiment
realizaron .
. al, controlado. La evaluacion
entrevistas en . .
. Se evalu6 el |se efectia sobre
profundidad (n . .
" IMC, frecuencia | variables como el
= 34) y una -
Es un | de consumo de | estado nutricional,
encuesta . . . o
- estudio de | alimentos y nivel | indicadores
autoadministra | . ., - _
_ intervencion de actividad antropométric
da (n = 605) a . . .
, cuasiexperiment | fisica. El | os y salud de los
usuarios  del . -
al de antes y |impacto se | nifios menores
programa. Se ) . R . ~
: . despueés sin | estimd aplicando de cinco afios
Evaluaci | desarrollé un .
. grupo control, [ la prueba de |y las practicas
on de Impacto | modelo .
. . o donde se evalua | McNemar para | maternales
(Metodologia) | epidemiolégic .
. con una prueba | muestras de cuidado
0 para estimar 1 . : )
. el conocimiento | relacionadas vy | infantil. Para este
el impacto del . L
de los pacientes | modelos de | proposito se
programa sobre . g o
antes y después | regresion de | emplean técnicas
los eventos . . . .
. de una | diferencias  en | cuasiexperimental
cardiovascular o : .
N capacitacion. diferencias es de
esy los afos de . N
: . ajustados  por | emparejamiento
vida ajustados X . .
or variables tipo Propensity
P relativas al | Score Matching.

discapacidad
(AVAD).

escolar y la
madre.
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Resultad
0S en
Nutricién

(Estado
Nutricional)

Los
principales
factores
motivadores
para el uso de
las estaciones
saludables
fueron la
accesibilidad
geografica,
economica
(servicios
gratuitos) y la
satisfaccion
con la atencion

recibida. El
14,4% de los
usuarios
hipertensos y el
24,8% de los
diabéticos
informo
haberse
enterado de sus
valores
alterados en las
estaciones
saludables.
Mas de la
mitad de los
encuestados
reporté alguna
mejora de
conocimientos
sobre los
beneficios de
realizar
actividad fisica
y una
alimentacion
saludable; esto
fue mas
frecuente entre
los usuarios
mas  jovenes,
de menor nivel
educativo,

usuarios del

La
capacitacion se
llevo a cabo con
45  individuos
que mejoraron
su

conocimien
toenel 16 % (p<
0,05). Las
preguntas
relacionadas con
la medicacion

fueron las
que tuvieron el
mayor impacto
positivo,
mientras que las
relacionadas

con las
causas de la
hipertension y la
frecuencia  de
control,
presentaron un
impacto

negativo.

(Castro
Espinosa, 2018)

El estudio
incluyé a 696

escolares de
2 instituciones
de intervencion
y 2 instituciones
de control, el

puntaje Z de
IMC vy las
prevalencias de
obesidad no

variaron durante
el

periodo de
estudio. La
intervencion
mostré impacto
en mejorar los
conocimientos
en nutricion
(OR: 1,46;
IC95%: 1,17-
1,81)

redujo el
riesgo de tener
un nivel malo de
actividad fisica
(OR: 0,63;
IC95%:  0,46-
0,87) y mejord
los patrones de
consumo de

todos los
alimentos, salvo
verduras (grupo
intervencion)(Ju
an Pablo Aparco,
William
Bautista-
Olértegui, 2017)

Entre los
resultados de la
evaluacion se
encuentran una
disminucion de la
enfermedad
diarreica  aguda,
una inmunizacion
mas alta y la
busqueda de
tratamiento  para
atender sintomas
de infeccion
respiratoria aguda
o fiebre. Sin
embargo, el
programa tuvo
poca influencia
sobre la
desnutricion
cronica y
desnutricion aguda
en la region.

(Trujillo,
2015)
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sistema publico

de salud,
usuarios de
estaciones

saludables de la
zona sur y los
que tenian
algun factor de
riesgo  cardio
metabadlico.
(Elorriaga
etal., 2018)

Tabla N°4: Sistematizacion de estudios de repositorio Scielo

Articulo Articulo . e
L L Articulo Cientifico
Cientifico: Cientifico:
Evaluacion de Evaluacion del
Impact of a .
un programa de | impacto
school-based . ”
) . intervencion breve de un ensayo
Idea intervention program A .
. . . motivacional comunitario  sobre el
principal: on obesity risk _
. . para fumadores: | consumo
factors in Mexican
. resultados de un de frutas y verduras
children. . .
estudio piloto. en Colombia.
Disefo Durante diez meses se
experimental .. | realizd un ensayo
. La evaluacion I
para asignar 27 comunitario donde 66
del programa . ;
escuelas a uno de los o familias usuarias de 14
. ) se realizd6 a .
tres tratamientos: : hogares comunitarios
. ) partir de la i~
intervenciones L recibieron una
- comparacion  del | . L . .
bésicas, ; intervencion  alimentaria
. . patrén de consumo .
intervenciones plus y basada en estrategias
antes, .
control. Se educativas. Setenta y tres
., R durante y -
Evaluacion midié el impacto después  de  Ia familias en doce hogares
de Impacto | en el  ambiente pues sirvieron como  grupo
. aplicacion de la >
(Metodologia) | escolar, la|. . control. La frecuencia del
. . intervencion breve,
alimentacion . consumo de FV fue
- asi como .-
y la actividad , evaluada en mediciones
. o del nivel de .
fisica e indice de C repetidas con un
autoeficacia antes y . . .
masa corporal en . cuestionario de frecuencia
- después de la
nifios. La de consumo.

anos en
estudiantes

evaluacion  se
llevd a cabo en dos
830

aplicacion de la
intervencién
breve.

El Método de Bland y
Alman fue utilizado para
determinar el impacto
intragrupal e intergrupal.
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Un modelo de regresion
lineal mdaltiple permitio
evaluar el efecto de la
intervencion  sobre la
frecuencia de consumo de
FV ajustado por variables
sociodemogréficas.

Resultados
en Nutricién

(Estado
Nutricional)

En las escuelas
de intervencion, la
disponibilidad

de alimentos
sanos aumento y la
disponibilidad de

alimentos poco
saludables
disminuyd. La

ingesta de alimentos
en

nifios no
mostraron las mismas
tendencias. En las
escuelas

de intervencion,
los nifios no
participaron méas en
actividad

fisica moderada
y  vigorosa. La
prevalencia de
obesidad no se

modifico.(Safdie
etal., 2013)

La
intervencion breve
para fumadores en
este estudio

no solo tuvo
efectos  relevantes
en usuarios con
dependencia

baja, sino
también en usuarios
con  dependencia
grave a la

nicotina  (de
acuerdo con el
Cuestionario de
Fagerstrom de

dependencia a
la nicotina), ya que,

aun cuando no
dejaron
de fumar

completamente, si
disminuyd su patrén
de consumo y se
incremento el
nimero de dias de
abstinencia. (Lira-
mandujano,
Gonzélez-betanzos,
Venegas, V, &
Cruz-morales,
2009)

La frecuencia de
consumo de frutas
aumento

en promedio 1.3
veces por semana; (IC 0.3-
1.8) (p= 0.040).

Esto se logr6 cuando
la probabilidad de contar
con una

licuadora fue mayor
de 75% (R2

para el modelo 0.33;
n= 26).

La frecuencia del
consumo de verduras no
aumento.(Prada, Dubeibe-
blanco, Herran, & Herrera-
anaya, 2007)
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VII. OBJETIVOS DE LA EVALUACION

7.1  Objetivo General:

Evaluar los resultados del proyecto Salud al Paso durante el periodo 2015 — 2018.

7.2  Objetivos Especificos:

e Describir y analizar el cumplimiento de los resultados previstos en el proyecto SAP y
los efectos en la poblacion beneficiaria del proyecto SAP.

e Conocer los procesos que se desarrollaron los usuarios del proyecto SAP que
permitieron modificar los factores predisponentes, reforzantes y facilitadores en su
estilo de vida.

e Determinar el costo total promedio de la atencion preventiva de salud del proyecto

SAP.

VIII. METODOLOGIA Y DISENO DE LA
INVESTIGACION

8.1 Tipo de estudio

El disefio de este estudio fue no experimental, de tipo descriptivo, transversal y
observacional con procedimientos de andlisis de informacion mixtos (cuantitativos y
cualitativos).

8.2 Fuentes de datos:

Para los datos cuantitativos, se obtuvieron por medio del sistema de informacion del

proyecto SAP solicitando la base de datos en el periodo mayo del 2015 hasta diciembre 2018,
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en la base se obtuvo la informacion de 487 030 personas y 960 848 atenciones con variables
sociodemogréficas, antropométricas y de factores de riesgo para ECNT; para el anélisis de
costos se utilizaron las cedulas presupuestarias con sus valores devengados. En cuanto a la
informacion cualitativa, se obtuvo a través de 6 grupos focales, en la que se realiz6 una
categorizacion de usuarios que cambiaron sus estilos de vida y los que mantuvieron sus habitos,
estos usuarios del programa tenian edades de 19 a 65 afios, con una porcentaje de asistencia de
55 % mujeres y 45 % hombres, los grupos focales fueron desarrollados en el norte, centro y sur

de la ciudad para lograr tener una saturacion de los datos indagados.

8.3 Instrumentos de recoleccion de informacion:

La base de datos del proyecto SAP fue solicitada al Secretario de Salud considerando la
existencia del “CONVENIO DE COOPERACION INTERINSTITUCIONAL ENTRE LA
SECRETARIA METROPOLITANA DE SALUD DEL MUNICIPIO DEL DISTRITO
METROPOLITANO DE QUITO Y LA UNIVERSIDAD SAN FRANISCO DE QUITO”, en
vigencia desde el 23 de mayo 2018. Este documento sefiala en la CLAUSULA TERCERA. —
OBJERIO DEL CONVENIO: El objeto del presente Convenio es establecer una cooperacion
y fortalecimiento mutuo que contribuya a mejorar las condiciones de salud y de calidad de vida

de la poblacién que reside en Distrito Metropolitano de Quito.

Con este antecedente se emitio la autorizacion del uso de los datos correspondientes al
periodo 2015 —2018 con todas sus variables, asi mismo se firmé un acuerdo de confidencialidad
con la Direccion de Politicas y Planeamiento de la Salud al momento de recibir la base de datos

en digital para su procesamiento. De la misma forma se recibio las cédulas presupuestarias del
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proyecto de los periodos contemplados del 2015 al 2018 y el documento de enunciado del

proyecto por parte de la Direccion de SAP.

La base de datos fue entregada en formato Excel 2016, donde las variables se distribuian
en columnas y cada persona o cada atencion estaba por fila, por lo tanto se debié ordenar a los
usuarios con todas sus atenciones por filas y por fecha de atencién, una vez ordenado todas las
atenciones por cada usuario si creo una columna y una formula de condicion para encontrar si
los usuario cambiaron su factor modificable, asi mismo con el orden por fecha se pudo
identificar que usuarios tenian un primera y una Ultima atencion en el periodo 2015 — 2018.
Para los indicadores evaluados se realizaron tablas dindmicas con la matriz de columnas y filas
para identificar el nimero de eventos y luego calcularlos en porcentaje 0 como se presentaba la

meta del indicador.

Para los datos cualitativos se disefié una guia para dirigir los grupos focales que se
aplicaron a dos grupos de usuarios, unos que cambiaron su estado nutricional y otro que no
lograron cambiar su estado nutricional; fueron seleccionados usuarios del proyecto en edades
entre 18 a 65 afios y con una distribucién del 55 % mujeres y con 45 % hombres, se les escogio
utilizando la base de datos 2015 — 2018 para observar quienes tuvieron o no cambios en su
estado nutricional. EI proceso se realizd a través de invitaciones de forma telefénica por parte
del investigador, con la finalidad de lograr la participacion como asistente a la reunién;
fijAndose como meta un total de 10 participantes en cada grupo focal. La guia conto con 6
preguntas de tal manera que los usuarios que asistieron y participaron de manera voluntaria y

brindandoles la confianza en el momento de la reunién, los participantes podian dejar de
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participar en cualquier momento del grupo focal y su informacion no seria analizada. Dicha

actividad tuvo un promedio una duracién aproximadamente de 50 minutos.

La dinamica de los grupos focales se desarrollé en lugares que no tuvieran relacion con
las instalaciones de los puntos de atencion SAP para que los asistentes puedan exponer con
mayor libertad sus opiniones, y que el personal de SAP no se sintiera incomodo con los

comentarios expuestos, para evitar agraviar intereses de las dos partes.

Se determinaron las normas para las sesiones tomando en cuenta: que la opinion de todos
los asistentes era importante, solicitar la palabra de forma ordenada y respetuosa, y escuchar en

silencio al resto del grupo. (ANEXO A)

IX. ANALISIS DE DATOS

9.1 Procesamiento de los datos:

El disefio del estudio es no experimental o reflexivo, porque carece de un grupo de
comparacion por lo que se los valores de los resultados de las variables postintervencion se los
comparara con el valor de la variable para esas mismas personas antes de la intervencion y en
este caso se enfocara en un disefio “antes — después” es decir se aplicar una valoracion en el
inicio de la aplicacion del proyecto que sera tomada como linea base y luego se tomara la
valoracion con la tltima medicion para que sea tomada como linea de comparacion. Dentro de
las limitaciones del estudio, serd preciso sefialar que existe la dificultad de poder atribuir el
efecto observado al proyecto, ya que se podria deberse a otros determinantes o factores distintos

que puedan tener algun tipo de influencia.
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Los datos cuantitativos obtenidos de la base de datos se organizaron primero colocando
etiquetas para identificar a cada individuo con el fin de proteger su identidad sin usar nombres,
ni otro variable que pueda vulnerar su identidad, posterior en cuanto a las caracteristicas
generales de las usuarios tamizados en el proyecto se utilizd el programa Excel 2016, para
elaborar los cuadros, y analizarlos en forma descriptiva con sus respectivas frecuencias y
porcentajes. En el segundo apartado para evidenciar los resultados del proyecto se toma en

cuenta las metas e indicadores planeados en el proyecto 2015 - 2025.

En el tercer segmento fue necesario realizarlo para complementar los resultados de los
indicadores, ya que el proyecto en su enunciado y ejecucion indicaba sobre lo incidencia en los
factores modificables para las ECNT entonces era fundamental cual fue su resultado, por lo
tanto se trabajo en un analisis antes y después de acuerdo a la metodologia mencionada para
evidenciar los cambios de prevalencias de las siguientes variables: consumo de tabaco y
alcohol, nivel de actividad fisica, consumo de frutas y verduras, presion arterial, circunferencia
de la cintura, indice de masa corporal, glucosa capilar y cambios en el peso corporal de los
usuarios; para este analisis se tomo a los usuarios que hayan tenido al menos una primera
atencion y subsecuente para poder observar el cambio de antes y después, para este analisis se
tomo a usuarios de 19 afios en adelante, la forma de representar los cambios se tomo realizando
prevalencias de los factores modificables en su primera atencién y se los compara con los

resultados en su Gltima atencidn, independientemente del tiempo transcurrido.

Para el procesamiento de la informacidn de los grupos focales, al momento de realizar la
entrevista a las personas gque acudieron se les indico que la participacion es voluntaria y que se

pueden retirar del grupo cuando lo deseen y no es obligatorio permanecer en él, también se hizo
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referencia que al procesar los datos se colocaron solamente el nimero de participante que
respondio la pregunta con el fin de mantener la confidencialidad en todo el estudio; al procesar
la informacidn en algunos grupos focales se tomaron notas sobre los discutido ya que ciertos
grupos no aceptaron grabar la conversacion y en otros casos que se acepto la grabacion se
procedio a analizar y desgrabar la informacion; una vez obtenida la informacion tanto de las
notas claves y las grabaciones se procedi6 a categorizar la informacion en dos grandes grupos
en la informacion de los usuarios que cambiaron su estado nutricional y las personas que no
tuvieron un avancen en sus planes de intervencién sin lograr un cambio significativo, en estos

dos grupo se subdivido el andlisis por factores predisponentes, facilitadores, y reforzadores.

Finalmente, para el analisis de los costos se analizaron las cédulas presupuestarias del
proyecto SAP tomando en cuenta el presupuesto devengado en los afios 2015, 2016, 2017 y
2018, para los estudio se categorizo a las atenciones realizadas por primera vez que contienen
el uso de suministros e insumo y las atenciones subsecuentes que no representan un gastos en
los insumos con el objetivo de diferenciar las atenciones; adicionalmente se realizé los célculos
por afios para poder observar las diferencias por afios y contextualizarlo con el proceso de
ejecucion del proyecto. Los calculos por afios fueron procesados para tener un resultado de
costo total promedio para observar un costo de la atencion preventiva de salud en el periodo

2015 —2018.

X. RESULTADOS:

A continuacion los resultados del presente estudio tendra una inicial caracterizacion de la
poblacién que fue atendida en el proyecto SAP para conocer sus distintas caracteristicas,
posterior con el analisis de la base de datos se presentan el nivel de cumplimiento de los

indicadores del proyecto, asi mismo con los resultados se mostrara los cambios antes — después
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de los factores modificables que afectan a la ECNT; en el pendltimo apartado se ilustra los
resultados sobre los grupos focales y los factores que influenciaron a los cambios de
comportamiento; en el segmento final se observaré los resultados referente a los costos fijos,
variables y totales del proyecto.

Los resultados que se presentan a continuacién corresponden a los registrados observados
en la Base de Datos de mayo 2015 hasta diciembre 2018 entregada por la Secretaria
Metropolitana de Salud del DMQ, en dicha base se encontré 960 848 registrd que representan
a las atenciones realizadas en este periodo y que corresponden a 487 030 personas que fueron

atendidas.

10.1 Caracterizacion de los usuarios atendidos en Salud al Paso:

Caracteristicas Sociodemograficas:

Distribucion por sexo y edad: De toda la poblacién atendida el 57% (N =277.607)
corresponde al sexo femenino y el 43% (N =209.423) al sexo masculino.

Figura N° 4: Porcentaje de Personas Atendidas en SAP, por Sexo. Mayo 2015 — Diciembre

2018.

43%

® Femenino Masculino
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor

Los dos principales grupos de edad a los que se dio atencion fueron: 37% al grupo de edad
de 40 a 64 afios y 34% al grupo de 19 a 39 afios.
Figura N° 5: Porcentaje de Personas Atendidas en SAP, por grupos de edad. Mayo 2015 —

Diciembre 2018.

Mayores de 65 afios ||| | ]NNN NN 11 (N-54.878)
40a 64 afios | (=180.952)
19a39aios | 34%(N=165.474)
12a18afios [ NG o9 (N-42.462)
s5a1lafios | 69 (N-29.833)
2a4afios [l 2%(N=11.034)
Menor de 2 afios I 0.49%(N=2.397)

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00%

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud. Elaborado: Autor
Distribucion por lugar de residencia: En relacion con el lugar de residencia de los usuarios
de los puntos de atencion SAP, el 99 % son ecuatorianos, y el 1 % son de otro pais. De los
usuarios ecuatorianos, el 95 % son de la provincia de Pichincha, de los cuales el 24 % son de

parroquias rurales y el 54% de parroquias urbanas.
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Tabla N° 5: Lugar de residencia de personas atenidas en SAP. Mayo 2015 — Diciembre 2018

Pais Provincia |Parroquia N % de
total

Otras prov. 17.008 4%

Ecuador Sin dato 81.104 17%
Pichincha Rural 109.261 24%

Urbana 252.728 54%

Otro pais 4.273 1%
Total 464.374 | 100%

* Se observo 22.656 sin dato de pais de residencia. El dato de residentes
en Quito no se lo puede realizar desde el 2015 ya que esa variable es
obtenida desde el segundo semestre del 2016.
Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud. Elaborado: Autor

Distribucion por nivel de instruccion: el 31,9% tiene bachillerato y el 29,9% tiene educacion
general bésica.
Figura N°6: Nivel de Educacion de las personas atendidas en SAP. Mayo 2015 — Diciembre

2018.

Sin Nivel de Estudios || NG 353%
Educacion Inicial | 3%

Educacién General Basica [l 94%(N=119.812)

Bachillerato | S /196 (N=127.899)

Nivel Técnico | 9%(N=9.535)

Tercer Nivel | 1146%(N=107.655)

Cuarto Nivel | 2%(N=9.395)

0% 200% 400% 600% 800% 1000% 1200% 1400% 1600%

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud. Elaborado: Autor
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Distribucion por estado civil: el 44% son casados y el 37% solteros.

Figura N°7: Estado Civil de personas atendidas en SAP. Mayo 2015 — Diciembre 2018.

Separado/ divorciado - 9%(N=79.795)
Unido - 5%(40.924)
Viudo - 4%(N=37.735)

No Responde 0%(N=2.018)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

*Sin Dato: 118.645 personas que no tienen esta variable.
Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud. Elaborado: Autor
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Distribucion por auto identificacion: el 95% se auto identifican como mestizos.

Figura N°8: Auto Identificacion Etnica de personas atendidas en SAP. Mayo 2015 —

Diciembre 2018.

Afroecuatoriano I 1.49%( N=12.392)
Indigena || 1.20%(N=9.975)
Blanco | 1.05%(N=8.756)

No responde | 0.76%(N=6.324)
Montuvio | 0.41%(N=3.388)
Mulato | 0.39%(N=3.243)

Otro | 0.21%(N=1.720)

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00% 90.00% 100.00%

*Sin Dato: 126.776personas que no tienen esta variable.
Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor



Tabla N°6: Resumen de Caracterizacion de la poblacion tamizada en el SAP

0‘;223\2::3 Categorias Frecuencia (N) | Porcentaje (%)
Femenino 277607 43
Sexo -
Masculino 209423 57
Menor de 2 afios 2397 0,49
2 a 4 aios 11034 2
5a 11 afios 29833 6
Edad 12 a 18 afios 42462 9
19 a 39 afios 165474 34
40 a 64 afios 180952 37
Mayores de 65 afios 54878 11
Otras provincias 17008 4
Pichincha - Sin
o Sarroquia 81104 17
Residencia Pichincha - Rural 109261 24
Pichincha - Urbana 252728 54
Otro pais 4273 1
Cuarto Nivel 9395 2
Tercer Nivel 107665 27
Nivel Técnico 9535 2
Nivel de Bachillerato 127899 33
Educacién Educacion General
Basica 119812 31
Educacion Inicial 4003 1
Sin Nivel de Estudios 14343 4
No Responde 2018 0
Viudo 37735 4
Estado Civil Un|d9 - 40924 >
Separado/ divorciado 79795 9
Soltero 310219 37
Casado 371514 44
Otro 1720 0,21
Mulato 3243 0,39
Montuvio 3388 0,41
] No responde 6324 0,76
Etnia
Blanco 8756 1,05
Indigena 9975 1,2
Afroecuatoriano 12392 1,49
Mestizo 788276 94,51

Elaborado: Autor Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

67
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10.2 Resultados de Indicadores de Resultado. Periodo 2015 — 2018.

El Plan Decenal de Salud 2015 - 2025 de la Secretaria Metropolitana de Salud como
uno de sus objetivos planteo: Promover la adopciéon de estilos de vida saludables que
contribuyan a prevenir o controlar enfermedades cronicas no transmisibles, en especial
cardiovasculares y metabdlicas; y la deteccion temprana de los tipos de cancer mas prevalentes.
Dentro de este objetivo se planted la creacion del Proyecto emblematico " Salud al Paso™:
servicios ubicados en sitios de concentracion poblacional en los que se realiza un tamizaje de
problemas relacionados con inadecuados estilos de vida tales como hipertension, diabetes,
obesidad y de provision de informacion atil para promover conductos saludables.

Para el proyecto se elaboraron 8 indicadores de resultado con una linea base y metas para
poder evaluar su desarrolla al 2025; para efecto de este analisis se hara una descripcién del
cumplimiento de las metas hasta diciembre del 2018, a continuacion se relatara cada uno de los
indicadores:

Figura N° 9: Indicador N°1: Numero de Puntos SAP de acuerdo con la poblacion total del

DMQ.
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0.4
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0

2016 2017 2018 META 2025
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Elaborado: Autor

Para el célculo del indicador se tom6 como denominador la poblacién estimada del DMQ al
2025 de 2.975.863 y como numerador el nimero actual de puntos de atencidén de SAP. Para
cumplir con el 100 % del indicador existia una brecha del 0,16 al faltar todavia 7 afios para el

cumplimiento total.

Figura N° 10: Indicador N°2: Porcentaje de personas mayores de 18 afios atendidas en los
puntos SAP y han recibido consejeria sobre estilos de vida saludables del total de la poblacion

mayor de 18 afios del DMQ.
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Elaborado: Autor

Se tom6 la poblacién estimada para el 2025 de mayores de 18 afios como denominador
(2.146,715) de acuerdo con las proyecciones demograficas del instituto de la ciudad y como

numeradores se utilizd la base de datos del SAP, se tomd el nUmero de personas nuevas que
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se han ido tamizando cada afio y se fue sumando cada afo la cantidad de personas nuevas. De
acuerdo con el 19 % de cumplimiento de la meta existe una brecha del 21 % por completar
dentro de los siguientes 6 afios hasta el 2025 %; es decir se tendria que cumplir con una cuota

anual del 3,5% desde el 2019.

Figura N°11: Indicador N°3: Porcentaje de personas mayores de 18 afios atendidas en los

puntos SAP que retornan al servicio del total de personas atendidas.
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2016 2017 2018 META 2025
Elaborado: Autor
Se observa que los primeros afios de implementacion de SAP supera a la meta con el 19 %, es
decir duplico lo planificado, sin embargo en el transcurrir de los afios este porcentaje se
mantiene 34 % y tiene una tendencia a la baja que puede atribuirse que al iniciar un proyecto
existe un pico de interés de las personas y empieza a disminuir con el pasar del tiempo; sera
importante indagar a profundidad que criterio se tomo para la meta y también realizar
comparaciones sobre porcentajes de retorno en atenciones nutricionales asistenciales y de

educacion.
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Figura N°12: Indicador N°4: Namero de eventos (Ferias de Educacion y Difusién) al afio sobre
promocion de lasalud y prevencion de la enfermedad en temas que complementan los servicios

que brinda Salud al Paso.
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Elaborado: Autor

En promedio se han realizado 11 eventos anuales con el fin de difundir informacién sobre
estilos de vida y alimentacion saludable. Dichos eventos tenian la dindmica de conmemorar o
celebrar dias mundiales relacionados a las ECNT, por ejemplo en el dia de la diabetes se realizé
por tres afios la denominada “Glucaton” en la que se tomaba muestras de glucosa capilar a
personas con factores de riesgo de diabetes y culminaba con una caminata con fundaciones

relacionadas a las complicaciones de la diabetes.
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Figura N°13: Prevalencia de actividad fisica en la personas mayores de 18 afios usuarias del

2016 2017 2018 META 2025

proyecto SAP
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Elaborado: Autor

Durante el 2015y 2016 se aplic6 una encuesta subjetiva donde se clasificaba la actividad fisica
los siguientes parametros: activo, sedentario, vigoroso; para el calculo se toma la prevalencia
de usuarios activos. Para el 2017 se modifica el instrumento de evaluacién de actividad fisica
y se clasifica en los siguientes categorias: inactivo, intensa, alta y moderada por lo tanto para el
monitoreo del indicador se toma la prevalencia de actividad fisica moderada. Por lo tanto se
tomo la prevalencia de actividad fisica del 2017 tomando este resultado como linea base al ser
el primer dato registrado y se aumenté el 10% de la meta; en este sentido no se evidencia un
incremento para el cumplimiento de la meta, entonces hasta el 2025 se debera incrementar los
10 puntos porcentuales para tener un meta satisfactoria; tomando en cuenta que es factor
modificable dificil de cambiar ya que intervienen varios aspectos como el ambiente es decir

espacios apropiados para realizar actividad fisica cbmodos y con seguridad, la motivacion y
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también que un profesional especializado pueda dar un diagndstico y recomendaciones a

profundidad.

Las categorias de actividad utilizadas de acuerdo con el manual de procedimientos fueron
tomadas del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) version corta, que evalla
la actividad fisica mediante un amplio conjunto de dominios como son: actividad fisica en
tiempo de ocio, actividades domésticas, laborales y actividad fisica relacionada con el
transporte. Adicionalmente mide el gasto energético en METSs que es la cantidad de oxigeno
necesaria para mantener durante un minuto, las funciones metabdlicas del organismo con el
individuo en reposo o sentado donde clasifica en las siguientes categorias: *Inactivo: no realiza
actividad fisica » Baja: No realiza actividad fisica 0 no alcanza las categorias moderada y alta.
Gasto energético, menos a 2999 METs. *Moderada: esta categoria se define como hacer algo
de actividad fisica, equivalente a media hora de actividad fisica de moderada intensidad en
minimo 3 dias a la semana. Gasto energético entre 3000 y 4999 METs. <Intensa: categoria
creada para describir niveles altos de actividad fisica, equivalente a una hora o mas por dia de

actividad fisica de moderada intensidad. Gasto energético mayor a 5000 METS.
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Figura N°14: Indicador N°6: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en las personas mayores de

18 afios usuarias del programa SAP.
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Elaborado: Autor

Para el célculo del indicador se tomo las edades de 18 a 64 afios, porque para adultos mayores
y menores de 18 afios se utiliza otra metodologia para la interpretacion de la evaluacion
nutricional. Se tom6 como linea base el resultado de la prevalencia del 2016 y la meta se debera
mantener en ese valor hasta el 2025, hasta el 2018 se observa que la meta se mantiene en 70 %
pero existe un aumento del 0,32% en dos afios, es decir hay una ligera tendencia al aumento;
sin embargo no se observo un crecimiento mas intenso, por lo que se podria hacer a futuro
comparaciones de que sucede con una prevalencia de sobrepeso y obesidad en grupo que no
recibe ninguna intervencion y analizar su aumento, adicional es necesario profundizar sobre el
cambio del IMC y su relacion con sus factores modificables en una observacion de tendencias
del cambio para observar de mejor manera este indicado.

Para la categorizacion del IMC se tom6 como referencia la interpretacion que sefiala la OMS
en 2006; Bajo Peso menor a 18.5; Normal de 18.5 a 24.9; Sobrepeso de 25 a 29.9; Obesidad |

de 30 a 34.9; Obesidad Il de 35 a 39.9; Obesidad I11 mayor a 40.
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Indicador N° 7:
Prevalencia de Hipertension Diagnosticada en las personas mayores de 18 afios

usuarias del programa SAP

Meta Resultado 2018

Reducir la prevalencia de
hipertensién arterial en al | No se puede medir el resultado ya que SAP no
menos un 25 % en las | interviene directamente a los hipertensos.

personas mayores de 18

afnos usuarias del SAP

Elaborado: Autor

El proyecto SAP con los casos de Hipertension diagnosticada que mencionaban los usuarios
eran derivados a la RPIS de salud, por lo tanto el proyecto se enfoco en su plan de intervencién
en los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad; adicional otro factor para no poder
medir este indicador es el grado de incertidumbre que existe el dato de HTA diagnosticada ya
que no es fécil conocer si efectivamente la persona tiene el diagnostico. Sin embargo en el
siguiente resultado se puede observar a detalle como los niveles de presion arterial cambiaron.
La categorizacion de la Presion Arterial se el realizado segln el manual de procedimientos SAP

bajo los siguientes rangos:

PUNTOS DE CORTE

Presion arterial Presion arterial

INTERPRETACION | sistlica (mmHG) | diastdlica (mmHG)

Baja <90 <60

Normal <120 <80
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Normal elevada 121 a139 81a89

Alta

> 140 >90

Fuente: U.S. Department of Health and Human Services. TheSeventhreport of

thejointNationalCommitteonPrevention, Detection, Evaluation and Treatment of HBP (2003)

Indicador N° 8:

Numero de km de aceras y vias peatonales intervenidas

Meta

Resultado 2018

Al 2019, implementar
al menos 20 km de redes

peatonales de alta calidad.

En este caso no existe un resultado consolidado ya que
el proyecto desde su implementacién no realizo

ninguna actividad para cumplir la meta.

Indicador N° 9:

Numero de viaje del sistema de bicicleta publica por dia

Meta

Resultado 2018

Al 2019, incrementar
a 20.000 el numero de
viajes por dia en bicicleta

publica.

En este caso no existe un resultado consolidado desde
la Secretaria de Salud, sin embargo se podria indagar a
futuro desde la Secretaria de Movilidad como esta la

situacion de viajes en bicicleta dentro del DMQ.

En la siguiente tabla se realiza un resumen de los indicadores planteados y su cumplimiento:

Tabla N°7: Resumen de Indicadores del Proyecto SAP

N° Indicador

Meta al 2025 Resultado al 2018

del DMQ.

Numero de Puntos de SAP de 0,84 puntos de SAP por
1 acuerdo con la poblacion total

Un punto de Salud al Paso

(fijos/méviles) por cada cada 100.000 habitantes del

DMQ.
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100.000 habitantes en el

2 co?]ggjtgrsl'as ;A(\)Ita)r)(/e Zi'glt)escgia“\j/?da afios del DMQ han sido
atendidas en los puntos SAP

DMQ
Pogge?éaé%gsggas;gzss r:na%/(g)sres Al menos el 40% de 19 % de personas mayores
personas mayores de 18 de 18 afios del DMQ han
sido atendidas y han

recibido consejeria en estilos
de vida saludable en los

sobre promocién de la salud

4 | prevencion de la enfermedad en prevencion de la

temas que complementan los enfermedad en temas que
complementan los servicios

servicios que brinda Salud al
Paso. que brinda Salud al Paso

saludables del total de la han recibido consejeria en
poblacién mayor de 18 afios del y han ) ]
DMOQ. estilos de vida saludable puntos SAP.
Nggnigoagafzzﬁin;:srzﬁ%gges Al menos el 20 % del total 33,99 % de personas
3 ountos SAP que retornan al deNpersonas_ mayores de 18 aEendldas mayores de 18
servicio del total de personas afios atendida en el punto afios retorna a los puntos
atendidas. SAP retorna al servicio. SAP.
Numero de eventos (Ferias de Al menos 12 eventos y/o
Educacién y Difusion) al afio campafias anuales sobre S l 16
promocién de salud y e realizaron 16 eventos
durante los 2018 y 45

eventos en sus 3 afos de
funcionamiento.

Incrementar al menos un
10% la prevalencia de

afios usuarias del proyecto SAP
de Salud al Paso

Prevalencia de actividad fisica
5 en la personas mayores de 18 | actividad fisica en personas
mayores de 18 afios usuarios

La prevalencia de actividad
moderada es de 8 % en los
usuarios que se atendieron
en SAP y no se ha
incrementado desde el 2017.

Detener el sobrepeso y

La prevalencia de sobrepeso
y obesidad en personas de

Prevalencia de sobrepeso y
6 obesidad en Ias~ personas obesidad en Ia§ personas 18 2 64 afios es de 70,54%:
mayores de 18 afios usuarias | mayores de 18 afios usuarios
y aumento 0,32 % de su
del programa SAP del SAP li
inea base.
Prevalencia de Hipertension rl]?_educw de,prevalgnua de No se puede medir el
. . ipertension arterial en al
Diagnosticada en las personas resultado ya que SAP no
7 ~ . menos un 25 % en las . . "
mayores de 18 afios usuarias interviene directamente a los
del programa SAP personas mayores de 18 hipertensos
afos usuarias del SAP '
Al 2019, implementar al No hubo un registro de estas

NuUmero de km de aceras y vias
y menos 20 km de redes

actividades desde la
Secretaria de Salud.

8 . .
peatonales intervenidas peatonales de alta calidad.
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. - . Al 2019, incrementar a No hubo un registro en la
Numero de viaje del sistema de . - ;
- e . 20.000 el namero de viajes | Secretaria de Salud sobre los
bicicleta publica por dia. . - A - .
por dia en bicicleta publica. viajes de bicicleta.

Elaborado: Autor

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

10.3 Resultados de Factores Riesgo Modificables para ECNT 2015 -
2018.

En este aparto se realizé un analisis de antes y después con la base de datos SAP 2015 - 2018,
tomando los datos de personas Unicas en su primera vez de atencion y luego se tomo la Gltima
visita al proyecto sobre los datos de factores modificables para la aparicién del Enfermedades
Crénicas No Transmisibles, adicional se realizd otro analices sobre todos los usuarios que
fueron en este periodo y tuvieron algin cambio o se mantuvieron en relacion algun factor
modificable, dentro de estos cambios se analiz6 cuales fueron cambios positivos o negativos y

de la misma forma si se mantuvieron en un estado que favorece a un buen estado nutricional.
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Figura N°16: Porcentaje de Usuarios respecto al consumo de tabaco del programa SAP.

Periodo 2015 — 2018.
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Elaborado: Autor

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Se observa que el porcentaje de personas que fuman actualmente se redujo 1.3 puntos
porcentuales, también que en 1.1 puntos porcentuales las personas mencionan ya no fumary
este resultado se puede contrastar con los exfumadores que aumentaron en 4 puntos
porcentuales, por lo tanto la prevalencia de personas que fuman disminuyod.

Tabla N° 8: Usuarios que presentaron un cambio respecto al consumo de tabaco. Periodo 2015

-2018.
Categoria Frecuencia |% del total % valido
Cambid 3.293 2,8 3,6
Se mantiene 88.213 74,9 96,4
Ignorado* 26.214 22,3
Total 117.720
Total valido 91.506

M Antes

m Después
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

*Se refiere al nimero de personas en las que no hubo registro de informacion en la primera o en la tltima
atencion o en ambas. Pueden no tener dato por no ser pertinente de acuerdo con las validaciones preestablecidas.

Elaborado: Autor

De las 3.293 personas que tuvieron algin cambio 2.186 personas tuvieron un cambio positivo,

es decir dejaron de fumar. El tiempo promedio para ver el resultado fue de 19 meses para

abandonar el consumo de tabaco. Mientras que de las 88.213 personas que no tuvo ningdn

cambio se mantuvieron sin fumar 81.671 personas.

Figura N°17: Porcentaje de Usuarios respecto al consumo alcohol en los tltimos 30 dias del

programa SAP. Periodo 2015 — 2018.
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor

De las personas que contestaron la pregunta si en los tltimos 30 dias consumieron algun tipo

de alcohol se observa un cambio de 3.8 puntos porcentuales dejaron de consumir alguna bebida

alcohdlica, por lo tanto hubo una reduccion en el porcentaje que tomaban bebidas alcohdlicas

es decir disminuyo la prevalencia de este factor de riesgo.
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Tabla N° 9: Porcentaje de Usuarios que cambio respecto al consumo alcohol en los ultimos 30

dias del programa SAP. Periodo 2015 — 2018.

Categoria Frecuencia |% del total |% valido
Cambid 7.083 6,0 10,9
Se mantiene 57.813 49,1 89,1
Ignorado* 52.824 44,9
Total general 117.720
Total valido 64.896

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

*Se refiere al nimero de personas en las que no hubo registro de informacion en la primera o en la Gltima

atencion o en ambas. Pueden no tener dato por no ser pertinente de acuerdo con las validaciones preestablecidas.

Elaborado: Autor

De los 7.084 usuarios atendidos tuvieron un cambio positivo 4.549 personas, es decir dejaron

de consumir alcohol en los Gltimos 30 dias, con un promedio de cambio de 19 meses. Mientras

que de las 57.813 personas que se mantuvo sin cambios, en no consumir bebidas alcohdlicas se

mantuvieron 53.387.

Figura N°18: Porcentaje de Usuarios de acuerdo con el nivel de actividad fisica que realizan

del programa SAP. Periodo 2015 — 2018.
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor

El porcentaje de personas que realizan una actividad alta o intensa se mantuvo en la primera y
en la dltima visita, sin embargo con respecto al nivel de actividad modera hay un aumento 1.5
puntos porcentuales, por lo tanto hubo personas que dejaron de ser inactivas y aumentaron su

actividad fisica durante la semana.

Tabla N° 10: Porcentaje de Usuarios que cambio de acuerdo con el nivel de actividad fisica

que realizan del programa SAP. Periodo 2015 — 2018.

Categoria Frecuencia % del total % valido
Cambio 3.526 3,0 14,0
Se mantiene 21.617 18,4 86,0
Ignorado* 92.577 78,6
Total general 117.720
Total valido 25.143

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

*Se refiere al nimero de personas en las que no hubo registro de informacidn en la primera o en la tltima
atencion o en ambas. Pueden no tener dato por no ser pertinente de acuerdo con las validaciones preestablecidas.
Elaborado: Autor

El cambio de actividad fisica fue de 14 % que corresponde a 3.526 personas y de estos usuarios
2.212 personas tuvieron algin cambio positivo en su nivel de actividad; en cuanto a las 21.617
personas que se no tuvieron cambios, se mantuvieron 1.183 en un nivel modera, alta o intensa
y 20.434 continuaron con un nivel inactivo. El promedio de tiempo para evidenciar un cambio
fue de 9 meses. Los cambios en actividad fisica son de 1 persona por cada diez que estuvieron
en el SAP y adiciona estos cambios no logran cambiar la prevalencia en general de la personas

inactivas o activas que participaron del proyecto.
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Figura N°19: Porcentaje de Usuarios de acuerdo con el consumo de porciones y de frutas en

el dia del programa SAP. Periodo 2015 — 2018.
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor

La recomendacion de la OMS para el consumo de frutas y verduras en el dia es 5 porciones,
por lo tanto se observa que solo el 3.9 % cumplio en su Ultima visita la recomendacién. También
existe un aumento en promedio de 4 puntos porcentuales en el consumo de 3 a 4 porciones en
el dia.

Tabla N° 11: Porcentaje de Usuarios que cambio de acuerdo con el consumo de porciones y

de frutas en el dia del programa SAP. Periodo 2015 — 2018.

Categoria Frecuencia % del total % valido
Cambio 27.900 23,7 31,7
Se mantiene 60.200 51,1 68,3
Ignorado™ 29.620 25,2

Total general 117.720

Total valido 88.100
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

*Se refiere al nimero de personas en las que no hubo registro de informacion en la primera o en la tltima
atencion o en ambas. Pueden no tener dato por no ser pertinente de acuerdo con las validaciones preestablecidas.
Elaborado: Autor

De las 27.900 personas que cambiaron el consumo de porciones de frutas y verduras en el dia,
tuvieron un cambio de 2 a 3 porciones un 29.3 % y de 2 a 4 porciones un 14.3 %. En cuanto a
las personas que mantiene el habito el 80 % se conservd en el consumo 2 dos porciones por dia.

El tiempo promedio para observar un cambio fue de 16 meses.

Figura N°20: Porcentaje de Usuarios con presion sistdlica del programa SAP. Periodo 2015 —

2018.

80.0% -
70.0% - 65.5%°7-7%
60.0% -
50.0% -

| ]
40.0% - Antes

 Después

30.0% 1 23.4%21.9%

20.0% -

10.0% -
? 2.1% 2.2%

0.0% -

alta baja elevada Optima

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor
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El porcentaje de presion sistolica alta se reduce en 0,9 punto porcentuales, asi mismo la presion
elevada se reduce en 1.5 puntos porcentuales; mientras el nivel 6ptimo aumento 2.2 punto

porcentuales.

Tabla N° 12: Porcentaje de Usuarios que cambio de acuerdo con la presion sistolica del

programa SAP. Periodo 2015 — 2018.

Categoria Frecuencia | %o del total % valido
Cambi6 38.598 32,8 33,5
Se mantiene 76.633 65,1 66,5
Ignorado* 2.489 2,1

Total general 117.720

Total valido 115.231

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

*Se refiere al nimero de personas en las que no hubo registro de informacion en la primera o en la tltima
atencion o en ambas. Pueden no tener dato por no ser pertinente de acuerdo con las validaciones preestablecidas.
Elaborado: Autor

Del 33.5 % de personas que cambiaron su presion arterial, tuvieron un cambio positivo 18.352,
es decir lograron disminuir su puntos de presion arterial sistolica. Por otra parte, del 66.5% que
mantuvieron su presion se conservaron 61.332 personas en un nivel ultimo. Por lo tanto 79.684
personas tuvieron sus presiones sistolicas en niveles 6ptimos. El tiempo promedio para observar

un cambio fue de 16 meses.
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: Porcentaje de Usuarios con presion diastélica del programa SAP. Periodo 2015

5.2% 4.5%
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor

Optima

El porcentaje de presion diastdlica alta se reduce en 0,7 punto porcentuales, asi mismo la

presion elevada se reduce en 1.1 puntos porcentuales; mientras el nivel 6ptimo aumento 3.2

punto porcentuales.

Tabla N° 13: Porcentaje de Usuarios que cambio de acuerdo con la presién sistolica del

programa SAP. Periodo 2015 — 2018.
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

*Se refiere al nimero de personas en las que no hubo registro de informacion en la primera o en la Gltima

Categoria Frecuencia % del total % valido
Cambio 36.491 31,0 31,7
Se mantiene 78.733 66,9 68,3
Ignorado* 2.496 2,1

Total general 117.720

Total valido 115.224

atencion o en ambas. Pueden no tener dato por no ser pertinente de acuerdo con las validaciones preestablecidas.
Elaborado: Autor
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Del 31.7 % de personas que cambiaron su presion arterial, tuvieron un cambio positivo 11.917,
es decir lograron disminuir sus puntos de presion arterial sistdlica. Por otra parte, del 68.3%
que mantuvieron su presion se conservaron 70.030 personas en un nivel Gltimo. Por lo tanto
81.947 personas tuvieron sus presiones diastdlicas en niveles 6ptimos. El tiempo promedio para

observar un cambio fue de 16 meses.

Figura N°22: Porcentaje de Usuarios con nivel de glucosa capilar del programa SAP. Periodo

2015 —2018.
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor

El porcentaje de glucosa capilar alta aumento 4.7 puntos porcentuales, mientras que los valores
bajo y elevados se mantiene contantes, sin embargo lo valores dptimos se redujeron en 5.1
puntos porcentuales, esto se debe a que el proyecto realiza tomas de muestra de glucosa capilar
para detectar datos alterados en personas sin un diagnostico previo diabetes y también la realiza
a personas que tienen un diagnostico confirmado con un medios, sin embargo es alto el nivel
de incertidumbre cuando las personas responden a la pregunta si tienen diabetes ya que no todos

saben o contestan con sinceridad, por lo tanto se recomienda evaluar a profundidad los cambios
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en las tomas de glucosa. Cabe mencionar que en el manual de procedimientos se usaron lo

siguientes rangos:

Adolescentes y adultos sin diagndéstico previo de diabetes

> 126 mg/dl

> 200 mg/dl

> 100 y < 125 mg/dl**

> 140 y <199 mg/dl

70 a<100 mg/dl

<140

<70 mg/dI

<70 mg/dI

Valores de referencia para el control de la glucosa en personas adultas con diabetes.

GLUCOSA EN AYUNO GLUCOSA CASUAL
(> 8 horas) (> 2 horas de la dltima
comida )
BAJA < 70 mg/dl < 80 mg/dl
OPTIMA >70 a 130 mg/dl >80 a <180 mg/dl
ALTA >130 mg/dl > 180 mg/dl

Fuente: ADA 2015.

Tabla N° 14: Porcentaje de Usuarios que cambio de acuerdo con nivel de glucosa capilar del

programa SAP. Periodo 2015 — 2018.

Categoria Frecuencia % del total % valido
Cambié 2.609 2,2 25,7
Se mantiene 7.561 6,4 74,3
Ignorado 107.550 91,4

Total general 117.720

Total valido 10.170

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

*Se refiere al nimero de personas en las que no hubo registro de informacidn en la primera o en la Gltima
atencion o en ambas. Pueden no tener dato por no ser pertinente de acuerdo con las validaciones preestablecidas.
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Elaborado: Autor

Del 25.7 % de personas que cambiaron su glucosa capilar, tuvieron un cambio positivo 1.099
personas, es decir lograron disminuir su nivel de azlicar en sangre. Por otra parte, del 74.3%
que mantuvieron su glucosa se conservaron 6.463 personas en un nivel optimo. El tiempo

promedio para observar un cambio fue de 17 meses.

Figura N°23: Porcentaje de Usuarios de 18 a 64 afios segiin IMC del programa SAP. Periodo

2015 — 2018.
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud. Elaborado: Autor

Se observa un aumento del 0,6 puntos porcentuales en la prevalencia de estado nutricional
normal después de la intervencion, en el caso de sobrepeso y la obesidad se observa una

reduccion de 0,3 puntos porcentuales.
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Figura N°24: Porcentaje de Usuarios de 64 afios 0 mas segun IMC del programa SAP.

Periodo 2015 — 2018.
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor

Se observa un aumento del 1,9 puntos porcentuales en la prevalencia de estado nutricional

normal después de la intervencion, en el caso de sobrepeso se evidencia una reduccién de 1,6

puntos porcentuales. Para el IMC en adultos mayores el manual de procedimientos del SAP

tomo como bibliografia las categorias del MINSAL del Chile de 2011, donde enflaquecido es

menor a 23, normal es de 23.1 a 27.9, sobrepeso de 28 a 31.9 y obesidad mayor a 32.
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Tabla N° 15: Porcentaje de Usuarios de 18 a 64 afios segun IMC del programa SAP.

Periodo 2015 — 2018.

Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud.

*Se refiere al nimero de personas en las que no hubo registro de informacion en la primera o en la tltima

Categoria Frecuencia % del total % valido
Cambié 24.371 20,7 20,7
Se mantiene 93.176 79,2 79,3
Ignorado* 173 0,1

Total general 117.720

Total valido 117.547

atencion o en ambas. Pueden no tener dato por no ser pertinente de acuerdo con las validaciones preestablecidas.

Elaborado: Autor

Del 20,7 % de personas que cambiaron su IMC, tuvieron un cambio positivo 12,037 personas,

es decir lograron disminuir su peso corporal. Por otra parte, del 79.2% que mantuvieron su IMC

se conservaron 29,423 personas con un peso saludable para su estatura. EI tiempo promedio

para observar un cambio fue de 18 meses.
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Figura N°25: Porcentaje de Usuarios segun Circunferencia de Cintura del programa SAP.

Periodo 2015 — 2018.
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Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Secretaria Metropolitana de Salud. Elaborado: Autor

El porcentaje de glucosa capilar alta aumento 4.7 puntos porcentuales, mientras que los valores
bajo y elevados se mantiene contantes, sin embargo lo valores dptimos se redujeron en 5.1
puntos porcentuales. Para la circunferencia de la cintura el manual de procedimientos del SAP

toma como referencia los datos de la OMS 2018:

Circunferencia abdominal baja <94 <80
Circunferencia abdominal moderada  >94-101 >80-87

Circunferencia abdominal alta >102 >88

Fuente: (OMS, 2008)
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10.4 Resultados Grupos Focales; Factores Predisponentes,
Facilitadores y Reforzadores.

Con respecto a la informacion obtenida a través de los grupos focales con los usuarios del
proyecto; se invit6 a 90 personas, de las cuales acudieron 31 personas; cuyas edades fluctuaban
entre los 18 a 65 afios, con un promedio de 45.7 afios; prevalencia de 55 % de mujeres y un 45
% de hombres. Se procedié a realizar un analisis de la informacion con las respuestas de los
participantes, se realiz dos tipos de grupos focales, el primero con personas que lograron
cambios en su estado nutricional es decir redujeron un 12 % de sus peso corporal desde que
iniciaron el plan de intervencion, es decir desde que detectaron un riesgo bajo de ECNT vy el
segundo con personas que aun que no tuvieron un avance en el plan de intervencion del
proyecto, manteniéndose en su peso desde su uUltima visita, sin embargo si han tenido algun

cambio en su peso o en sus habitos.

Para el andlisis de los dos tipos de grupos se tomd en cuenta los siguientes grupos de
categorizacion:

e Factores Predisponentes

e Factores Facilitadores

e Factores Reforzadores

¢+ Usuarios que mejoraron su estados nutricional:

Factores Predispontes:
Los usuarios respondieron haciendo referencia su estado de salud, fue el tema central de sus

respuestas, como se muestra a continuacion:
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“...bueno a mi lo que me motivo es por mi enfermedad, porque me detectaron... ya le digo la

diabetes... entonces por mi bien, por mi salud, por mi familia...”

“...creo que tuve unos problemas de depresion, tenia migrafias probablemente cuatro veces a
la semana durante dos afios, despertaba tres en punto de la mafiana con la migrafa...tenia
obesidad pesaba méas de 205 libras, este mi cintura media mas de un metro...un dia me vi al

espejo y simplemente no me gustaba lo que veia...”

“...yo vengo de familia de diabéticos y mi madre tiene sobrepeso entonces mi familia tiende a
es0, a la obesidad... entonces yo también me estaba poniendo obeso...me dolian las rodillas en

el trabajo porque me muevo mucho en mi trabajo...”

“...en realidad no me sentia bien conmigo mi cuerpo...me motivaba bastante también saber

que en treinta dias tenia que regresar y yo no podia regresar sin un resultado positivo...”

Los usuarios expresaron motivaciones que ya eran visibles como una depresién o
enfermedades, y en varios casos era una observacion a su imagen fisica que finalmente los llevo

a tomar una decision.

Factores Facilitadores:
En cuanto a los recursos disponibles, de apoyo, politicas, asistencia y servicios que

mencionaron para alcanzar un cambio de estilo de vida, refieren lo siguiente:
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“...nosotros no tenemos parques, si hay unos parques pero que no valen la pena, se puede decir
porque se llena solo de borrachos, es canchas de véley, entonces salir a caminar ahi no hay...

yo tengo que salir a caminar al Bicentenario...”

“...se hizo un cronograma tenia ahi en refrigeradora y veia que podia comer, como podia

combinar la fruta...”

“...el gimnasio me queda cerca, me queda a dos cuadras de mi casa... o sea pagaba 23 doélares
al mes... otro recurso que me ayudo bastante afortunadamente en mi casa, o sea les decia a mis

papas saben necesito comer esto 0 aquello, ellos lo preparaban por mi...”

“...la mayor habilidad que adquiri fue psicoloégicamente... en internet mas que nada
buscando videos de otras personas que lo hayan logrado, que estaban en peores situaciones que

yo... tener esta transformacion psicoldgica me ayudo bastante...”

“...hecho bailo terapia... hay dos puntos cercanos al sector en donde vivo... una habilidad

que desarrolle es aprender a decir que no, no a la comida chatarra y los amigos que no aportan...
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otra habilidad es ir hacer las compras yo mismo, ir al mercado y por suerte hay un mercado a

30 minutos de donde yo vivo...”

“...logre hacer el ejercicio por lo menos una hora y media todos los dias... también eso

me ayuda bastante a despejarme a bajar el estrés...”

Se observa que uno de los servicios que perciben para reducir de peso es Salud al Paso y
que estos ayudaron para organizar y tener mayor conocimientos sobre la alimentacion, sin
embargo al ver que puede contribuir ademas del servicio, la percepcion de las personas indica
que han desarrollado habilidades personales que se encuentran a su alcance o han si

adaptaciones a sus contextos.

Factores Reforzadores:

Se observo referente al tema de apoyo social de la familia, amigos y redes de apoyo
cercanas lo siguiente:

“...tuve bastante apoyo de mi esposo, el me acompafiaba a caminar... el valor que me

daban, me decian usted es fuerte, usted puede, siga adelante; entonces yo me motive mas...”

“...todo es mi casa se siguen alimentando mal, de hecho mi hermano pequefo le llevaron
al hospital por haberse intoxicado por tanta grasa que comi6...me di cuenta de que estaba

rodeado de malas amistades, que se burlaban de mi peso, o sea yo era el gordito del grupo o
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empezaban a ser mofa de mi y nunca tuve un apoyo absolutamente de nadie... nunca tuve el

apoyo emocional de alguien”

En algunos casos en la red de apoyo social para lograr un cambio de estilo de vida saludable se
lo evidencia cuando se empieza observar un cambio, pero en etapas iniciales del cambio las
personas no encuentran un apoyo ni de sus familiares y tienen que aprender a ser resilientes con
su propio cambio.
¢+ Usuarios que no avanzaron las metas del plan de intervencién:
Factores Predisponentes:

En cuanto a las motivaciones y desmotivaciones que tienen los usuarios que no logran tener
un cambio es su totalidad, también mencionan sobre su preocupacién sobre su salud y que eso

es una constante para seguir cambiando sus habitos con se observa a continuacion:

“...me detectaron un problema de hipertension...chutaf para mi fue tenaz el asunto... el

doctor me dijo que debo bajar de peso...”

“...mi principal problema para no bajar de peso es la falta de voluntad... siento que mi
principal problema es esa falta, 6sea el conocimiento hay pero es esa falta de voluntad de

hacer las cosas...”

“...t0 te das cuenta de que si no te cuidas, te vas a morir... entonces ese miedo es el que te

impulsa a bajar de peso...”
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“...vi que estaba con el colesterol elevado igual lo triglicéridos y aparte igual mi pareja tenia

problema de sobrepeso y varices...”

“...en Salud al Paso ibamos un mes y habiamos bajado, ibamos al segundo mes y bajadbamos
libras y vamos al tercer mes y subimos... algo tiene que ver con la calibracion de los

equipos...”

“...yo0 en seis meses habia bajado 9 kilos pero de ahi me fui de viaje, como que no pude

controlar y comi mucho ahi...”

Al comUn que se evidencio es todos los grupos focales, es esa falta de voluntad que se puede
interpretar como falta de encontrar la motivacion adecuada, es decir mantener las metas

claras y objetivas para lograr los cambios de estilo de vida.

Factores Facilitadores:

Al indagar sobre qué actividades y habilidades logran desarrollar respondieron lo siguiente:

“... me compre un balanza y me pesaba a diario, para ver como iba...cambie mucho la forma
de cocinar, uso menos sal y pongo orégano o limon...ahora estoy comiendo igual de rico

como lo hacia antes pero ya un poco menos...”

““...ahora comemos saludablemente, casi solo en casa... el almuerzo, el desayuno y la

merienda...casi rara vez que comemos afuera...”
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“...yo ahora camino una hora, hago bioterapia gracias a la recomendaciones de Salud al Paso,

si me ha servido...”

“...cuando tengo estado de ansiedad, empiezo a picar mas...”

“...a veces siento que las personas de Salud al Paso no se ponen de acuerdo, a veces manejan

un discurso bien pero es como que cuando se contrasta con informacion de afuera y te queda

algunas duda... pienso que debemos coordinar mejor lo que todo debemos decir...”

“...yo noto que no puedo cumplir con los horarios de comida, me recomiendo la media

mafiana pero te juro con tanto trabajo se me olvida, se me pasa...”

“...en mi caso la comida se vuelve muy tediosa, los nutricionistas te dan alternativas pero no

las suficientes y me toca buscar en internet...”

“...gracias a la consulta, me dan las indicaciones, pongale mas ensalada... pero yo estuve dos

meses sin bajar ni subir pero el peso era igual pero la grasa era menor...”

“...yo no podia ir al gimnasio por el tiempo pero empecé a ver videos en YouTube para

hacerlos en casa...entonces hay que buscar algo que a uno le interesé y le gusta...”

“... yo por ejemplo vivo en la autopista y me voy a la carolina todos los dias entonces no es

excusa el parque...solo se debe poner un poco de ganas...”
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Se observé que algunas personas no lograron desarrollar habilidades y habitos estructurados
para un cambio de estilo de vida y mencionan que hubo en algunas veces confusion en la
informacion entregada por el proyecto, sin embargo se observo que existe una tendencia al
cambio a mantener hébitos saludables, quizas no fueron lo suficientes para reducir el peso

pero tratan de lograr un cambio en su entorno.

Factores Reforzadores:
En cuanto al circulo social que los rodea y este como interactuaba para que puedan lograr su

cambio comunicaron lo siguiente:

“...para mi una desmotivacion es la familia, porque yo debo comer poco... entonces ellos
comen mas en casa...yo trato de prepararme a parte la comida... y trato se ser un agente de

cambio en la familia...”

“...yo siento que es como los alcoholicos tu controlas la bebida de lunes a viernes pero si por
mala suerte te invitan un trago ya caes, entonces para mi es igual alguien te invita y se rompe

la dieta el fin de semana...”

“...en la oficina, con los amigos o con mi mama la comida es diferente y se me hacia dificil
comer algo que se adecue a lo que necesitas, porque sales a comer y un plato tiene todas las

calorias que necesitas para un afo...”
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“...con nuestros hijos vamos haciendo cosas juntos a la par para que ellos también vayan
teniendo una vida saludable porque son jovenes y no les gusta hacer deporte, entonces si

influenciado en la familia...”

“...inclusive ha servido como ejemplo yo voy a visitar a la familia y me dicen si quiero tomar
algo y les digo que sin azucar o como menos las tortas...ya en mi casa no tomamos

gaseosas...”

En general para las usuarios del proyecto mencionan que encuentran cierta resistencia y poco
apoyo dentro de sus circulos sociales mas cercanos, que podria ser determinante para lograr el
cambio ya que pueden ser el factor fundamental para cambiar su estilo de vida; asi mismo en
algunos casos se observa que al sentir esta resistencia ellos intentan ser agentes de cambio
para convencer a los demas que también cambien sus habitos y se sientan acompafiados en el

cambio de comportamiento.

Al final de las entrevistas grupales también hubo algunas recomendaciones y sugerencias que

citare a continuacion:

“...que nos dieran un carne un facilidad para la atencion en los patronatos...que nos ayuden

con otros especialistas...”

“...se puede mostrar los casos de éxitos para que la gente vea que es real... presentandole

pruebas la gente puede tener mas motivacion...”
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“... para que la gente se sienta motivada... pueden hacer reuniones con personas de casos
exitosos con personas que todavia no cambian y puede ser charlas motivacionales con

psicélogos en eventos grandes...”

“...se deberia hacer una aplicacion donde puede ver como vas, que comes, puedes ver tu

historial...”

“...deberian darle publicidad... porque yo pensaba que vendian fruta... algo que atraiga mas

gente... porque la que va es la que mas lo necesita...”

“...podrian tener una pagina especializada en nutricién, con dieta, con recetas o con

testimonios de otras personas...”

“... los nutricionistas deben estar estandarizados, todos deben hablar el mismo lenguaje...
seria chévere que los chicos sepan que cuantas personas estan satisfechas con el servicio y no

cuantos atendieron en el dia...”

10.5 Costos Totales Promedio de la Atenciones:

En este aparto se muestra el resultado del costo total promedio de una primera atencion y
de una atencién subsecuente; para el calculo se realizo una clasificacion de los costos fijos y
variables, en este sentido se categorizo como costo fijo a todos las gasto que incurria el proyecto
para ejecutarse como es el caso de recursos humanos, inmobiliario, equipos, etc. En el caso de
los costos variables se tomd en cuenta al presupuesto para la implementacion de carpas, los

insumos y la impresion de material educativo que se ve relacionado con el volumen de
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atenciones que tuvo el proyecto. Después con los costos fijos y variables determinados se
realizd una fraccién de los costos para el numero de primeras atenciones y atenciones
subsecuentes realizadas por el proyecto de manera anual para obtener el Costo Unitarios para

cada tipo de atencion y afios.

Finalmente, luego de obtener los costos unitarios totales de las primeras atenciones y
subsecuentes se realizé un promedio con el fin de evidenciar como fueron los costos en los que

se incurrieron durante la ejecucion del proyecto como muestra a continuacion:
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Tabla N° 16: Costo Total Promedio del proyecto SAP. Periodo 2015 — 2018.

# # Costo Costo Unitario
o .. Costo # Primeras | Atenciones | Total | Unitario Total .,
Afio Costo Fijo . . . . Total Atencion
Variable | Atenciones | Subsecuen | Atenci Primera
- Subsecuente
tes ones Atencion
$ 216.45 $ $
2015 $1.002.542 185.751,24 158.974 57.481 5 7.47 17,44
$ 311.14 $ $
2016 $1.748.657 433.839,97 155.226 155.917 3 14.06 1122
$ 249.01 $ $
2017 $1.908.588 178.364.10 91.725 157.292 7 2275 1213
$ 256.24 $ $
2018 $1.744.325 163.824.89 81.105 175.136 1 2353 9.96
Costo
Total $ . $ $
Prome $1.601.028 240.445,05 Costo Total Promedio 16,95 12,69
dio
Fuente: Base de Datos SAP, Mayo 2015 — Diciembre 2018. Cedulas Presupuestarias

Secretaria Metropolitana de Salud.

Elaborado: Autor

Los costos de las primeras atenciones son ligeramente mas elevados en comparacion que las

atenciones las subsecuentes ya que en las primeras se utilizan méas insumos para realizar la

categorizacion de los riesgos y en cambio en las atenciones subsecuentes la dinamica es de

control y monitoreo en la que algunos casos no se usan insumos.
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XIl. CONCLUSIONES

Después de realizar la analisis tanto de los resultados cualitativos, como de los cualitativos
del presente estudio, realizaré un desenlace infiriendo en dos niveles de conclusion uno a nivel
macro haciendo referencia a los resultados del proyecto y estos como se relacionan al sector
salud del pais, en un segundo momento realizaré conclusiones a nivel micro realizando algunas

conclusiones de los resultados del proyecto y sus dindmica interna.

Desde el afio 1993 el estado ecuatoriano ha realizado grandes esfuerzos para proporcionar
una alimentacion y nutricion adecuadas para la poblacién, y aun con las nuevas disposiciones
establecidas en planes y politicas publicas en salud; como es Plan Intersectorial de
Alimentacién y Nutricion Ecuador 2018 — 2025 que tiene como fin combatir todas las formas
de malnutricion durante todo el ciclo de vida de los ecuatorianos, subsisten todavia la
desnutricion con el 24% de los nifios y nifias menores de 5 afios y la mitad de los nifios de 6 a
11 meses sufren de anemia (63,9%) como también evidencia en la ciudad de Quito; por lo tanto
una primera conclusién es que el problema de las ECNT y la malnutricion no ha sido
intervenido con éxito durante 26 afios, esto a que las causas estructurales como la pobreza
todavia son un reto para el estado ecuatoriano, ademas la problematica ha sido visualizada de
manera integral pero tiene ciertos problemas para ejecutar las soluciones de esa forma, esto se

observa con la dificultad que tienen los ministerios de Salud, Inclusién Econdémica y Social, y
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Educacion para lograr una articulacion y la complementariedad, un ejemplo de esto es la falta

de sistemas de informacion que permitan garantizar un seguimiento nominal de las personas.

La red de salud del Ecuador o infortunadamente entendida como el sistema de salud del
Ecuador se caracteriza por ser mixto, segmentado y fragmentado, el cual conlleva de alguna
forma a que la red sea asistencialista, de acuerdo al INEC el Ecuador en 2016 realizo
aproximadamente 42 millones de consultas médicas anuales de estas el 75 % fueron curativas
y solamente el 25 % fueron de caracter preventivo; esto hace sentido que el pais no esta
actuando el periodo prepatogénico de las enfermedades de acuerdo a la historia natural de la
enfermedad y se encuentra ejecutando acciones en el periodo patogénico y pospatogénico, un
ejemplo de lo mencionada es que durante el periodo 2000 a 2010 de acuerdo al INEC en las
Estadisticas de recursos y actividades de salud — ERAS, 2000, 2006, 2010 se observa que en el
afio 2010 existian 3.596 establecimientos de salud de todo el sector salud (MSP,

IESS,ISPOL,ISFFAA, SOLCA y Privados) y al 2010 se increment6 3.981 establecimientos.

Posteriormente al realizar estas primeras apreciaciones generales a nivel macro que son
necesarias para colocar en contexto las siguientes conclusiones sobre los resultados del
proyecto SAP.

El proyecto Salud al Paso de sus 9 indiciadores de resultados planteados, solamente tienen
resultados de 7 de ellos ya que al momento de ejecutar el marco ldgico no se tomaron en cuenta
2 indicadores que tratan sobre ciclovias y viajes en bicicleta, ya que esta competencia es
responsabilidad de la Secretaria de Movilidad sin embargo no se registré ninguna accion
intersectorial entre salud y movilidad dentro de los archivos; por otra parte en cuanto al tercer

indicador que no se puede medir hace referencia a la prevalencia de Hipertension Arterial la
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cual no se la puede registrar como intervencion del proyecto ya que este se enfocaba en los
factores de riesgo para HTA y los usuarios con la patologia eran derivados al siguiente nivel de

complejidad para recibir atencion.

Dentro de los 6 indicadores que se lograron medir, se cumplié con el 83 % de
cumplimiento de lo planificado al 2018 siendo un resultado bueno dentro de la ejecucion del
proyecto; se analizé los 6 indicadores y 5 de ellos cumplieron satisfactoriamente lo planeado,
solamente el indicador de aumentar la prevalencia de actividad fisica se mantuvo el resultado
planificado, que deberéa se objetd de una futuro estudio que analice porque los cambios a nivel

de actividad fisica no tuvieron un incremento.

El proyecto SAP alcanzo al 2018 atender y a dar consejeria sobre estilos de vida saludable
al 19 % de mayores de 18 afios en DMQ, manteniendo un tendencia adecuada para cumplir con
el 40 % planificado al 2025; de estas personas retorno al servicio brindado el 33,9 %, superando
la meta planifica de alcanzar al menos un 20% de retorno de los usuarios. En cuanto al indicador
sobre incrementar al menos el 10 % de actividad fisica en personas mayores a 18 afios del
DMQ); se observé que el indicador no tuvo una variacion, la prevalencia se mantuvo en 8 % por
lo que es necesario investigar sobre cuales son los factores que influyen para que se logre un
cambio y como fue la consejeria que brindo el personal del proyecto referente a la actividad

fisica.

En cuanto a los cambios comportamiento y de estilos de vida saludable cabe resaltar que
2.186 personas dejaron de fumar luego de acudir al proyecto, también se observo que se redujo

el 1.3% de personas que redujeron el consumo de tabaco en 1.3 puntos porcentuales. Para el
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consumo de alcohol se redujo el consumo en el ultimo mes en 3.8 puntos porcentuales. En
referencia al actividad se observo un aumento de 1.5 punto porcentuales en el porcentaje de
personas que realizan actividad fisica de manera modera es decir personas que tener una nivel
bajo o inactivo aumentaron su actividad semanal. Con respecto al consumo de frutas y verduras
se observo un aumento en el consumo de porciones de frutas y verduras de 4 puntos
porcentuales. Los valores de presion arterial, se observo que la presion diastélica aumento en
3.2 puntos porcentuales en porcentaje de niveles Optimos haciendo que se reduzca los
porcentajes de alta y elevada, en cambio la presion arterial sistolica aumento en 2.2 puntos
porcentuales el porcentaje de niveles 6ptimos. La glucosa capilar se observa un aumento en los

niveles altos con 4.7 puntos porcentuales y se redujo los niveles éptimos.

Los cambios que se observaron en el IMC fueron tres en el grupo de 18 a 64 afios, primero
se observa que aumenté el porcentaje del grupo de IMC normal en 0,6 puntos porcentuales,
mientras que el grupo de sobrepeso aumento un 0,4 y en el grupo de la obesidad se reduco 0,8
puntos porcentuales. Para los adulto mayore se evidencio una reduccién del 1.6 puntos

porcentuales y un aumento del 1,9 en el grupo de estado nutricional norma.

A nivel de la Municipalidad se debera analizar y discutir sobre ambientes construidos
dentro de la ciudad que permitan que la actividad fisica aumente en la poblacion, por ejemplo
se puede plantear ciclovias dentro de los zonas méas pobladas para que puedan transportarse a
lugares comunes como un hospital, mercado, escuela , balcon de servicios para que las personas
caminen o usen la bicicleta en distancias cortas y no para transportarse por toda la ciudad,

ademas pensar en ambientes construidos para la ciudad permitird que parque y espacios
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comunes puedan tener &reas verdes que a su vez van a provocar un reaccién de tranquilidad y

de aire puro en estos espacios.

Sobre el aparto de grupos focales se observo que los factores predisponentes para los dos
grupos de estudios, las personas que lograron un cambio en su estado nutricional y los que no
lograron cambios significativos fueron similares, los dos grupos hicieron referencia que su
motivacion fue su miedo a la enfermedad o al a muerte, también veian a casos de personas
cercanas con ECNT vy esto les hacia reaccionar para cambiar su estilo de vida saludable; para
los factores facilitadores se evidencio que Salud al Paso fue un determinante en este factor, en
el sentido que esto ayudaba a que las personas conozcan mas sobre alimentacion y nutricion,
se observa que fue un catalizador para que las personas usen esta informacién y la puedan
complementar y con eso desarrollen otras habilidades, y finalmente se encontr6 que los factores
reforzantes como el apoyo del circulo social puede ser fundamental para el cambio de
comportamientos, se evidencio que en cierto casos en la etapa inicial las personas sufren
discriminacion por hacer cambios que van en contra de los cotidiano de sus circulo mas
cercanos pero un vez que logran un cambio por nuevo habito las personas se convierten en una

suerte de ejemplo o de promotor de salud ya que es la evidencia que un cambio se puede lograr.

El costo total promedio de una primera atencién en SAP es de $ 16,95 y el costo total
promedio de una atencion subsecuente es de $12,69 ya que en los controles que se realizan no
siempre se utilizan los insumos, al comprar con costo de un atencién medica nutricional con un
costo de $ 14 del Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud del 2014, se

podria estimar que el proyecto tiene un excedente de aproximadamente 3 délares en su atencién,
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sin embargo esta conlleva la toma de glucosa capilar, presion arterial y toma de la

circunferencia que hace incrementar los costos.

En este contexto, cabe mencionar que las estrategias de salud que se enfocan en los
hospitales llevan un costo elevado en cuanto a medicalizacion innecesaria y iatrogenia y por
supuesto compromete las dimensiones humanay social de la salud. Adicional conlleva un costo
de oportunidad por ejemplo en El Libano presenta méas unidades de cirugia cardiaca por
habitante que Alemania pero carece de programas de reduccion de factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares, con eso se evidencia que los medios més eficaces y eficientes
y mas equitativos de organizar la atencion sanitaria y mejorar la salud estan siendo distanciados

por las formas menos eficaces de tratar los problemas de salud como los hospitales.

Con frecuencia se descuidan las intervenciones de salud que se enfocan en eliminar los
principales factores de riesgo de la enfermedades, incluso cuando son costo eficaces, estas
intervenciones podrian reducir las muertes prematuras en un 47 % y aumentar la esperanza de

vida sana a nivel mundial en 9.3 afios.(OMS, 2008)

Finalmente, al contrastar la revision de literatura y los resultados del proyecto SAP se
observo un patrén comun, en este caso es la dificultad que tienen las intervenciones de salud o
nutricionales en lograr incidir en el cambio de prevalencias del estado nutricional o actividad
fisica, sin duda el cambio de comportamiento individual y poblacion merecen intervenciones

con mayores determinantes dentro de la problematica.
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XIl. RECOMENDACIONES

En cuanto a las recomendaciones se propone:

Se pudo elaborar un campafia de comunicacion anual para la difusién y promocién de
los servicios del proyecto para alcanzar mayor cobertura y poder cumplir con lo
planificado, adicional promocionar servicios de salud preventiva en medios masivos
puede calar en el criterio de la poblacion en prevenir las enfermedades a cambio de
curarlas.

Dentro de las posibilidades, se sugiere que los indicadores sobre las vias peatonales y
viajes en bicicleta se puedan trabajar con la Secretaria de Movilidad DMDQ con el fin
de construir intervenciones conjuntas que puedan incentivar con mayor énfasis la
actividad fisica.

Mantener los perfiles de nutricionistas capacitados en ECNT e incorporar estudiantes
de pregrados para que pueda realzar pasantias preprofesionales en el campo de la
prevencion de las enfermedades y educacion para la salud.

Promover la participacion social con grupos de apoyo para las personas que se
encuentran el proceso de reduccion de peso para tener mayor soporte social y crear un
comité de usuarios que pueda participar de la rendicion de cuentas y planificacion del
proyecto.

Incrementar acciones que promuevan la actividad fisica dentro de las cercanias de los
puntos de atencion ya que la oferta de estas suelen ser escasas; se podria trabajar con
la coordinacion de deportes del DMDQ para mantener clases de Bailo terapias,

calistenia, yoga, etc.
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La promocion de agua segura en los parques de la ciudad es nula, por lo que puede ser
una oportunidad que los puntos de atencidn cuenten con distribuidores de agua segura.
Se debera trabajar con mayor énfasis con los nifios menores de 5 afios para combatir la
desnutricion en las zonas méas vulnerables para actuar de focalizada en los problemas
de malnutricion.

Mejorar las derivaciones y referencias entre los prestadores de la RPIS con el fin de
dar una atencion integral e integrada durante todo el proceso de atencion para tener
mayor efectividad al momento de intervenir los factores de riesgo o complicaciones.
El trabajo intersectorial con las universidades sera fundamental para entender de
manera mas amplia la problemética de la malnutricion ya que es una temética de
orden multicausal y multifactorial.

Al finalizar el proyecto serd importante consolidar todos los resultados obtenidos para
poder actualizar o mejorar politicas publicas como la Ordenanza N° 0494 del DMDQ.
Seréd importante realizar una actualizacion del manual de procedimientos
especialmente en los puntos de corte de los valores de presion arterial ya que puede
haber una mayor sensibilidad en el tamizaje de factores de riesgo de ECNT.

Se recomienda georreferenciar los datos encontrados a la fecha porque pueden ser
utilizados para la planificacion urbana de parques y ciclo vias.

En canto a los casos exitosos que se han logrado obtener por el proyecto, se los podria
difundir en redes sociales y medios de comunicacién para motivar a otros usuarios del
proyecto.

Ampliar los servicios de quejas y comunicacion del proyecto en medios tecnolégicos
como pagina web o redes sociales para que la ciudadania ejerza su poder para hacer

control social de los servicios que brinda el proyecto.
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Por ultimo, se propone como futuras investigaciones:
e Evaluacion costo — beneficio del proyecto Salud al Paso
e Estudio sobre los determinantes sociales de la Malnutricion en el DMDQ.
e Estudio sobre carga de la enfermedad en hipertensos y personas con diabetes que

acuden al proyecto.
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ANEXO A: GUION DE ENTREVISTA PARA GRUPO FOCAL

INSTRUCCIONES GRUPO FOCAL

1. Introduccion 10 min: Se explicara la actividad, objetivos y lo que se espera. Después se compartira la dinamica del
grupo. Posteriormente el consentimiento informado y se solicitara la autorizacion a los participantes para aplicarlo.
Dentro de lo posible se admitira un maximo de 8 participantes y un minimo de 4. También se buscara la consolidacion
de un grupo 40 % entre hombres y 60 % mujeres, en edades entre 19 a 64 afios con fin de tener una representatividad de
los usuarios que atiende Salud al Paso. En este momento se mencionara que la participacion es voluntaria y que se
pueden retirar del grupo cuando lo deseen y no es obligatorio permanecer en él.

2. Presentacion 10 min: Se utilizard una dindmica rompehielos que conozca para la presentacion.

3. Desarrollo 40 min: Se aplicara la guia de preguntas de manera participativa, precautelando que existe variedad de
criterios y no se monopolice el dialogo por algin participante.

4. Conclusion 10 min: Se realizara un resumen de lo que dijeron para confirmar que lo que se anot6 o entendi6 fue lo
que ellos expresaron. Y se profundizara alguna informacion que fue muy superficial durante el desarrollo.

NOTA.: El facilitador sera quien establece la comunicacién con el grupo. El escriba sera quien tomara nota de la
discusion y no interrumpe para hacer preguntas. Si es que no se profundizo en alguna informacion y no pudo
comunicarselo al facilitador puede intervenir solamente en el momento de la conclusion.

GUIA DE PREGUNTAS

GRUPO 1°: Con Cambios en estilos de vida GRUPO 1°: Sin Cambios en estilos de vida

e :Que aprendieron con el proyecto que no e  ;Que aprendieron con el proyecto que no
sabian antes? sabian antes?

e  ;Que fue lo que le motivo a lograr un e  (Qué fue lo que le motivo cambiar su
cambio de estilo de vida? estilo de vida?

e  ;Cudles fueron sus habilidades y recursos e  (Cudles fueron sus habilidades y recursos
para lograr el cambio de estilo de vida? para tratar el cambio de estilo de vida?

e  ;Cbmo su familia y circulo de amigos le e  (CAmo su familia y circulo de amigos le
ayudaron para lograr el cambio de estilo ayudaron para tratar el cambio de estilo de
de vida? vida?

e  (Qué debilidades y fortalezas encontrd e  ;Qué debilidades y fortalezas encontré
para realizar el cambio de estilo de vida? para realizar el cambio de estilo de vida?

Que sugerencias y recomendaciones puede tener para que el proyecto mejore:

iMuchas gracias por la informacion!
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ANEXO B: SOLICITUD DE AUTORIZACION Y USO DE BASE DE DATOS SAP

Quito, 23 de enero de 2019

Doctor

José Ruales

SECRETARIO DE SALUD MDMQ

Ciudad. |

Asunto  : Solicitud para autorizacion y uso de informacion de Proyecto Salud al Paso para trabajo de
titulacion.

De mi consideracion,

Reciba un cordial y respetuoso saludo, expresarle mi felicitacion y admiracion por liderar de manera
eficiente y exitosa las politicas de salud encaminadas a prevencion de las enfermedades cronicas no

Lapresamecanalienecomoobieﬁvosolicharlamtodudényusodeinionnadénparaeltr@ajode
titulacion de la Maestria de Salud Piblica en la Universidad San Francisco de Quito; la tesis se denomina
“Evaluacion de impacto del proyecto Salud al Paso en el Distrito Metropolitano de Quito. Periodo 2015 -
2018", en dicha documento se trabajara sobre los siguientes objetivos:

Describir el cumplimiento de los resultados del proyecto SAP.
Conocer los factores predisponentes, reforzantes y facilitadores de los usuarios del proyecto SAP
que tuvieron cambios en su estado nutricional.

Determinar los costos fijos, variables y totales de la atencion preventiva en salud del proyeclo SAP.

Pamlaconsecmibndedid\osobjeﬁvosesneoesariotrabaiarconlabasededamdolsisnmade
informacion del proyecto Salud al Paso; adicional es preciso contar con la informacion de costos, id'fonnes
de gestion desde el afio 2015 al 2018 y finalmente el documento que describa al proyecto en su totalidad.

Sin otro particular, agradezco su atencién y manifiesto que el Unico fin es colaborar y colocar en discusion
que los proyectos de prevencion de enfermedades y promocion de la salud pueden ser altamente efectivos
€n su ejecucion,

Maestrante de Salud Pablica de la USFQ

C.1:1720136561
Tell: 0999784397

Correo! josejuliovillaba@gmad com

.ﬁs /- 2017
737
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ANEXO C: ABREVIATURAS UTILIZADAS

POA: Planificaciones Operativas Anuales

SAP: Salud al paso

SENPLADES: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
ECNT: Enfermedades Cronicas No Transmisibles

DMQ: Distrito Metropolitano de Quito

AVP: Afios de Vida Perdidos

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del Ecuador
INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

IMC: indice de Masa Corporal

APS: Atencion Primaria de Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

TDC: Teoria de Cambio

ONU: Organizacion de Naciones Unidas

UNICEF: Fondo de Naciones Unidas para la Infancia

ML.: Marco Logico

CUV: Costo Variable Unitario

ONG: Organizacion No Gubernamental



