ATENCION INTEGRAL A LA POBLACION HIPERTENSA DE LA ESE SAN NICOLAS
DE TOLENTINO Y SU GRUPO FAMILIAR RESIDENTE EN EL AREA RURAL
MUNICIPIO DE PINILLOS BOLIVAR

OLGA MILETH ARROYO ALVARINO

CARMEN RANGEL
DOCENTE PRACTICA

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y EDUCACION
PROGRAMA DE TRABAJO SOCIAL
CARTAGENA DE INDIAS
2003



} UNVERSIDAD DE CARTAGENA
362 82 CENTRO DE INFEHRVACEIN Y UTHMENTAGION
4779 . FOr .5 D ALY 04

Compra____ Dore won_ o Same U da Q.___X__
procios £0:90Q _provesa: 1, S000f
No, de Accesom{{f/gé‘é__ < Malduef

.. Fecha de ingress: Db gz 11 a4 ar_0¢

ATENCION INTEGRAL A LA POBLACION HIPERTENSA DE LA ESE SAN NiCOLAS
DE TOLENTINO Y SU GRUPO FAMILIAR RESIDENTE EN EL AREA RURAL z
MUNICIPIO DE PINILLOS BOLIVAR

OLGA MILETH ARROYO ALVARINO

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y EDUQAC%()N
PROGRAMA DE TRABAJO SOCIAL
CARTAGENA DE INDIAS
2003



A DIOS, por darme la vida,
y la-sabiduria para realizar
Este trabajo de grado.

A mi FAMILIA, por su
Amor y apoyo.

OLGA ARROYO



AGRADECIMIENTOS

La autora expresa sus agradecimientos a:

La UNIVERSIDAD DE CARTAGENA, y su CUERPO DE DOCENTES, por la formacién
integral que me brindaron, la cual me permitié desarrollar este trabajo y crecer como ser
humano al servicio de la sociedad.

A mi famitia, y amigos por toda ia colaboracién y el apoyo brindado.

A la Coordinadora de Practicas CARMEN RANGEL, por la disponibilidad en orientarme

para lievar a feliz culminacion este trabajo.

A mis amigos, familiares y la institucion SAN NICOLAS DE TOLENTINO por toda la
colaboracion que me prestaron en la obtencién del material para I? realizacién del trabajo.



CONTENIDO

INTRODUCGCION

CAPITULO |

INFORME DE GESTION

1. JUSTIFICACION

2. OBJETIVOS DEL INFORME

21  OBJETIVO GENERAL

22  OBJETIVO ESPECIFICO |
3. CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZACION
31 RAZON SOCIAL

32 MISION

3.3  VISION

34 VALORES CORPORATIVOS

3.5 NATURALEZA LEGAL

3.6 ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA

3.7  FINANCIACION

38 COBERTURA USUARIO

3.9 LOCALIZACION

3.10 PROGRAMAS

4. MARCO TECRICO

4.1 EVOLUCION SOBRE EL CONCEPTO DE SALUD
4.2 REGIMEN SUBSIDIADO DE SEGURIDAD EN SALUD

4.3 DESARROLLO HUMANO

4.4 DIMENSIONES DEL DESARROLLO HUMANQ
4.5 PROMOCION DE LA SALUD

4.6 LA PREVENCION

4.7 FACTORES DE RIESGO

4.8 LA HIPERTENSION

4.9 QUES EL TIEMPO LIBRE

~N ~ ;Y M Wn



5.1 CONTEXTUALIZACION DE LA EXPERIENCIA

CAPITULO Il

PROPUESTA DE GESTION

6.1 NOMBRE DEL PROYECTO

6.2 PROBLEMA OBJETO DE INTERVENCION

6.3 DESCRIPCION DEL PROBLEMA OBJETO DE INTERVENCION

6.4 DESCRIPCION DEL PROYECTO

6.5 POBLACION BENEFICIADA

6.6 JUSTIFICACION

6.7 OBJETIVOS

7. METODOLGIA

7.1 PLAN DE ACCION

7.2 PLAN OPERATIVO

7.3.SISTEMA DE EVALUACION DEL PROYECTO

7.4 PROCESOS DE ACCION PROFESIONAL DE TRABAJO
SOCIAL PROCESQS SOACALES GENERADOS

7.5 EVALUACION DE RESULTADOS POR COMPONENTES

8. PROYECCIONES

9. RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

28
35
35
35
35

36
37
38
39
40
44
45
46

48
51
57
58



INTRODUCCION

El presente informe contiene el proceso de todo un aiio de practicas det 2003, el cual se
desarrollo en el contexto institucional de fa ESE Hospital San Nicolas de Tolentino de
Pinillos Bolivar.

L a estructura del informe esta contenida en capitulos que facilitan mostrarse de manera
sistematica los procedimientos llevados a cabo; con temdticas especificas que se

conectan con todo el documento.

El informe esta basadc en el diagnoético realizado en el primer semestre det 2003 donde
se recuperan las evidencias de la problematica que indujeron a plantear la propuesta de
accion que se muestra en el capitulo iil; y que contiene aspectos que se han constituido
en elementos valiosos para el desarrolio personal, profesionai y organizacional como

aporte del estudiante.

Se espera que este material sea un medio facilitador de consulta en ia intervencion del
trabajador social en sajud.



CAPITULO

{NFORME DE GESTION

1. JUSTIFICACION

Confrontar la realidad con conceptos tedricos obtenidos a través de la academia en un
proceso de retro alimentacién; que conlleva a plantear propuestas novedosas de cambios.
Es lo que en uftima estancia se propone hacer con las practicas que brinda la academia,
dando herramientas valicsas en {a vida personal y profesional del estudiante que
confronta varios campos de intervencién.

Por ello se hace necesario realizar un registro de esas fases metodologicas empleadas,
conocimiento nuevo entre offo que permite perfeccionar procedimientos, a futuras
intervenciones, en este caso especificamente det trabajo social en el area de la salud.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Registrar y analizar la experiencia de intervencién del trabajo social de la practica-
institucional en la ESE Hospital San Nicolas de Tolentino de pinillos Bolivar, durante
el afio 2003.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Recolectar y registrar informacién concerniente a la experiencia de
intervencién de trabajo social en la ESE Hospital San Nicolas de Tolentino
de pinillos Bolivar.

L/

<+ Proponer un proyecto de accién desde trabajo social en el area de la salud.



3. CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZACION
3.1 RAZON SOCIAL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SAN NICOLAS DE TOLENTINO
3.2. VISION

Ser una empresa lider en prestacion de servicios de salud de primer nivel de
atencion, que brindan servicios con una excelente infraestructura solidez
financiera y un recurso humano capacitado, que garantice la plena satisfaccion
del cliente.

3.3. MISION

La empresa social del estado Hospital San Nicolas de Tolentino de pinillos
Bolivar, es una institucion prestadora de servicios de salud del primer nivel de
atencion, que brinda servicios con eficiencias y eficiencia, accesible a toda la
poblacién municipal y localidades circunvecinas.

3.4. VALORES CORPORATIVOS
La ESE Hospital San Nicolas de Tolentino se rigen por Ibs siguientes valores.

< EFICIENCIA
Para mejorar la explicacion del talento humano, recursos
administrativos, tecnolégicos y financieros disponibles, con criterios de
rentabilidad social y economica.

< SOLIDARIDAD
Aplicar la cobertura con servicios de salud y liegar a las éreas de mayor
limitacién de acceso



< CALIDAD
Desarroliar un trabajo bien hecho, mantener la comunicacion con ios

usuarios e identificar anticipadamente sus necesidades.

TECNOLOGIA APROPIADA
introducir  herramientas  tecnoldgicas  que permiten nuevas

.
0.‘

oportunidades en la prestacion de servicios de salud.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO
Apoyo de eventos académicos, para capacitacién y actualizacion de los

*,
”"

funcionarios de las diferentes 4reas funcionales.
3.5 NATURALEZA LEGAL

La empresa social del estado San Nicolas de Tolentino nacié juridicamente
mediante el decreto 020 dei 10 de marzo de 1998.

Es una entidad Gnica descentralizada del orden municipal, dotada de personeria
juridica, patrimonio propio ¥y autonomia administrativa, sometido al régimen
juridico en el capitulo lll, Art. 194, 195, y 197 de ley 100 de 1983 y acorde con los
principios constitucionales jegales (Dec. 1876/94 Art., 1).

3.6 ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA

La estructura administrativa de la ESE Hospital San Nicolas de Tolentino esta
conformada por 3 areas:

a) AREA FUNCIONAL DE DIRECCION CORPORATIVA
Dirige, orienta y mantiene la unidad de objetivos € intereses de la
organizacion, las expectativas de los usuarios, mercados, estrategias de
servicios, asignacion de recursos, adopcion de normas de eficiencia y
calidad.

14
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b) ATENCION AL USUARIO
Conformada por el conjunto de unidades funcionales, encargadas del
proceso de produccion y prestacion de servicios de salud, atencién
administrativa demandada por el usuario.
Definicion de politicas institucionales de atencién, el tipo de recursos
necesario, para tal efecto, formas y caracteristicas de la atencién y la
direccion y prestacion del servicio.

c) DE LOGISTICA.
Comprende las unidades funcionales que ejecutan y coordinan con las
demas areas los procesos de planeacion, adquisicion, manejo, utilizacién,
optimizacion y control de los recursos humanos, financieros, fisicos y de
informacién para desarollar los objetivos de la empresa; y realizar el
mantenimiento de la planta fisica y sus dotaciones.

3.7 FINANCIACION

La ESE financia su presupuesto mediante contrato celebrados con empresas
promotora de salud [Empresa Solidarias de Salud, caja de compensacion familiar ,
entidades publicas , entes territonales y particulares , mediante la aplicacién
eficiente de su recursos.

3.8 COBERTURA DE USUARIOS
Se tiene cobertura en régimen subsidiado de once mil setecientos veintiséis

(11.726) afiiados que son administrados por la ARS mutual ser; esto representa el
60% de la poblacion sisbenizada, otro porcentaje se observa en la siguiente tabla.

UMEVERBILAT VE CARTAGERA
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i TABLA DE COBERTURA DE USUARIOS

Distribucién de frecuencias segun tipo de afiliacion al sistema general de

seguridad social en salud.

TIPO DE AFILIACION PORCENTAJE DE POBLACION
No Subsidiado 60%
Contributivo 0.9%
R_égimen especial 1.7%
No afiliado 37.4%
TOTAL 100

Fuente; Secretarfa de salud Municipal de Pinillos Bolivar

3.9 LOCALIZACION

La ESE Hospital San Nicolas de Tolentino se encuentra ubicado en la calle

principal N° 22-14. Tel. 6826026.

3.10 PROGRAMAS

La ESE presta servicio de:

Consulta externa en medicina, odontologia y enfermeria, servicio de laboratorio

clinico, urgencia y hospitalizacion de baja complejidad, ademas se llevan acabo

los programas:

L/
L

Deteccién temprana de las alteraciones en el menor de 10 afios

< Deteccion temprana del cancer en el seno

e >
0.0 R

L/
L

Atencion al parto

11

Deteccion temprana del desarrolio del joven de 10 a 28 afos
Deteccién temprana del adulto mayor

1%



Atencion al recién nacido

Programa ampliado de vacunacion (PAI)
Atencion en salud bucal

Atencion en planificacion familiar

Deteccién temprana del cancer del cuello uterino

Vigilancia epidemiolégica.

12
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4. MARCO TEORICO

4.1 EVOLUCION SOBRE EL CONCEPTO DE SALUD

La salud ha sido siempre motivo de preocupacion a nivel-mundial y muchos son los
conceptos que la definen.

A mitad del siglo XX la OMS (Organizacién Mundial De la Salud) define la salud

como “un estado completo de bienestar fisico mental y social que no consiste

anicamente en la ausencia de enfermedades™ .

La cual propone un concepto positivo (no centrado en la idea de enfermedad) y un
concepto integral que vea al individuo como ser bio-psico-social. Pero los criticos la
consideran un concepto subjetivo utopico y estatico.

'Sin embargo a lo largo del tiempo se han sumado otros aportes sobre el concepto
de salud como es:

& Caracter dinamico (la salud como proceso)

& E! caracter objetivo y subjetivo (vivir con el minimo posible de fimitaciones y
dependencias de los demés para el bien sentir en relacién con uno MIsSMo y
el entomo)

< Enfoque ecolégico: la salud como resultado de la interaccién y adaptacion
entre los individuos y el medio ambiente fisico y social.

13

49



'El constante estudio sobre los problemas de salud ha permitido observar que estos
estan relacionados con factores estrechamente ligados a comportamiento, el medio
ambiente y aspectos biolégicos.

A partir de estos analisis en 1974 M. Calonde construye un modeio clasico que
comporta cuatro variables:

@

La biologia humana (dotacién genética del individuo)

>,
0.0

El medio ambiente (condicion del entorno del individuo)
< El estilo de vida
El sistema de asistencia sanitana }

-
h g

Las cuales concluyen que el nivel de salud de una comunidad va a depender de ia
interaccidn de estas variables; actualmente el nuevo concepto de salud, concilia 1a
satisfaccion de las necesidades y los ideales de salud y bienestar de la poblacién y
no es solo sindnimo de muerte, enfermedad o incapacidad.

4.2 REGIMEN SUBSIDIADO DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

Colombia tiene una ley principal llamada constitucion nacional en los articulos 48 y
49 para garantizar el derecho de proteccién a la salud. Dando los beneficios para
gozar de buena salud, para no enfermar o morir por descuido; por ello creo un
sistema especial para los mas pobres que no tienen capacidad de pago. A
continuacién sefialaré las palabras més utilizadas al habiar de seguridad social las

cuales se hace necesario entender:
$.G.S.S.S. Sistema General De Seguridad Social En Salud.

R.S.S.8. Régimen Subsidiado De Seguridad Social En Salud (cuando el Estado
paga una parte del seguro para los mas pobres del pais).

! Hipertension. Sintomas. Tratamientos mitos y realidades

14
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U.PC. Valor del seguro que el estado paga a una administradora del regimen
subsidiado (ARS) por cada persona de la familia para su atencion en satud.

SISBEN. Sistema de identificacion de beneficiarios utilizada para identificar y
clasificar a las personas mas pobres que tienen derecho al subsidio de salud o a
otros subsidios: el Sisben entrega un carné que lo identifica como mas pobre

ARS. Administradora del régimen subsidiado y son:
% Las cajas de compensacién familiar (CCF).
< Empresas solidarias de salud (ESS)
+» Entidad promotora de salud publicas, privadas o mixtas (EPS).

IPS. Institucién prestadora de servicios de salud (hospitales, laboratorios,

consultorios).
P.0.S.S. Pian obfigatorio de saiud subsidiado.

PAB. Plan de atencién basicas: son las acciones basicas y gratuitas que el estado
ofrece a la comunidad a través de sus instituciones de salud (vacunacion,
tratamiento de aguas, basuras etc).

AFILIADO. Persona inscrita en una ARS beneficiaria del subsidic por estar
clasificada en el nivel 1 o 2 del Sisben.

Las personas beneficiarias del régimen subsidiado tienen derechos y deberes
dentro del de un plan obligatorio de salud que ofrece servicios basicos en:

% Actividades de promocién y educacion en salud

% Prevencion y proteccién especifica: son aquellas actividades que requieren
atencién de meédicos, enfermeros y auxiliares para prevenir riesgos que
amenazan la salud de los miembros de la familia.

15
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< Acciones de recuperacién: Atencidn sin hospitaiizacion, atencién con
hospitalizacion, atencién por especialistas sin hospitalizacion, atencion de
enfermedades de alto costo.

El afiliado también tiene deberes que asumir entre otros

< Cuidar de su salud y ia de su familia, practicando las ensefianzas recibidas
en la ARS donde esta afiliado.

$ Cumplir horarios de atencién

< Hacer sugerencias para mejorar servicios

+ Participar en las asociaciones de usuarios y veedurias comunitaria.

< Elegir libremente su ARS

4.3 DESARROLLO HUMANO

En el siglo XX se consideraba el desarrollo con un enfoque fuera de la condicion
humana; las acciones estaban dirigidas a un proceso econémico y al existencialismo
{(que hace negar al otro, duda de su capacidad de salir adelante). Después de la
segunda guerra mundial se mira el desarrollo econdmico “el ser humano como
recurso que sirve de insumo para la productividad®.

Las consecuencias que se generaron a partir de estas concepciones fueron
desequilibrio social, violencia, injusticia social, exclusion, relaciones confiictiva,
actitud patemalista, entre otras. Luego se entra a mirar al desarrolio como bienestar
social; este desarrollo contemplado como ia satisfaccion de necesidades bésicas; el
sujeto pasa a ser pasivo y medido, y el estado pasa a ser benefactor.

El desarrollo humano es sinénimo de inteligencia y amor se basa en la libertad
(oportunidad).

< Ser aceptado en su legitimidad

< Con lata calidad de vida

< Participar activamente en'las decisiones del destino propio y colectivo

16
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& Es el incremento de las capacidades (retos) y las opciones mediante la
formacion del capital social (hombre, participacion democratica, desarrollo
sostenible)

< Lograr el desarrolio humano en la medida que damos la oportunidad al
hombre

% Implica que nos formemos para servir desinteresadamente (Capacidad +
Oportunidad + NBI) sin comprometer las generaciones futuras con actitud

irresponsable

COMPONENTES BASICOS DEL DESARROLLO HUMANO

EQUIDAD: relacion de sujeto a sujeto

PRODUCTIVIDAD: ingreso, eficiencia, efcacnayefectwndad
SOSTENIBILIDAD: asegurar el derecho al desarrolio que forma la

» (/
0.0 0.0

.
Lo

generacion futura

()
L4

POTENCIACION: significa empoderarse adquiriendo conciencia de la toma
de decision de la propia historia, al participar activamente en [a gestion

comunitaria.
4.4 Dimensiones Del Desarrollo Humano
Contiene 3 instancias:

1. innovacion social: es el potencial latente en los asuntos comunitarios que
cuando se dan de manera expresiva nos dan la libertad para encontrar la
solucién.

2. Experimentacion social: viabilidad de diversas alternativas de desarrollo
que se pueden dar al proyecto debe tener aplicabilidad en el cambio que
nos pueda dar esa viabilidad

3. Aprendizaje social: las organizaciones sociaies y las comunidades frente
al aprendizaje de un desarrolic humano; la responsabilidad para facilitar

la participacién en el proceso del proyecto.

17
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4.5 PROMOCION DE LA SALUD

Los conceptos sobre la evolucion de ia salud han generado planteamientos nuevos
en cuanto a bases teoricas, formas de actuar y entender lo que es salud y
enfermedad.

Por ello se ha hecho necesario desarrollar intervenciones ya no de tipo curativo si
no encamonados en mejorar la salud de la poblacién para aumentar su calidad de
vida.

2_a promocién de la salud fue identificada en la conferencia internacional de Ottawa
(Canada 1986) “como el proceso de capacitacién de las personas para aumentar el
control de su propia salud y para mejorarta™ . estableciendo ademas cinco (5)
acciones a través de las cuales hacerlas posibles como son:

3

Establecer politicas saludables

»
"

Desarroliar actitudes y recursos personales

Reforzar la accién comunitaria

o

Ny
L

Crear un entomo saludable

L/
L

Reorientar los servicios de salud

La promocién de la salud es un conjunto de estrategias y actuaciones dingidas a
fomentar la salud en la poblacion; tomando todas las medidas que contribuyen a
mejorar los estilos de vida y el entomno, combinando entre si las cinco (5) acciones

anteriormente mencionadas.

Este planteamiento considerado por “Calonde 1974 ha sido retomado por el servicio
de salud de los Estados Unidos 19879. por su parte Colombia a adoptado como
politica del sector la promocion de la salud, propésito que implica desarroltar
acciones dirigidas a modificar estilos de vida."”

2 Marmal de la educacién. Conferencia Ottawa {Canada 1986)

18
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4.6 LA PREVENCION

La prevencion abarca un significado muy amplio, pero basicamente apunta a las
actuaciones que se emprenden con el fin de evitar la enfermedad, sus riesgos y
consecuencias. Existen tres niveles en los cuales se intervienen.’

LA PREVENCION PRIMARIA

Busca evitar que se produzca la enfermedad; ja “OMS la define como el conjunto de
acciones destinadas a disminuir ia incidencia de la enfermedad en una poblacién,
reduciendo la aparicion de casos nuevos”.

LA PREVENCION SECUNDARIA

Tiene como obijetivo evitar que la enfermedad una vez iniciada evolucione. Se trata
de disminuir la aparicién de nuevos niimeros de casos y de realizar un tratamiento
temprano para frenaria.

LA PREVENCION TERCIARIA

Se trata de mejorar la calidad de vida del enfermo mediante el tratamiento y la
rehabilitacidn.

4.7 FACTORES DE RIESGO

La hipertensién arterial (HTA) representa por si misma una enfermedad, como
también un factor de riesgo importante para otras enfermedades, fundamentalmente
para la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebro-vascular e
insuficiencia renal y contribuye significativamente a la retinopatia(1).

La HTA esta distribuida en todas las regiones del mundo, atendiendo a mdltiples
factores de indole econdémico, social, cultural, ambiental y étnico. La prevalencia

3 ministerio de salud. Promocion de salud y prevencion de la enfermedad en la SGSS. 1996

&
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esta en aumento asociada a patrones alimentarios inadecuados, disminucion de la
actividad fisica y otros aspectos conductuales relacionados con hébitos toxicos. De
los numerosos estudios, el realizado en Framinghan demostré la asociacion de la
HTA con otras afecciones como la obesidad, diabetes mellitus, ingestién de aicohol
y tabaquismo(2,3).

La prevalencia estimada en nuestro pais estd alrededor de los 2 millones de
hipertensos y la incidencia de 0,4% anual, segun reporta la Direccion Nacional de
Estadisticas del Ministerio de Salud PGblica de Cuba(4).

La HTA esencial es considerada de origen multifactorial, en la que se encuentran
involucradas la herencia, factores ambientales, hemodinamicos y humorales entre
otros.

Actuaimente se ha postulado la importancia de los factores genéticos de la HTA
esencial, demostrandose en varios estudios(5,8) que el antecedente familiar de HTA
esta fuertemente asociado al desarrollo de esta enfermedad.

La Primera Encuesta Naciona! de factores de riesgo y actividades preventivas de
Cuba evidencié que del total de hipertensos detectados sélo 60,8% eran conocidos;
esto se debe fundamentaimente a que la HTA esencial suele ser una enfermedad
asintomética y solo ofrece sintomas como expresién de un profundo dafic de
algunos de sus 6rganos diana(1).

Al avanzar ia edad y sumarse ademas factores de riesgo, el hipertenso puede sufrir
no s6lo complicaciones cardiovasculares sino también renales, cerebrales o de
arterias periféricas, que podian haberse evitado, aumentando asi el promedio de
vida y la calidad de la misma, por 1o que el diagnostico de la MTA en edades
tempranas y su adecuado tratamiento y seguimiento constituyen los pilares
fundamentales en los que se sustenta la disminucion de la morbimortalidad en las
décadas mas avanzadas de la vida.

Teniendo en cuenta los argumentos anteriormente expuestos y considerando
ademas que en nuestro pais no se han realizado estudios que aborden
especificamente los factores de riesgo que son capaces de influr en el

20
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comportamiento de la HTA en el paciente de 35-60 afios, es que decidimos realizar
esta investigacion.

4.8 LA HIPERTENSION

Se conoce como hipertensién “a ia enfermedad en la cual la presion sanguinea
permanece aita todo el tiempo no importando el momento y la actividad que la
persona que la padece realice. Es ademas una enfermedad permanente y debe
controlarse de por vida™.

Para que nuestro organismo funcione de manera normal la presion sanguinea
cumple un muy importante papel en el cual el corazén, cerebro, los riﬁones,' e
incluso los vasos sanguineos. Ademas incrementa el riesgo de que se contraiga
otras enfermedades, y es causa importante de muerte en muchas comunidades. Un
gran nimero de personas a nivel mundial estan afectadas y otros ni siquiera lo
sabe, la hipertension puede darse sin causa aparente pero también como resultado
de enfermedades especificas.*

La hipertension es una condicién muy prevalente; cuya ausencia de sintomas la
hace peligrosa, su deteccion en casi todos los casos se da en las visitas medicas
por control de salud, en la que el profesionat decide tomar la presion.

Existen raras excepciones en la que la hipertension provoca sintomas en especial
neurolégicos como cefaleas las cuales son presencia de hipertension secundarnia;
sumado a esto. La presencia de algunos factores como el grado de consumo de sal,
el sobre peso, sedentarismo, el nivel de consumo de alcohol, tabaquismo, diabetes
meliitus; la presencia de factores psico-sociales contribuyen a incrementar riesgos a
una persona hipertensa.

Para el manejo efectivo de Ia hipertension se requiere de fa participacion de la
persona que la padece y su red de apoyo familiar y social dando mejores resultados

* Hipertensi6n sintomas y tratamiento, mitos y realidades
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al tratamiento por que se comprendera asi las caracteristicas y naturaleza del

problema en cuanto a:
< Su responsabilidad en el desarrollo del plan terapéutico
% Laimportancia de las modificaciones del estilo de vida
< Los valores normales y anormales del TA (tension arterial)

< Sus registros de TA individuales.

>,
L

La naturaleza cronica y asintomética de la HTA (hipertension arterial).
< Las serias consecuencias de la HTA no controtada.

Para que las modificaciones del estilo de vida sean exitosas, fos hipertensos deban
aceptar su responsabilidad en el cuidado de su salud ya que sumado al tratamiento
farmacolégico estas modificaciones son de mucha importancia; por que s la HTA no
es tratada muy sequramente puede que n ocurra nada o en el otro caso conllevara a
complicaciones graves donde peligre la vida ; algunas de estas complicaciones mas
exactamente son:

1. Derrame cerebral: por biogueo de un vaso sanguineo de los que llegan al cerebro
{ arteriosclerosis ) o por hemorragia intema en el cerebro.

2. Ataque cardiaco: ( infario) causado por la arteriosclerosis de las arterias
coronorarias que proveen de sangre al corazén

3. Insuficiencia cardiaca; agotamiento del corazén tras afios de latir contra la presion
alta.

4. insuficiencia renal: agotamiento de las funciones de los rifones debido a ia
constante presién alta.
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5. Aneurisma arterial; debilitamiento de las arterias (sorta) combinada con la

arteriosclerosis -

6. Enfermedad vascular periférica: bloqueo de las arterias de las piernas por
arteriosclerosis

CAUSAS DE LA HIPERTENSION

Se ha dicho de la hipertension entre otras cosas, que ataca a una variedad de la
poblacién principalmente a los de raza négra pero no son inmunes los de raza
blanca, nifios, jévenes hombres y mujeres. La hipertension ha sido clasificada por
los médicos por dos clases.

HIPERTENSION PRIMARIA: producto de la herencia o genes (mas del 90 % de los
hipertensos tiene esta forma de la enfermedad) se dice que proviene de los genes
ya que en los casos de miembros de una misma familia tienen esta enfermedad “los
cientificos creen que esto ocurre como consecuencia de un cédigo genético que
establece una presidn sanguinea mas alta de lo que se considera saludable®

SHIPERTENSION SECUNDARIA: esta forma de hipertension se debe a otras
enfermedades que da por resultado de las descargas de varias hormonas en el
torrente sanguineo; lo que hace estimular el latido del corazén y constreifiir las
arterias hasta que la presion sanguinea se eleve. Por o general las personas que
padecen otras afecciones como la Diabetes, gota, trastormnos lipidos y obesidad
estan mas propensos a contraer la hipertension secundaria.

3 Hipertension simomas y tratamiento
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VALORES DE LA PRESION ARTERIAL

La organizacion mundial de la salud determino ciertos valores en el que se
establece cuando una presion sanguinea es normal en una persona o cuando esta
excede los parametros 0 es anomal. Los valores optimos de la presion es de
120/80 mm de mercurio {(mmhg). La presién normal 130/85mmhg, alta normal
139/85 mmhg. 140/90mmhg y 160/95mmhg son consideradas ligeramente altas y ia
lectura sobre 160/95mmhg es sefial de que existe hipertension en esa persona.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

La presion sanguinea consiste en presion sistolica y presidn diastdlica.

La presidn sistdlica: es la presién mas alfa generada por el bombeo de cada latido
del carazén. Cuando el corazén se contrae empuja la sangre a las arterias.

La presion diastélica: es la presion mas baja en las arterias; ocurre en cada latido,
cuando el corazén se relaja y se llena de sangre preparandose para el préximo
latido. Cuando se toma la presién sanguinea se mide primero la presion sistdlica y
se registra arriba y la diastélica abajo asi:

120-sistélica
80-diastdlica
4.9 QUE ES EL TIEMPO LIBRE
El tiempo iibre es el espacio que déjale trabajo para un guehacer diferente. El

trabajo y el tiempo libre forman un binomio importante a la hora de valorar la salud
mental de una persona. El primero por que constiuye uno de los ejes
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fundamentales alrededor de los cuales gira la vida; el segundo, por que la safud
mental se pone a prueba en el momento en que se enfrentan esos espacios d

tiempo.

Las personas con problemas afectivos presentan un desequilibrio en aquellos
momentos en los que mejor podrian ejercer su libertad. Esto se observa después de
un fin de semana, cuando se aumentan las consuitas medicas, ya que durante
sabado y domingo estas personas han entrado en estado de apatia, angustia o se
han refugiado en ef alcohol, droga, etc. A medida que se disminuye las horas de
trabajo aumenta el tiempo libre cuya caracteristica es la libertad del individuo para
ocuparlo, ya sea en actividades positivas, o dejando transcurrir sin ejercer la
posibilidad de optar por aquello que le sea mas satisfactorio. Esa libertad es m{as
plena en los periodos de! dia laboral en los cuales el horario pone unas pautas de
actividad fija.

La posibilidad que se tiene en esos espacios de fibertad, para pensar sentir y decidir
lo que uno quiere, hace el individuo mas responsable de sus actos y de sus
implicaciones, asi de como lo que va a ser para orientar su vida por los caminos
deseados.

4.10 ACTITUDES POSITIVAS PARA EL AUTO CUIDADO DE LA SALUD

En el campo de la salud y especificamente en la salud de los trabajadores existen
una serie de conocimientos, actitudes y practicas que contribuyen a mejorar o a
empeorar el estado de salud det individuo. Se define como actitudes positivas para
el auto cuidado de la salud, toda las medidas y comportamientos que estén
encaminados al propio cuidadoe de la salud.

OBJETIVOS DEL AUTOCUIDADO DE LA SALUD

Estimular el cambio de una actitud paternalista y pasiva a una actitud activa; lo que
implica tomar la iniciativa y actuar en busca del bienestar deseado.
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Lograr cambiar los habitos, costumbres y actitudes frente al estilo de vida.

Generar niveles mas alto en el autoestima, ya que el autocuidado es en gran parte el
resultado de quererse
Concienciar de la responsabilidad y el compromiso que se tiene consigo mismo.

4.11 EL TRABAJADOR SOCIAL EN EL AREA DE SALUD

En el ambito de la salud, se ha considerado la participacion del profesional en el trabajo
social como el recurso humano integrante del equipo multidisciplinario que coadyuva en
la organizacion y el funcionamiento de instituciones de servicio de bienestar social para la
poblacién, lo cual permite operacionalizar la politica a través de programas de asistencia,
promocidn social y desarrolio comunitario. En consecuencia se convierte en el vincuio
natural de enlace de los recursos que ofrecen las instituciones y los grupos humanos que
demandan los servicios,

El trabajo social, es una camera de las ciencias sociales y uno de sus campos de
intervencién es la salud. El trabajador social en el area de la salud, es el profesional del
equipo multidisciplinario que conoce las carencias y necesidades sociales que inciden en
el proceso salud.- enfermedad, identifica las redes familiares y sociales, y promueve la
utilizacion de los recursos disponibles, a través de acciones de investigacidn, planeacion y
programacion, educacién social, promocion, prevencion, asesorias social y evaluacién,
orientadas a la recuperacién de la salud y a la participacion de individuos, grupos y
comunidades, en las instituciones del 1°, 2° y 3° nive!{ de atencién.

La participacion del trabajador social en el campo de la salud, se ubica claramente en el
contexto de la prestacidn de los servicios y se traduce en la atencion directa a la
poblacién a través de las instituciones del sector salud, fortaleciéndose en los programas
de accién que se integran en cinco estrategias sustantivas y cinco estrategias
instrumentales, que estan vinculadas con el cbjetivo basico de democratizar la atencién
de la salud. |
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Los programas de accion que se derivan de estas estrategias, tienen que ver con la
Promocidn para la Salud y la Participacién Social como parte sustantiva del logro de
sus metas. En todos ellos el Trabajador Social, en su intervencion con el equipo de
salud, es coadyuvante para el logro del impacto en la salud de la poblacién, y es
considerado por la formacién social y habilidades para analizar la problematica de
salud con un enfoque integral, su interrelacion con la poblacién demandante de los
servicios y con &l equipo de salud asi como en el desarrolio de metodologia de las
ciencias sociales; todo lo cual le permite conocer e interpretar las necesidades
relacionadas con ia salud, e implementar acciones para promover la participacion,
organizacion y capacitacion de la poblacion en la bisqueda de soluciones a esos
problemas detectados. Y asi mejorar su nivel y condicibn de vida.
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CAPITULOHi

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ATENDIDA

5.1 CONTEXTUALIZACION DE LA EXPERINCIA

Municipio de Pinillos: Pinilios es un municipio de! sur de bolivar que se localiza en la isla
Santa Barbara de la denominada depresién Momposina geograficamente sus fronteras
son: al norte limita con el municipio de Mompos, al nororiente con Margarita y San
Fernando, al oriente con Hatillo de loba, barranco de loba y Altos del Rosario, por el sur
limita con Tiquisio nuevo, y por el occidente Magangue y Achi.

El municipio de forma alargada tiene un area de 1.513 km? a una altura de 25 metros
sobre el nivel del mar.

Su division politico-administrativo esta constituido por 23 corregimientos, 17 veredas; su
poblacién es de aproximadamente 30.167 habitantes.

Poblacién por grupo etareo Piniltos 2003.

Grupo etareo Poblacién
Menores de un afio 1150

1 a4 anos : 3747
5a14 8734
Edad escolar de 5 a 17 afios 9967

15 a 44 afos 12545

45 a 59 afios 2467

60 y mas afios 1632
Poblacion total 30167

Fuente: proyeccién DANE afic 2003.
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Vivienda. Desde el punto de vista cualitatvo las viviendas del municipio son
generalmente pequeiias, predomina las que estan construidas con bloques de cemento y
madera; encontrandose de manera esporadica las de bahareque cuyos techos son de
palma, zinc, eternit; pisos de tierra; baldosas. Sin embargo puede decirse que cuentan
con las condiciones minimas de habitabilidad, siendo estas proporcionales al numero de
personas que viven en ella.

Las viviendas estan organizadas a lo largo de calles pavimentadas y transitables gracias
al programa de plan Colombia donde se logré el mejoramiento del estado fisico de esta.

Servicios pablicos. En cuanto a sus servicios publicos, segin ¢l censo realizado a nivel
de Pinillos el 95% de las viviendas cuenta con el servicio de agua, servicio de energia,
alcantarillado; el 20% cuenta con servicio telefonico. Predomina la utilizacion de la lefia en
la preparacién de los alimentos ya que no existe el servicio de gas (natural) siendo este
reemplazado por la venta particular del gas propano.

De los 23 cormegimientos que posee el municipio solo el 8% cuenta con el servicio de
agua, aicantarillado sin mencionar las veredas donde solo existe el servicio de energia
eléctrica; utilizando el agha del rio magdalena sin ningtn fipo de tratamiento especial lo
que ocasiona la proliferacién de enfermedades parasitarias entre otras

Infraestructura y Medio de Comunicacién. El rio magdalena es el tnico medio de
accesc al municipio; utilizandose el transporte fluvial como medio de comunicacién con
otros municipios del pais. El rio ademés representa una fuente indispensable de ingresos
de muchas familias que encuentran su sustento por medio de la pesca.

Por via terrestre posee caminos disefiados para desplazarse a los diferentes
comregimientos y veredas.

En cuanto a su infraestructura Pinillos posee instituciones educativas formales e
informales.
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< Colegios de bachiller, escuelas en todos sus corregimientos y veredas
< Sede del SENA (1)

< Emisora local (1) comunitaria

% Campos deportivos en todos los comregimientos

% Biblioteca publica (1)

< Hospital (1) y puestos de salud en 8 corregimientos

CAP de policia

Sede de pago de servicios pablicos (1)

L) *
o e

-
o

Banco agrario (1)

e
Lig

Iglesias en todos sus corregimientos y veredas predominando la fe

protestante y catdlica

L)
0‘0

Almacén

9

Droguerias (5)

>
"

Salén comunal por cada corregimiento.

Sin embargo esta infraestructura no garantiza a sus habitantes un verdadero

desarrollo econdmico y sostenible.

Organizaciones Sociales. La existencia de las organizaciones dentro de una
comunidad es un factor importante para que en esta se den polos de desarrolio; en
el municipio de Pinillos predomina diferentes tipos d organizaciones comunitarias
como: |

< Asociaciones campesinas (para cultivos de tierras)

< Asociaciones de madres comunitarias por corregimientos

% Asociaciones de padres de familia por corifegimientos

% Grupos juveniles (5)

% Grupos culturales de danza y recreacion en cada comegimiento
< Grupos refigiosos a lo largo del municipio

7
0..

Grupos deportivos por cada corregimiento
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Nivel Educativo. En la actualidad la poblacién educativa se discrimina de la
siguiente manera:

Niveles Estudiantes Matriculados
Preescolar 1.200
Primaria 4.188
Secundaria y media 1413
Total 6721

Fuente: Jefatura nitcleo educative de Pinllos 2003

El dificil acceso a las instituciones educativas por falta de ingresos econdmicos
contribuye al aumento del numero de personas sin altemativas de capacitacion
conllevando asi a la pobreza.

Aspecto Socioeconémico. En el aspecto socioecondmico esta poblaciones dedica
.a la pesca, la agricuitura no tecnificada, a un comercio incipiente y solo unocs pocos
vinculados al cargo estatal donde cbtienen sus ingresos econémicos.

Sin embargo, las condiciones socioecondmicas en la que se desenvuelven no
satisfacen sus necesidades basicas; io que conlleva a ia faita de acceso a una
vivienda, empleo digno o un nivel de salud precario, necesidades en matera

educativa y falta de oportunidades para impulsar un desarrollo sostenible.

Lo anterior trae como consecuencia una calidad de vida con muchas limitaciones
que a fin de cuenta tienen su.impacto en {a salud fisica y mental de sus habitantes
que cuentan con un sistema local de salud en crecimiento, conformado por ia
direcci_én local de salud, una ESE de primer nivel de atencién, cuatro(4) centros y
cuatro(4) puestos de salud ubicados en los corregimientos.
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Recurso Humano o Localidades y Organismos de Salud Pinilios 2003

Localidad Tipo De Medico Odontélogo Auxitiar De | Promotor De
Organismo | Permanente Permanente Enfermeria Salud
Palomino C. Salud X X X X
Palenquito C. Salud X X
Armenia C. Salud X X
Conchitas - C. Salud X X X X
Santa Coa C. Salud X
X
Puerto Lépez C. Salud X
Rufina C. Salud ENFERMERO

Santa rosa C. Salud X

La atencién a las comunidades donde no hay recurso humano permanente se
realiza a través de visitas periddicas de estos profesionales denominadas
penetracién rural; las que se caracterizan por la prestacion de servicios de tipo

curativo y otros pocos de promocion y prevencion.

Desde el punto de vista epidemiologico el municipio presenta un perfil propio de
comunidades marginales, caracterizada por enfermedades infecciosas como la
infeccion respiratoria aguda (IRA). La enfermedad diarreica aguda (EDA) incluyendo
la parasitosis intestinal y enfermedades infecciosas de la piel; se suman también las
enfermedades cardiovasculares, cerebro vasculares, diabetes y ariritis reumatoide
que ha tenido gran impacto en la comunidad que cada afio cobra su numerc de

victimas.

32

57



Causa De I\ﬂorbilidad Por Consulta Externa

ESE Hospital San Nicolas de Tolentino Afio 2003

Eventos Numero % en la poblacion
IRA 1593 33%
Infeccion via urinaria 629 : 13%
Enfermedad 4cido péptica 541 11.1%
Sindrome anémico 389 8.0%
EDA 375 7.7%
Parasitosis intestinal 274 5.6% -
Lumbalgia 242 5.0%
Faringe Amigdalitis 238 4.9%
Enfermedades
Cardiovasculares 135 2.8%
Escabiosis 82 1.7%
Otras Causas 349 7.2%
Total 4849 100%

Fuente: Secretaria de Salud

Sin embargo hay que destacar que a nivel de programas, se han presentado
propuestas de prevencion y promocion para mejorar la atencidon de enfermedades
que son consultadas a nivel de la ESE y puestos de salud, con excepcion de las
enfermedades cardiovasculares para la que no se cuenta en las zonas rurales con

un programa de atencion integral que mejora la situacion existente.

A partir de la citacion planteada, se entra a identificar las necesidades de atencion
que tienen las personas que padecen de estas enfermedades pero especificamente
con la poblacion de hipertensos. Se realizan visitas domiciliarias y una encuesta
constituida por preguntas abiertas y cerradas de conocimiento que el hipertenso
fiene de su enfermedad, apoyo familiar, control de medicamentos, factores de
riesgo, pertenencia al club de hipertensos de ia ESE. “Ver anexo (encuesta al
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hipertenso)”. La poblacién a la que se le aplicd la encuesta esta conformada por los
hipertensos que registra ia ESE y o con riesgo a padecer la hipertension en edades

entre 35 y 75 anos.

La muestra tomada fueron los hipertensos que han sido registrados en las listas de
controles de ia ESE cuyo numero es de 240 personas
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CAPITULO (i
PROPUESTA DE GESTION
6.1. NOMBRE DEL PROYECTO

Atencion integral de la ESE Hospital San Nicolds de Tolentino y a su grupo familiar
residentes en el area rural.

6.2. PROBLEMA OBJETO DE INTERVENCION

Falta de atencion integral de hipertensos afiliados al régimen subsidiado; usuario de la
ESE Hospital San Nicolds de Tolentino que reside en el area rural del municipio de
Pinillos.

6.3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA OBJETO DE INTERVENCION

La ESE Hospital San Nicolas de Tolentino, aunque lleva a cabo un programa de atencion
integrai al adultc (deteccién del hipertenso) y cuenta ademas ooﬁ el club de hipertensos,
no atiende de manera integral a gran parte de la poblacién subsidiada que padece de esfa
enfermedad por encontrarse en lugar de dificil acceso geografico (los hipertensos de
estas comunidades son en su mayoria de edad avanzada lo que ocasiona molestias para
el traslado a la cabecera).

Sin" embargo existen puestos de salud en estas comunidades las cuales dirige la ESE;
donde se presta atencién basica (control de la presidn y control de medicamentos) lo cual
no es suficiente si se tiene en cuenta que la salud maneja una integralidad que comportan
no solo el bienestar fisico si no mental y social del individuo y es tan bien el derecho
inalienable donde no importa raza, ideclogia condicion socio cultural entre otros.
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Las faltas de estrategias para brindar un servicio integral a la poblacién que habita
en los cofregimientos, (existe 20 - 30 usuarios hipertensos declarados por
comunidad, desconociéndose aun el numero de personas potenciales a padecer
esta enfermedad) trae consigo debilidad al tratamiento que se esta ofreciendo al
hipertenso; puesto que este debe manejar condiciones especiales como es el estilo
de vida ( habitos alimenticios, relaciones sociales, utilizacién del tiempo libre entre
otros}. _

Que se constituye en factores determinantes que deben ser orientados ; en el mejor
de los casos de manera interdisciplinaria por personal capacitado que aporte desde
su disciplina la formacién educativa y social que ello requiere. Ademéas de
informacidn suficiente para que el hipertenso conozca de su enfermedad.

La falta de educacién en salud trae consigo efectos negativos como el
desconocimiento de factores de riesgo entre otros, que son bésicos e importantes
que lo identifique un hipertenso, para el cuidado de su salud; pero no se le ha
brindado a la comunidad estas herramientas para sobrellevar la enfermedad y
prevenirla desde el ambito familiar.

Lo anterior también desestimula la practica de estilo de vida saludable; al no existir
grupos que reciban formaciéon y capacitacién permanente para la poblacion
hipertensa usuaria de [a ESE que habita en diferentes comunidades aledafas

6.4 DESCRICION DEL PROYECTO

El proyecto “Atencion integral a la poblacion hipertensa de la ESE hospital san
Nicolas de Tolentino y a su grupo familiar residente en los comegimientos”.

Busca crear vias de acceso que abarque a la poblacion usuaria que no esta
recibiendo atencién completa para el debido tratamiento de la hipertensién. se
requiere de la planificacion de estrategia como es la de organizar, consolidar e
institucionalizar grupos de hipertensos a nivel de sitios de residencia de los
usuarios, de tal forma que brinde una oferta permanente y de realizacién de
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actividades que promuevan su uso consistente sin ningun tipo de obstaculo, lo que
repercutira en aumento de cobertura y por ende el mejoramiento de la condiciones
de salud de la poblacién afiliada.

Esta propuesta permitira orientar el programa de adulio y adulto mayor ampliando el
radio de accion al contexto familiar y social de los usuarios; para complementarse
con fos servicios asistenciales basicos, que actualmente se prestan en los centros
de salud.

Para la realizacion de la propuesta se requiere de un trabajo interdisciplinario como
institucional y la vinculacidn de otros sectores que aporten al desarrolio de
actividades de formacién educativa, recreativa y cultural para la promocion de la
salud en todos sus aspectos.

Busca ademas estimular la participacion de Ja comunidad en el mejoramiento de los
servicios en salud que se les esta ofreciendo ya que todo usuario tiene derecho a
una atencion integral en salud.

6.5 POBLACION BENEFICIADA

El proyecto de atencién integral al hipertenso se llevara a cabo con la poblacion
usuaria afiliada al régimen subsidiado de ia ESE cuya totalidad es de 240 personas,
110 hombres y 130 mujeres en ocho (8) corregimientos (Palomino, Palenquito,
Armenia, Las Conchitas, Santa Coa, Puerto Lopez, La Rufina, Santa Rosa)
perteneciente al municipio de Pinillos. El estado civil prevaleciente es: casados un
80% solteros un10% viudos un 9% separados 1%.

Este proyecto va dirigido a personas con edades entre 35 y 75 afios residentes en
los ocho (8) corregimientos y como poblacion beneficiaria indirecta el grupo familiar
del paciente y comunidad en general.

Estos grupos especificos se caracierizan por pertenecer a familias muy numerosas
Cuya escolaridad predominante es primaria y bachiller incompleto; dedicados a

\%ﬁ*ﬁﬁ
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actividades domesticas, agricultura, ganaderia. Cabe resaltar el bajo ingreso
econdmico que en general para estas personas es menor al salario minimo
establecido.

6.6 JUSTIFICACION

La hipertension arterial desde hace mucho tiempo se ha constituido en causa
frecuente de mortalidad; afectando principalmente a fa poblacion que comprende las
etapas entre aduitez madura y senectud (35 — 90 afios); gracias al conocimiento
que se tiene de esta enfermedad se hace necesario plantear propuestas que
permitan de manera oportuna brindar herramientas a la poblacién .usuara de la
ESE, sobre los habitos de auto cuidado qué conlleven a la prevencién y tratamiento
de ia enfermedad.

La ESE Hospital San Nicolas de Tolentinc le atafie la responsabilidad de atender a
la poblacién rural que padecen de hipertensién; pero solo basa la tension de esta en
forma asistencial y tratamiento con medicamentos; sin tener en cuenta aspectos
importantes del paciente como la parte ocupacional, uso adecuado del tiempo libre,
estilos de vida saludables entre otros; se hace apremiante que se realicen acciones
que fortalezcan el programa existente y que ademas abarque a la poblacién rural
para resolver necesidades de tipo social, ocupacional, cultural, fomentar la
educacion a los usuarios afectados y a su grupo familiar para beneficio de la
comunidad en general y el fortalecimiento del programa de atencién integral.

Lo anterior sumado a que la hipertensidn es un riesgo de enfermedad cardio
vascular con un total de consulta de 135 en la ESE; se constituye un problema
mayor siendo esta un enemigo silencioso, puede ser mortal © en su defecto
costosa, sin embargo si es trabajada desde su control y-prevencion, se bajan costos
para beneficio tanto de los usuarios como de la institucién.

Otra de los aspectos que trata la propuesta es la familia con la que se pretende

trabajar de manera integral para que se convierta en red de apoyo, indispensables
para el control y prevencion de tal manera que se haga una realidad esos cambios
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de habito y costumbre alimenticia, modificacion del estilo de vida para el tratamiento
del hipertenso.

6.7 OBJETIVOS

6.7.1 Objetivo General
% Implementar estrategias para la atencion integral del hipertenso usuario de la
ESE Hospital San Nicolas de Tolentino y su grupo familiar residente en ocho
(8) corregimientos con el fin de fomentar estios de vida saludables
encaminados a la prevencion de la enfermedad dentro del grupo familiar.
6.7.2 Objetivos Especificos
< Conformar un grupo interdisciplinario dentro de la ESE que brinde al
hipertenso usuario y su grupo familiar una atencién integral

< Crear y consolidar grupos con los hipertensos declarados y los de riesgo que
sean usuarios de la ESE y reciban atencion en los puestos de salud que esta
dirigen

-,
°"

Orientar y fortalecer la unidad familiar para asegurar el control y seguimiento
del hipertenso a fin de mejorar su condiciéon de salud dentro del contexto

donde se desenvuelve
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7. METODOLOGIA
La propuesta comprende una metodologia de IAP ( Investigacidn, Accion,
Participativa ) en términos de su desarrollo; se llevara a cabo en vanas etapas para
la consecucion de los objetivos trazados y garantia de dptimos resultados en la
ejecucion de la misma.

Etapa de organizacion

Esta etapa consistio en establecer un plan organizado a partir de los resuitados que
arroj6 el diagnostico sobre la necesidad sentida de la comunidad. Para ello:

% Se focalizé la poblacién objetc que son los hipertensos y los potenciales

usuarios de la ESE en los diferentes corregimientos.

< En esta etapa también se gestionarén recursos de la ESE y otros sectores

indispensables en la ejecucién del proyecto.

< Se organizarbn equipos internos con los profesionales existentes de manera
coordinada, que permita desarroliar un trabajo integral para la comunidad

% Se establecerén cargos y funciones para la estructura administrativa

Etapa conformacioén de los grupos
Comprende a si mismo unas sub etapas que son:
< Promocién y sensibilizacion: que incluyé la previa convocatoria de la
poblacién objeto; esta etapa permitid formar sobre los aspectos mas

importantes del proyecto, sus beneficios, y valorar expectativas de la

comunidad.

40

42



42

+ Comunicacion a la poblacion en general.
» Captacién e inscripcién de los grupos en cada lugar especifico
Etapa de capacitacion

Es fundamental que dentro de cualquier plan a seguir ofrecer el suficiente conocimiento,
el que aporte el equipo y que reciba el grupo (hipertenso) por tanto en esta etapa se
desamollaron tematicas para la comprensidn de conceptos sobre salud y enfermedad
como son: signos, sintomas, consecuencias, tratamiento y cohtro! de la enfermedad,
factores de riesgo, habitos saludables, influencia de factores de riesgo y estilos de vida
sobre la salud; otras tematicas como el uso adecuado del tiempo libre, sexualidad,
conocimientos de uno mismo (autoestima), la comuniwcién,' resolucién pacifica de
conflictos entre otros.

Estas temdticas se trabajaran a través de talleres donde se ufilizara una metodologia
practica y dinamica.

Se programaran actividades de tipo recreativo como deportes, celebracién de fechas
especiales, integraciones, rescates de tradiciones tipicas que el grupo conozca y quiera
ensefario a la comunidad.

Evaluacién y proceso de retroalimentacion

Se propone en esta etapa del proceso que la responsabilidad asumida por el equipo y la
comunidad beneficiaria, logre los objetivos trazados. Para elio, se realizaran auto
evaluaciones donde se demuestren los resultados en cuanto a consecucidn de metas con

el fin de evidenciar falencias relacionadas con la parte administrativa y apoyo logistico;
que conlieve a replantear estrategias y obtener optimos resuttados en este proceso.

Metas
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La propuesta planteo las siguientes metas, las cuales estan relacionadas con el

cumplimiento de las estrategias que se utilizaran en su implementacién.
Metas generales

< Que a través del equipo interdisciplinario se atendieran (30) hipertensos y
detectados un numero adicional de pacientes propensos en cada puesto de
salud, logrando con ello mejorar el tratamientoc medico asistencial que se

viene ofreciendo al hipertenso.

&

Que a través de los grupos creados y consolidados de hipertensos y en
riesgo se ofreciera un completo seguimiento, control y manejo de la
enfermedad con el apoyo de su grupo familiar.

?,
B

Que a través de actividades de promocién, capacitacion y recreacion el
hipertenso sea una persona activa que cuida su salud y participa en su
comunidad. -

"/
L

Que a través de las orientaciones brindadas al hipertenso y su grupo famifiar
hayan resuelto sus inquietudes en matena de salud; cambiando su estilo de
vida y creando un sentido de responsabilidad de su salud y la de su
comunidad.

Metas especificas

% Atender a través del grupo interdisciptinario una vez por semana a ios
hipertensos declarados en cada puesto de salud.

“ Inscribir y captar el mayor numero posible de hipertensos no declarados por
cada jornada de atencion en los puestos de salud

)

% Realizar cronograma de actividades de atencion por comunidad.

42
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Realizar cinco talleres de capacitacién y orientacién en salud fisica y mental
a los diferentes grupos de hipertensos.

Conformar un grupo de hipertenses de 30 o0 mas personas por cada centro

de salud.

Realizar tres visitas domiciliarias por cada hipertenso, para hacer un
seguimiento de su dieta, peso corporal, apoyo familiar, toma de
medicamentos y detectar falencias que estén obstaculizando el tratamiento

en el paciente.

Garantizar a través de las emisiones radiales de la ESE, Ila promocién del
proyecto con los hipertensos.

Garantizar el aporie de Ia ese para la elaboracién de afiches, plegables, que
inviten a la comunidad a participar.

Realizar una caminata saludable con cada grupo de hipertensos.

Garantizar la realizacién de una reunién de integracion e intercambio de
experiencias entre los grupos de hipertensos.

Realizar un taller de motivacion a los funcionarios de los puesios de salud
sobre el trabajo interdisciplinario en la atencién integral del hipertenso.

Realizar una reunién de auto evaluacion con los funcionarios de los puestos
de salud.

Garantizar la participacion de otros sectores como el de la policia, en la

realizacion de cursos y manualidades para el desarrollo de actividades

saludables en la utilizaciéon del tiempo libre.

T e o

Y

Lo bl g n

43 SHEL0TECA FERMAKLDEL OF MA DR
T o9 titnraracion v Docirnarvimrm,.



Bjayod Bj 6p upivedion By

oueupdiosipieiu) odnbe
18P SOLBLHOUNY SOj UGD UQIDBMYEASOINE ap UQIUNRY

sosuaiediy 'sp sodrub sof Uon seugede
op oiquiBdel| ap upoeBeil ep ugiuNey

sodueHed)y ep
odnif epes UCD BOjERN[ES SEBUNLIED JBZ||2ey

sASURIEGH) B S61EI[0|UOP BeEA

s0dnuB Jod spiaE § 9p UGIOBZ|ERY

pnjes ep ojsand Epeo Jod seucsied
Sl 0 OF 8p sosusiedly ep odniB un JewiojueD

sjueIIBeLI00 BO| UB 35T B Ap sopRnsn osedod
£ sosuenad)y ap ¢ Jofeul |9 Jejdea A J|guosu)

prjes 8p sonugo Jod
uQIIUBjE B BOPBPIALSE ap BLIBIBOUCID JB2isRY

cjoehoud
|ep uginotuc.d e wied seigeBed eyoye seiog 3}

oyakoud |9p upioowoud ep (ePE) uoriug

odinba jep souquienu 80| Bied salcioun) Je0a|qejE s

oLiguydiosipieil eginby 8
UBLLLIGYLDD onb SO|IBUD|oUN) B UQIDBAJICIY &p Joym|

ousulidiosipieiuf ofeqes ep odinbe ep ugBLLIOUOD

Givje |21

=

1348W3IDNA [FHEWIIAON | HENLI0

SYNVINIS SIAVAIALLIY
SERER]

JHENILLIFS

TVHNY VY OSN3ILYIdIH TV TVHOILNI NOISNILY OL03A0Nd 130 NOIDVINIWTTdNI V1 YHYd VINVHDOONOHD

108 so|iuld 8p oidouNiy ONILNITOL 30 SYTOOIN NVS TWLIdSOH 083



06000} oposgl Twiolans
B2l B} ap Uopedprieg -
“opewdiojp.ieiu) odinba jep
SOPRUOIUNY 80| UOD UD[DRNIEAIOINE Bp LOJUNaY -
000 0% sosUslad)l) ep sodniB 9o] UoH spolaLsdxe
pepnuos 8P OjquiBNI3N @ UojoeiBaju] ep uojunay -
sosuapadiy ap odnib
pepiunuion BPED UOD S{gepNieS BIBULLEY IRZIEDY -
pepuInIos sosualiadyy 2 sRUR|ID|LIOD SBYS|A -
pnjeg Us eLgjunWe) Uopudiapled -
000°0G pepjjenxeg -
glujse oy -
algy odwiag [ep uoweRn -
uoisualadiy 8 aigos opo -
pepiunwos), 2R} - s0dnuf Jod 82188} ¢ ap uoBZIREY
‘prjes ap o)sand
Bpeo lod seuosiad sew o o op
pepILnLIe) sosuayadyy sp odnib un Jeuouod g
sojuswBaLi00 g0 Ud soLBNSh sosuedoid A
PERIUNILIOS sostaladiy ap oreluni JoAsw (e Jejdes A Jquasu) -2
ﬂoo.ov 00001 sapeplunWod lod uopyele
PRPLINWLIOD ap sepeptanog ap elwieiBouoln Iszieey ‘g
008 000’8 p ‘opafiold [op uopowWcd e ved
sepepiun ppz PEPNUIOS sajgefaid ‘seyoye Jeioqe) g
. : prijes ep sojsand sof Ua |gibeiu| LopUBe ap
oys e g pepUnuios ooeiold [2p udwowoid 8p {BIPRI UOKIWE “§
S0.GUIAILI 0| Bied LoDy 8oa|qeIsy ¢
D00 02 D00 02 ouguydinjplein odinba |2 ueLLIOIOD anb
uoungy | ojuBjLIeUCICUN) SOLBUOIZUNY © UIDBAROW 3p Jaje] "2
i 4 SosUBLadH oupuldioipasiy ofeqen
odinbz | _umu_::EoL. ap odinbx o ucpeuwooy |
ALHOdSNYNL SONNSNI WLOL OidyLlINN avaiNn VidvIOI43N3g SAAVAIALIY A SVIDILYYLIST
0LsvYD YHdWOD HOWWA HOWA AVailNYD NOIDY180d
o NOISUIANT 3G Gall

JBAjOg sojjuld ep oldiDiuntd |ep

_ .
jeIn) Bale @ us ONILNITOL NVS 6p [eldsoH 383 B ue [e4B8)u uotoBSUNY 8P 0SB00.d jop uoeiuswaidws B) eied oAllgledo ueld
OALLYH3dO NVYId 41

+h

45



4§

SISTEMA DE EVALUACION

La evaluacién como parte del proceso administrativo nos permite discemir sobre la forma
como se ejecutd e proceso; si se alcanzaron o no las metas para eflo se manejaran unos
indicadores de evaluacion.

INDICADORES DE PRODUCTO
Se relaciona con el cumplimiento o no de las actividades Yy su grado de cumplimiento.

G-C = A.E/AE/AP X 100.

G-C = Grado de cumplimiento.
A E = Actividades ejecutadas.
AP = Actividades planteadas

N° de hipertensos atendidos en los puestos de salud  x 100 -

N°® de hipertensos programados

N° de controles para los hipertensos realizados x100

N° de controles programados

N° de actividades realizadas x 100

N° de actividades programadas

N° de orientaciones realizadas - x100

N° de orientaciones programadas

N° de hipertensos inscritos (captados) x 100

N° de hipertensos programados

N° de talleres realizados x 100

N° de talleres programados
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N° de visitas domiciliarias realizadas x 100

N° de visitas domiciliarias programadas
N° de emisiones radiales realizadas x 100

N° de emisiones radiales programadas

N° de afiches plegables realizados x 100
N° de afiches plegables programados

N° de caminatas realizadas x 100

N° de caminatas programadas

N° de reuniones realizadas x100

N° de reuniones programadas
N° de talleres de motivaciones realizados x 100

N° de talleres de motivaciones programados

N° de reuniones por auto evaluacion reafizadas  x100

N° de reuniones por autc evaluacion programadas

N° de participaciones de otros sectores (policia) realizados

N°® de participaciones de otros sectores programados

INDICADORES DE GESTION O PROCESO

En este sentido se utilizara indicadores cualitativos como:

x 100

49

CALIDAD: Se relaciona con el empleo o no de técnicas apropiadas durante la ejecucién

del plan.
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OPORTUNIDAD : Si las acciones previstas se ejecutaron durante los plazos previstos y
st los recursos se dispusieron en el tiempo estipulado.

EFICIENCIA: tiene que ver con la relacién costo-beneficio de la accion.

EFICACIA: relacionado con el cumplimiento o no de los objetivos de cada actividad.
INDICADORES DE IMPACTO

Este indicador es relacionado con la implementacion de 1a estrategia de atencién en fos
ocho corregimientos. _
Beneficios de la atencion antes y después de la implementacion de la estrategia de
grupos de hipertensos.

¢ Numeros de hipertensos detectados antes y después de la estrategia

» Caracteristicas de ia atencion al hipertenso antes y después de la estrategia

e Grado de conocimiento antes sobre la hipertensién y auto cuidado de la salud

antes y después de la implementacion de la estrategia.

7. PROCESO DE ACCION PROFESIONAL DE TRABAJO SOCIAL PROCESOS
SOCIALES GENERADOS

En el desarrolio mismo de la accién profesional de trabajo social se generan procesos
sociales valiosos que permiten el crecimiento personal y fortalece fa intervencion
profesional futura pues es posible revisar la experiencia en la que se participo y ver la
construccion de los pardmetros gue la enriquecieron e hicieron realidad.

GESTION

Gestion y proyecto van de la mano y es inherente al trabajo social; gestionar bien
garantiza el logro del propésito trazado ademas de servirnos para atender y resolver las
necesidades que se van presentando cuidando bienes o intereses ajenos en procura del

bienestar a quien pertenece.
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En el proceso de intervencién de la practica, ha sido clave ser el facilitador de los
procesos concemientes a la atencion integral del hipertenso de la ESE hospital san
Nicolas de Tolentino, relacionados con todo lo que tiene que ver en a consecucién de
recursos, disefios de estrategias en la atencion del usuario hipertenso, garantizando la
- construccion de mejores relaciones sociales del enfermo y su grupo familiar, prestando las
orientaciones necesarias para que estos mismos pongan en juego todas sus capacidades,
habilidades y creatividad en el cuidado de su salud, coordinando también con el equipo
interno para que de manera organizada se atienda al hipertenso de las zonas rurales y se
resuelvan a si mismo los reclamos en materia de medicamentos para que estos lleguen
oportunamente puesto que anteriormente fue uno de los problemas constantes que
asumian los pacientes sin obtener respuestas efectivas a sus necesidades.

INTERACCION

La interaccidon como un proceso social en el ambito de [a practica y a partir de la
infervencién misma; se puede decir que se desarroll6 a través de acciones con el equipo
intemo de la institucion y los usuarios beneficiarios de! proyecto, abarcando a si mismo el
contexto familiar y social de este. |

Lo anterior hizo posible la optimizacion y facilidad para la atencién de los usuarios
hipertensos.

PARTICIPACION

La pariicipacién como proceso se hizo evidente al momento de Hlevar a cabo cada
actividad y las metas trazadas dandose en diferentes niveles; siendo los usuarios
hipertensos, familia, comunidad, institucion y la estudiante los actores responsables.

Los usuarios: como agente activo en el cuidado de su propia salud al momento de ser
parte del grupo, en asistencia, permﬁir_que se generaran procescs de comunicacién a
través de talleres y otros. |

La estudiante y el equipo intemo:
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Al ser generadores de las estrategias efectivas de sensibilizacion, motivacion; con los
cuales, se hizo posible fa participacion por parte del usuario, familia y comunidad en
general.

7.1 LOGROS

La experiencia dei trabajo social en el rea de la salud adquirida a través de la practica:
generan resultados importantes a nivel profesional, personal y organizacional fos cuales
pemiten confrontar el proceso mismo, en cuanto a participacion de quien io lidera, el
aporte en conocimiento ofrecido, Ia receptividad de fa comunidad y ia presencia del
sistema de salud. '

El proyecto de accidn cuyos objetivos apuntaban al impiemento de estrategias para la
atencion integral del hipertenso en el area rural del municipio de pinilios. Estaban
encaminados a la consecucién de logros de metas concretas que lo hicieron posible;
puede decirse que se alcanzaron no de manera completa; pero si los fundamentales tales
como la organizacion de grupos de hipertensos a nive! del sitio de residencia, trabajar con
el equipo interno de la ESE para una atencién integral del hipertenso; capacitar en materia
educativa a los mismos y su grupo familiar para el auto cuidado de la salud.

7.2 LOGROS PERSONALES

Al entrar a hacer practicas en un nuevo campo, se generan muchas expectativas, al igual
que temores producto de la incertidumbre que trae el cambio y la demanda personal que
nos exige este nuevo campo; donde mostramos lo mejor de cada uno de nosotros como
persona y futuro profesional.

Sin embargo este es un camino ascendente, por que contribuye al crecimiento personal,
intelectual, nos sensibiliza por medio del contacto directo con la otra persona, familia y
comunidad en general. Somos entonces responsables de generar a través de nuestra
intervencion el cambio de una realidad presente en la que se requnere modificaciones que
mejoren la presente y en la que aprendamos cada dia.
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Mas a final de cuenta obtenemos satisfacciones por los logros aicanzados, por lo que
dimos de nosotros mismos y por que a nivel personal aprendimos para recoger los frutos
sembrados.

7.3 LOGROS PROFESIONALES

Para asumir las responsabilidades desde trabajo social en una institucion de salud se
requiere de un perfil especifico.

La formacion académica es sin lugar a dudas el soporte coyuntural de el estudiante y
como tal para mi se ha constituido de manera positiva en la base fundamental de
formacion profesional que me permite intervenir en el sector de Iz salud.

A si mismo trabajar con el area de sector salud desde trabajo social, coordinando
acciones e interactuando con un equipo interdisciplinario enriquece mi proceso de
formacion profesional, por que aporta elementos nuevos, vy propone retos que se
convierten en espacios del accionar.

7.4 LOGROS ORGANIZACIONALES

La universidad es el principal motor de la formacién profesional; asi mismo las
instituciones con las cuales se establecen aquellos convenios para llevar a cabo las
practicas, donde semestre a semestre se convierten en un amplic abanico de
posibilidades reciprocas (estudiante-institucion). Estas instituciones complementan de
manera practica too ese bagaje tedrico que recibe el estudiante y crea oportunidades no
solo de acceso temporal si no también permanente ya que este aspecto de intervencion
permite retro afimentar los nuevos conceptos que cada afio se incrementan
pemmitiendoles estar a la vanguardia de esos avances en materia de intervencion.

8. EVALUACION DE RESULTADOS POR COMPONENTES
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Los resuftades de los componentes del proyecto de atencion integral a la poblacion
hipertensa de la ESE hospital San Nicolas de Tolentino Y a su grupo familiar en el area
- tural; se desarrollaron de manera positiva; a saber:

. Etapa organizacion

+  Etapa conformacion de grupo de hipertensos

. Etapa capacitacion
Ademas se hace necesario mencionar:

. La gran aceptacion que tuvo la propuesta dentro de las comunidades.

* lLa colaboracién frente a una actividad que beneficiaba a familia y comunidad en

general .

* La realizacién de todas las actividades propuestas con el cumplimiento de sus
objetivos.

ETAPA ORGANIZACION

Para esta etapa de organizacién en los corregimientos (Palomino, Palenquito, Armenia,
Las conchitas, Puerto Lopez, Santa coa, La rufina, Santa rosa) se puede decir que el
grado de eficacia en {0 que respecta a:
. Focalizacion de la poblacién objeto usuaria de la ESE.
. Gestién de recursos de la ESE para poner en marcha el proyecto.
. Organizacién del equipo interno con los profesionales.
° Establecimiento de funciones de la parte administrativa para llevar a cabo;
Se logro de manera satisfactoria dando asi las sélidas bases para la continuidad
del proyecto.

GRADO DE EFICACIA

Siendo la eficiencia resultado producto final / insumos partiendo de la base puede decirse
que fa eficiencia del componente fue de un 100% debido a que se contd con los insumos
suficientes para la realizacién de los objetivos tratados: ya que fue posible focalizar a ia
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poblacion objeto para ios registros de la ESE lograndose esta informacion indispensable
en los puestos de saiud.

Por su parte la ESE garantizé el transporfe ya que este cuenta con vehiculo disponible, lo
que facilité a si mismo el desplazamiento a los corregimientos; permitiéndose ademas
ahorrar costos a ios beneficiarios del proyecto al igual que el aporte en papeleria y el
equipo asumio la funciones establecidas.

PROCESOS-ESTRATEGIAS-APROPIACION

Conociendo las necesidades existentes sobre la atencién al hipertenso; el focalizar Ia
poblacion; ademas de lograr ia motivacion de un equipo intemo para trabajar en cada
puesto de salud y los procesos de gestion para la consecucién de los recursos que con
previa anticipacién e buscaron para que no existiera un cruce de actividades ni tampoco
inconveniente de llegar hasta la poblacién rural permitiendo resultados optimos.

TIEMPO
Este aspecto presentd algunas debilidades teniendo en cuenta factores de tipo externos al
momento de desplazarse se perdié mucho tiempo valioso que retrazaba el proceso o
que hizo necesario cambiar horarios de atencién.

EFECTO-IMPACTO

El efecto de ese componente fue importante partiendo de la base de ser la primera vez
que se realizara en lo diferentes puéstos de salud esta propuesta; al igual que conllevo a
tener informacion referente a la poblacion hipertensa usuana.

ETAPA CONFORMACION DE LOS GRUPOS

LA Veltpejre U WRideFe
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GRADO DE EFICACIA
El gradc de eficacia visto desde este seg(mdo componente y de acuerdo con lo
establecido en el saber:
s Promocidn y sensibilizacién (convocatoria)
e Comunicacion
« [nscripcion
Se hizo posible ya que se logré promocionar e informar a las comunidades y en especial a
ia poblacion objeto sobre el proyecto en si. Ademas de la gran aceptacion y expectativas
que se generaron a partir del proyecto mismo o que a su vez perp'ntno la inscripcidn de los
UsSuarios. Logréndose la conformacidn y establecimiento de los grupos de hipertensos en
cada puesto de salud.

GRADO DE EFICIENCIA

Pueden en este sentido resaltarse el aporte de la ESE en cuanio a recursos como
papeleria, folietos, carteleras, boletines informativos etc, que fueron oportunos para el
desarrolio mismo de esta etapa con o que se consiguié la confgrmacion de 8 grupos de
{18) hipertensos por cada puesto de salud.

PROCESOS-ESTRATEGIAS-APROPIACION

La presencia del equipo en los diferentes puestos de salud, sumado a las informaciones
radiales, boletines etc generaron grandes expectativas a la poblacion hipertensa, puede
decirse que las estrategias empleadas causaron expectativas pasitivas en la comunidad.
Se despert6 ademas el sentido de la responsabilidad sobre el auto cuidado de la salud;

generandose en la familia de los mismos la participacién y COMpPromiso.
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TIEMPO

De manera especifica en est etapa puede decirse que se conté con el tiempo suficiente
pero las fechas estipuladas en ef cronograma debieron modificarse para dar cumpfimiento
a las actividades programadas en ella.

EFECTO E IMPACTO
Genero un efecto positivo' no solo para la comunidad si no a nivel de sentido de
pertenencia y funcionamiento de los puestos de saiud. Y aumento de la participacién de la

comunidad en el proceso.
ETAPA CAPACITACION

GRADO DE EFICACIA

En cuanto a eficiencia para esta ultima etapa se puede decir que consolido el proyecto
alcanzandose las metas y objetivos propuestos; ya que se frabajaron todas las tematicas
previstas, se abordaron en los puestos de salud; con los respectivos grupos de
hipertensos.

GRADO DE EFICIENCIA

Pueden en este sentido resaltarse el aporte de la ESE en cuanto a recursos materiales
logisticos que permitieron dar la informacién oportuna; para el desarrollo de la etapa,
dando los frutos esperados en ultima instancia pretendian el logro de la conformacion de
8 grupos de (207 o mas) hipertensos por cada puesto de salud
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PROCESO-ESTRATEGIA-APROPIACION

La ejecucién de esta etapa estuvo enmarcada dentro de unos procesos que se fueron

afiahzando con cada actividad; fue posible notar:

e Que las diferentes metodologias como talieres, visitas domicitiarias, dinamicas
recreativas, tuvieron gran aceptacién entre los participantes y su implementacion fue de
acuerdo al tipo de poblacién que se trabajara en determinado lugar

» Las explicaciones tetricas se realizaron de acuerdo con la edades y caracteristicas de
los beneficiarios

TIEMPO

Con respecto al tiempo debio hacerse modificaciones para ajustarias de acuerdo a cada
grupo establecido, en lo posible se evitd el cruce con otros eventos adicionales
contemplados en las jomadas de vacaciones, programas de crecimiento y desarolio,
citologia etc que se llevan a cabo en los puestos de salud.

EFECTO-IMPACTO

En cuanto efecto representd de manera positiva a beneficiarios y equipo intemo.

A los beneficiarios se logro:

« Inquietos, captan la atencién de las familias de los hipertensos sobre la necesidad del
cuidado de 1a saiud, para permitirse un cambio en los estilos de vida que representa un
logro muy importante para la prevencion de la familia y el cuidado del hipertenso y para
el equipo:

Se logro la institucionalizacion del proyecto dentro del plan de accién del programa de

atencion integral, desplazando el radio de accidn a la pobiacién rt';ral.
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8. PROYECCIONES

El trabajo social institucional en el area de la salud, tiene un amplio espacio de
intervencién como agente participante en todos los procesos propios de su dinamica,
asumiendo roles de gestor, facilitador, generador y ejecutor de procesos, motivador,
mediador entre otros.

la realidad social nos exige desde nuestra accion. Disefiar estrategias que nos permitan
un posicionamiento dentro de la sociedad; para crear espacios desde nuestra disciplina
que unidas a nuevas areas del conocimiento como lo es el campo de la salud: conlieven a
brindar una atencién integral. |

No en vano estamos inmersos en una realidad cambiante donde asumimos roles: a nivel
de institucién en servicios de salud podemos:

« Identificar situaciones que potencializan y/o interfieren en la satisfaccion de las
necesidades fundamentales del ser humano en su entoma familiar y (aboral.

+ l|dentificar y utilizar las redes de apoyo familiar, institucionales y comunitarias -
existentes para brindar una atencién integral a los beneficiarios

» Promover la organizacion y participacion del usuario y su familia nivel hospitalario

y sus planes de desarrallo

+ Desarrollar procesos socioeducativos con los usuarios y sus familias que pemmita -
resolver inquietudes, disminuir angustia y contribuir a su recuperacién y auto
cuidado

¢ Disediar y participar en la solucion de necesidades a través de propuestas
relacionadas en la satud.
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9. RECOMENDACIONES

La practica como proceso interactivo nos permite de alguna manera analizar esos

logros alcanzados para confrontarios con el proceso mismo.

Considero importante resaltar las fortalezas y debilidades que se presentaron, para
desde mi punto de vista entrar a recomendar sobre posibles intervenciones futuras de

esta misma indole.

Como fortalezas encontré:
« La confianza de la institucion brindad al estudiante de practica, para que este
se conduzca de manera auténoma sin dejar de lado el Itrabajo en equipo.
+ La disposicién del estudiante para llevar a cabo un prooeso'exigente, pero
motivados: logrando asi asumir los retos en el campo de la salud.
« El apoyo incondicional de la docente de practica que de manera oportuna
orientd sobre las inquietudes presentadas durante el proceso.

Como debilidades
« La no existencia de un plan que de forma sistematica oriente la accion del
trabajo social en esta institucion.
« La rotacion frecuente de personal en la empresa

« FElsistema de informacion de la empresa presenta muchas debilidades.

Conjugando estos dos factores puedo decir que se necesitara mucha motivacion de
orden personal para obtener un trabajo bien echo; dado que se esta en una poblacién
que apenas comienza a conocer la participacion del trabajo social se requiere crear
un compromiso social, para presentar de manera acertada las propuestas que
contribuyan al desamolic humano de las mismas.
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PROTOCOLO DE VISITA PARA PACIENTES REINCIDENTES

FECHA:
NOMBRE:
EDAD:
PROCEDENCIA:
TENSION ARTERIAL:
Diagnostico medico - -

Numero de consultas por este diagnostico
Tipo de tratamiento

Fecha de inicio del tratamiento
Sintomas recurrentes:

Recibe apoyo por su familia para el seguimiénto del tratamiento
SIOO0 NO O
Factores de riesgo en el hogar

Factores de riesgo socio econémicos y culturales

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES
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ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO DE PINILLOS BOLIVAR
SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL

PROTOCOLO DE VISITA DOMICILIARIA PARA HIPERTENSOS
FECHA
NOMBRE
EDAD
SEXO-mmeeemmee-

PROCEDENCIA.
PESO

¢ Asiste regularmente a los controles? st Nold

Tipo de medicamento utilizado
¢Se aplica el tratamiento de acuerdo a la formulacion medica SI [CINO [

Jrecibe apoyo familiar durante el tratamiento? SI ONO O
PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO

A) Alto consumo de grasa
B) Alto consumo de sal

C) Alto consumo de harina
D) Sedentarismo

E) Consumo de alcohol

F) Cigarrillo o tabaco

G) Alta tension emocional

EXPLICACION

Apoyo familiar para el control de los factores de riesgo SIC] NO[]

Observaciones




