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Resumen

El manejo de las enfermedades crénicas no
transmisibles en el Distrito Capital ha conlle-
vado afnos y muchos esfuerzos desde diversas
posturas de salud publica. Hace unos afos la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declard
una sindemia, dada la magnitud que tienen es-
tas enfermedades; ahora, frente a el Covid-19,
esta pareciera ser la definicidon mas acertada.

Objetivo: identificar los riesgos de las per-
sonas caracterizadas en las microzonas de
severidad en el marco de la epidemia por
Covid-19.

Métodos: analisis descriptivo no probabilisti-
code los riesgos identificados en la caracte-
rizacion poblacional de algunos cuadrantes
de severidad para Covid-19 en Bogota, a
partir de la escala OMS de enfermedades
cardiovasculares.

Resultados: la aplicacion de la escala de riesgo
cardiovascular se logré en el 74,4 % de las
personas caracterizadas, de éstas, el 59,8 %
se encontraban en riesgo medio, el 11,6 % en

riesgo alto, el 1,6 % en riesgo muy alto y el
0,04 en riesgo extremadamente alto.

Conclusiones: La complementariedad en
las acciones de salud publica debera mejo-
rar los datos aqui presentados, entendiendo
que el esfuerzo en el momento de pandemia
por el que se cursa debera propender a que al
100 % de los riesgos muy altos y extremada-
mente altos identificados, se les brinde una
atencion efectiva de manera rapida. Para los
riesgos clasificados como bajos y moderados,
se les debera realizar el seguimiento para el
mantenimiento de la salud, acorde con lo
establecido en el lineamiento nacional de
la Ruta Integral de Atencién en Salud (RIAS).

1. Introduccion

Las enfermedades no transmisibles han sido un
reto para la salud publica desde hace ya varios
anos. (1-3) Un estudio reciente, indica que
para poder abordarlas se requiere, entre otras
cosas intervenciones eficaces en el sistema de
salud, asi como acciones de atencidn primaria
e intervenciones para reducir el consumo de
tabaco y alcohol. (4) Para Covid-19 este reto
no es la excepcion, segun un estudio que es-
timo la carga de la enfermedad, se indica que
alrededor de 1,7 millones de personas (Ul 1.0
— 2.4) que comprende alrededor del 22 % (Ul
15 - 28) de la poblacion mundial tienen al
menos una afeccién que lo pone en mayor
riesgo de agravarse por Covid-19 si se infecta.
Estas estimaciones, fueron mas sensibles a la
prevalencia de enfermedad renal crénica, dia-
betes, enfermedad cardiovascular y enfermedad
respiratoria cronica. (5) Lo indicado por este
estudio, ha sido corroborado por algunos otros
en los que se advierte de la necesidad de gen-
erar intervenciones preventivas a la poblacién
con este tipo de enfermedades y no solo en el
marco de la pandemia declarada. (6,7) Generar
intervenciones para Covid-19 implica que se re-
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alicen acciones para las enfermedades crénicas,
entendiendo que éstas aligual que el Covid-19
afectan de manera desigual a las personas con
alguna vulnerabilidad social o econdmica, es por
esto que la literatura reciente ha recomendado
que Covid-19 no es una pandemia, sino una
sindemia. (8)

En Colombia, las enfermedades croni-
cas no transmisibles han estado en la agenda
publica durante los ultimos afos, la principal
causa de muerte a nivel nacional son las en-
fermedades del sistema circulatorio, de igual
forma, enfermedades como hipertension ar-
terial (HTA) y diabetes mellitus (DM) muestran
una tendencia creciente. (9) Bogota no es la
excepcion y muestra una tendencia al igual
que la nacién. Especificamente, para Covid-19

con corte al 24 de septiembre, se identifica que
del total de las personas 259.008 que se han
contagiado y que han sido notificadas por el
sistema de vigilancia en salud publica, 42.209
(16,3 %) presentan alguna comorbilidad, 6.611
personas han fallecido por Covid-19, y de estas
5.550 (83,95 %) reportaron tener alguna comor-
bilidad. la distribucién de estas enfermedades
muestra que en mayor porcentaje las personas
que han estado contagiadas de Covid-19 han
tenido hipertension (HTA), diabetes y obesi-
dad; la enfermedad renal crdnica se presenta
en el 0,54 % de los casos, sin embargo, de las
personas que tenian enfermedad renal crénica
y que se contagiaron de Covid-19 el 45,77 %
fallecieron. De las personas con Hipertension
fallecio el 18,35 % y con obesidad el 14,45 %
(ver grafico 1).

Grafico 1. Proporcion de casos con comorbilidades reportadas y porcentaje
de fallecimiento para cada comorbilidad en las personas notificadas como
COVID-19 positivo, Bogota D. C.
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Fuente: Base de datos seguimiento casos positivos Covid-19. Subdireccion de Vigilancia en Salud Publica, corte 24 de septiembre 2020.

Elabordaje de las enfermedades cronicas
en la ciudad, ha tenido una puesta sectorial e
intersectorial desde hace algunos anos, la cual
ha estado en sintonia con el planteamiento de
la atencion primaria en salud (APS), en donde la
intersectorialidad tiene un papel preponderante
para el abordaje de las enfermedades cronicas
no transmisibles, desde esta postura de APS, se
devela la necesidad de analizar los contextos
en las que se desarrollan las personas, con
una fuerte accion frente a promover politicas
publicas saludables, generar autonomia de las
comunidades para el adecuado desarrollo de
la toma de decisiones en el cuidado de la sa-
lud y la reorganizacion de los servicios para el
mantenimiento del goce y disfrute de la salud.
(10-12).

El pais por medio de la Ley Estatutaria
en salud hace grandes avances y por medio del
desarrollo de la Politica de Atencidn Integral
en Salud (PAIS) genera las Rutas de Atencidn
Integral en Salud (RIAS) en estas se destaca la

de promocidén y mantenimiento de la salud, la
cual es la ruta en la que toda la poblacion viaja
en los diferentes momentos, sucesos y trayec-
torias vitales. En Bogota este desarrollo se ha
dado, sin embargo, en cuanto a las atenciones
a las condiciones cronicas no transmisibles, se
ha implementado ademas las rutas especificas
(RIAS) para grupos de riesgo, que desde el plan-
teamiento de la normativa reciente, se establece
que debe haber una complementariedad en
las acciones de gestidn del riesgo individual a
cargo de las Empresas Promotoras de Planes
de Beneficio (EAPB) y las acciones de gestion
de riesgo colectivo liderado por las entidades
territoriales de salud. (13-15).

En la ciudad, la forma de entrada a las
comunidades ha sido por medio de la estrate-
gia de APS, la cual se concibe cobmo un com-
promiso con la justicia social y la equidad en
reconocimiento del derecho fundamental al
goce maximo de la salud, (16-18) esta es-
trategia opera en la ciudad de Bogota desde
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diferentes actores y procesos de gestion del
proceso salud—enfermedad, especificamente,
en la gestion del riesgo colectivo, se desarrolla
por medio de la atencidn primaria el abordaje
a las familias y comunidades, para este caso,
por medio de equipos interdisciplinarios que
operan a través de los entornos de vida co-
tidiana. Estos equipos tienen diversas acciones
entre las que se encuentra identificar aspectos
sociales, demograficos, condiciones sanitarias
y ambientales, asi como de situaciones de salud
de las personas, familias y comunidades de
los diversos lugares del territorio bogotano,
de igual forma se encargan de brindar infor-
maciony educacion para la salud acorde a las
identificaciones realizadas. (19)

Para la atencion de las enfermedades
crénicas no transmisibles se realizan diversas
acciones a nivel individual por medio de las
EAPB quienes son las encargadas de desarrol-
lar las acciones dispuestas en las RIAS especi-
ficas de riesgo, es valido mencionar que, en la
ciudad, el 81,5 % de la poblacidén esta afiliada
al régimen contributivo, 15,6 % al régimen
subsidiado, 2,4 % al régimen de excepcion y
como no asegurados un 0,4 %. Esto indica que,
el 99,5 % de la poblacidén tiene una cobertura
de aseguramiento. (20)

Teniendo en cuenta el alto porcentaje
de cobertura en la afiliacion, se esperaria que
las acciones de gestion del riesgo individual
se estuvieran solventando en la ciudad a partir
del asegurador del riesgo que para este caso
como se ha mencionado es la EAPB, desde la
cuenta de alto costo, el pais le hace un rigu-
roso seguimiento indicadores de seguimiento
de incidencia y prevalencia de algunas enfer-
medades crénicas, para el afio 2019, fecha del
ultimo informe para enfermedad renal cronica,
hipertension y diabetes mellitus. (21)

Se evidencié que la ciudad fue la que mas
reporto casos incidentes de hipertension arterial

con un total de 150.488 personas, incidencia
18,28 x 1000 personas, en el pais la incidencia
fue de 9,90 x 1000 personas; para el caso de
la prevalencia entre los afios 2013 — 2019, la
ciudad muestra un total de 779.559 casos con
una prevalencia de 9,47 x 100 habitantes, para
el pais la prevalencia cruda fue de 8,36 x 100
habitantes. (21)

La diabetes mellitus, para el afio 2019 se
identificaron 54.551 casos, una incidencia 6,62
x 1000 personas; para el pais la incidencia fue
de 3,72 x 1000 personas. La prevalencia de esta
enfermedad entre el 2013 y 2019 en la ciudad
fue de 2,92 por 100 habitantes y, para el pais,
de 2,58 por 100 habitantes. (21)

La enfermedad renal cronica, por su parte
mostro también casos elevados en la incidencia
para la ciudad en el afo 2019, reportando 59.397
casos, incidencia 7,21 por 1000 habitantes, para
el pais es 3,56 por 1000 habitantes; la preva-
lencia entre 2013y 2019 reportd 286.950 casos
y una prevalencia de 3,48 por 100 habitantes,
para el pais es de 1,84 por 100 habitantes. (21)

Elinforme devela que la ciudad de Bogota
supera en todos los indicadores los datos del
pais, por lo que es importante realizar acciones
complementarias efectivas con el fin de mitigar
los posibles impactos en la mortalidad por la
epidemia de Covid-19.

2. Métodos

Analisis descriptivo no probabilistico de los
riesgos identificados en las familias caracteri-
zadas en los cuadrantes definidos a partir del
indice de severidad en la ciudad de Bogota.
(23) En el cual se abordo a las personas que
presentaban alguna morbilidad como HTA,
diabetes y Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC).
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El indice de severidad surge de la ne-
cesidad de focalizar el accionar desde salud
publica a nivel territorial, para esto, se dividid
la ciudad de Bogota en cuadrantes de 0,3Km?,
esta division permitié clasificar por medio de
un analisis de componentes principales areas
territoriales en riesgo de severidad ante la circu-
lacion del SARS-CoV-2, dado que, en el analisis,
las variables que tenian mayor relacién con el
componente fueron la cantidad de personas

mayores de 60 afnos y la presencia de comor-
bilidades. En estos cuadrantes se identifico
la necesidad de hacer un abordaje desde las
acciones colectivas que permitiera identificar
potenciales riesgos para complicaciéon en caso
de infectarse por Covid-19, con el fin de mitigar
las complicaciones en colectivos con enferme-
dades previas, vulnerabilidad o de mayor edad,
en el marco de la pandemia por COVID-19. (Ver

mapa 1)

Mapa 1. Secuencia indice de severidad
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indice de severidad 05 junio de 2020
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Indice de Severidad 07 de Agosto
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Indice de Severidad
05 de Septiembre
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Fuente: Calculos propios Subsecretaria de Salud Publica — Subsecretaria de Planeacién. Secretaria de Salud.
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Este indice se calcula secuencialmente
desde mayo 9 de 2020 y ha permitido establecer
en las localidades los sitios de abordaje en la
cual se realiza: 1. Indagacion por condiciones
de salud de las personas, 2. Identificacidon de
riesgos en salud, 3. Reconocimiento de las
practicas de cuidado de la salud implementadas
para las personas de riesgo, 4. Brindar informacion
con énfasis en los contenidos a desarrollar en
relacion a Covid-19y 5. Identificar si hay personas
con sintomas de enfermedad respiratoria para
toma de muestras. A las familias caracterizadas,
se les aplica segun su aceptabilidad la escala de
riesgo de OMS, la cual permite estimar el riesgo
cardiovascular y revela el riesgo de padecer un
episodio cardiovascular grave, mortal o no
(infarto de miocardio o ataque apoplético), en
un periodo de 10 aios, esta escala se usa en todas
las personas con hipertension arterial, diabetes
mellitus y EPOC identificadas. (24,25)

Este tamizaje mide variables como la
edad, sexo, presion arterial sistdlica, si tiene o
no un diagnostico de diabetes mellitus y si es
fumador o no, lo anterior indica un porcentaje
que mide el nivel de riesgo y lo categoriza asi;
<10 Riesgo bajo, 10-20 % Riesgo moderado, 20-
30 % Riesgo alto, 30 % a < 40 % Riesgo muy alto
mayor o igual a 40 % Riesgo extremadamente
alto. (24,25)

Mediante esta identificacion, se busca
adicionalmente realizar una canalizacion a los
servicios de salud; brindar informacion en salud,
y comunicar de manera efectiva los riesgos frente
a la epidemia. Adicionalmente se busca que las
personas tomen de manera autonoma la decision
informada frente a eventos significativos que
puedan estar relacionados con sucesos vitales
en su trayectoria de vida, estas decisiones pueden
estar relacionadas con aumentar el tiempo de
actividad fisica a la semana, evitar el uso del
tabaco, implementar una dieta saludable, baja en
consumo de sal y rica en vegetales y alimentos
frescos, entre otros. Mediante la Guia para la

Estimaciony el Manejo del Riesgo Cardiovascular
emitida por la OMS, se observd que gran parte
de la poblacion mundial presenta factores de
riesgo en el dia a dia, que no son reconocidos
por los pacientes como sucesos significativos
que aumenten la probabilidad de presentar un
evento coronario o cerebrovascular. (26,27)

3. Resultados

En los meses de julio y agosto de 2020 se abor-
daron 36 microzonas de diferentes localidades
en la ciudad de Bogota (ver mapa 2). En estos
se caracterizaron 15.503 familias, de las cuales
se identificaron 10.426 personas unicas con
enfermedades cronicas mencionadas. De las
identificadas con enfermedad crdnica, se observo
que 6.869 (66 %) son mujeres, 6.383 (61 %) son
mayores de 60 anos, 1.665 (16 %) estan entre
los 50 — 59 anos.

Respecto al régimen de afiliacion 10.219
(98 %) refirieron estar afiliados a una EAPB, el
64 % del total esta afiliado al régimen contributivo,
para las EAPB del régimen subsidiado el 25 % se
concentré enuna 1 EAPB. Se evidencio que 9.604
(92 %) de la afiliacion se concentrd en nueve EAPB
de las cuales solo dos son subsidiadas; el 1 % indico
no estar asegurado y el 1 % no sabe informacion.

Se identificod a partir de la pregunta de
ingresos que, 5.822 (66 %) de las personas sub-
sisten con menos de un SMLV, no tienen ingresos
1.130 (11 %) y 2.401 (23 %) tienen mas de un SMLYV,
esta distribucion es homogénea para ambos
sexos. En general para hombres y mujeres se
identificd que 2.456 (24 %) requirieron ayuda
en la cuarentena y de estos 2.144 (87 %) tienen
menos de 1 SMLV.

De 15.503 familias caracterizadas, se identifico
que 5.077 (33 %) personas no presentan
ninguna condicion que pueda ser un potencial
riesgo de complicacion para Covid-19, de los
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10.426 que si presentaron alguna condicion 8.108
(77,8 %) presentd por lo menos una 1 condicion
de riesgo de complicacion, 2.110 (20,2 %) algun factor de riesgo en las que se incluye

presentd de manera conjunta 2 condiciones tension arterial alta, perimetro abdominal
de riesgo de complicacion y 153 (1,5 %) tres aumentado u obesidad.

condiciones de riesgo de complicacion para
Covid-19, 55 personas (0,5 %) cuentan con

Mapa 2. Cuadrantes abordados severidad julio - agosto 2020
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Las tres condiciones que se identificaron
como potencial riesgo de complicacion por Co-
vid-19 fueron HTA, DMy EPOC. Se identific que,
del total con alguna condicién, 9.005 (86 %) tienen
HTA, de estos, 6.766 (75 %) presentan solo HTA,
y 2.086 (23,2 %) tienen concomitancia con otra
enfermedad; 549 (6 %) no estan en tratamiento
para su enfermedad. De las personas que tiene
hipertension 2.229 (24,7 %) cuentan con un dis-
positivo para realizar control y seguimiento a las
cifras tensionales; 1862 (20 %) tienen menos de 60
anos, de estas el 5,5 % tienen menos de 50 afos.

De las personas con DM, 2.976 (29 %) tienen
DM, de estas 1.072 (36 %) solo tienen DMy 1751
(58,8 %) tienen DM y otra de las enfermedades
identificadas como riesgo; 153 (5,1 %) presentaron
las tres enfermedades; 494 (17 %) no cuentan con
tratamiento para DM. De las personas con DM,
1.070 (36 %) cuenta con dispositivos para la toma
de la glucometria en casa.

De las personas con EPOC, se identificd
que 806 (8 %) tienen la enfermedad, de estas,
270 (33,5 %) tienen s6lo EPOC, 383 (47,5 %) tie-
nen 2 enfermedades de riesgo de complicaciéon
y 153 (19 %) tienen las tres enfermedades; 139
(17 %) no cuentan con tratamiento para EPOC.

Acorde a la escala de clasificaciéon del riesgo
segun OMS, 7.758 (74,4 %) aceptaron que se les
aplicara los formularios para clasificar el riesgo,
esta clasificacion mostré que 6.234 (80 %) tenian
riesgo bajo, 1.207 (16 %) riesgo moderado, 107
(1 %) riesgo alto, 170 (2 %) riesgo muy alto y 40
(0,5 %) riesgo extremadamente alto.

Se pudo identificar que, el 7,0 % de los
hombres presentaron riesgo extremadamente
alto, muy alto y alto mientras que en las mujeres
este porcentaje esdel 2,6 %. ELl 8 % de las perso-
nas entre 70 — 74 ainos presentaron riesgo alto,
muy alto y extremadamente alto. El 84 % de las
personas que devengan menos de un SMLYV se
clasificaron como riesgo extremadamente alto,
el 78 % muy altoy el 74 % alto. El 4 % de las
personas que presentaron un riesgo alto, muy
alto y extremadamente alto requiere apoyo en
la cuarentena.

El 4 % de las personas que tienen hi-
pertension presentaron riesgo alto, muy alto y
extremadamente alto. El 8,5 % de las personas
que tienen diabetes presentaron un riesgo alto,
muy alto y extremadamente alto. El 4,4 % de
las personas que tienen EPOC presentaron un
riesgo alto, muy alto y extremadamente alto.
(Ver tabla 1)

Tabla 1. Riesgo cardiovascular segun caracteristicas de la poblacion

Clasificacion de riesgo cardiovascular OMS !

. . . . Riesgo muy Riesgo
Riesgo Bajo Riesgo moderado | Riesgo alto Total general
n n (

(%)

Hombre 1.805 29 589 49 102 | 095 | 59 35 19 48 2.574| 33
Mujer 4429 71,00 618 51 5 0,05 | 111 65 21 53 5184 | 67
EDAD

Menor o igual a 34 afios | 63 1,00 2 0 0 0 0 65 1
35 - 59 aflos 2.003 32,10 47 4 3 0,03 | 18 11 6 15 2.077 | 27
1 Nota: se excluye de la tabla el numero de personas que no permitieron la clasificacion del riesgo cardiovascular

15



BED Boletin Epidemioldgico Distrital, vol. 17, num. 8

Clasificacion de riesgo cardiovascular OMS

. . . . Riesgo muy Riesgo
Riesgo Bajo Riesgo moderado Total general
n (VA n (VA n (%) n (%) n (%)

60—64 afios 1162 | 18,60 69 6 9o |oos| 14| 8 | s 13 1259 | 16
65-69 afios 1.083 | 1740 88 7 o [o08| 21 | 12 | 15 1207 | 16
70-74 afios 798 | 12,80 | 451 37 | 37 |035| 57 | 34 | 14 35 1357 | 17
Mayor o igual a 75 afios | 1.107 17,80 546 45 49 | 046 | 59 35 9 23 1770 | 23
sD 18 | 0,30 4 0 o | 1] 1 0 23 | 0
INGRESOS

No hay ingresos 691 | 11,10 131 11 | 14 |013| 26 | 15 | 5 13 867 | 11
Menos de medio SLMLV | 1.343 | 21,50 | 238 20 | 19 |o018| 33 | 19 | 9 23 1642 | 21
Enwrenedioyun( | o856 | 4580 | 542 45 | 46 | 043 | 74 | 44 | 19 48 3537 | 46
Masdeun (1) SLMLV | 1336 | 2140 | 291 24 | 26 |024| 37 | 22 | 7 18 1697 | 22
sD 8 0,10 5 0 2 |o002 0 0 15 | o

Requiere Apoyo en
la cuarentena

Sl 456 7,30 94 8 5 0,05 | 16 9 2 5 573 7
NO 5770 | 92,60 1108 92 100 | 0,93 | 154 | 91 38 95 7170 | 92
SD 8 0,10 5 0 2 0.02 0 0 15 0

Hipertension

Sl 5458 87,60 1036 86 86 08 | 156 | 92 32 80 6.768 | 87

NO 776 12,40 171 14 21 0,2 14 8 8 20 990 | 13

Diabetes Mellitus

Sl 1.291 20,70 768 64 91 | 085 | 67 39 34 85 2.251| 29
NO 4943 | 79,30 439 36 16 | 0,15 | 103 | 61 6 15 5507| 71
EPOC

Sl 407 6,50 116 10 11 0.1 12 7 1 3 547 7
NO 5.827 | 93,50 1091 90 96 09 | 158 | 93 39 98 7211 | 93

Fuente: Base de caracterizacion cuadrantes de severidad — silenciosos. Calculos propios. Corte agosto 30 de 2020.
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Dentro de las acciones realizadas en las
familias caracterizadas, ademas de identificar
riesgos, se brinda informacion, educacion y
comunicacion en salud, especificamente en
los siguientes temas: técnica en lavado de
manos, lavado y desinfeccion de la vivien-
da, recomendaciones de distanciamiento
fisico, recomendaciones uso del tapabocas,
recomendaciones alimentacion saludable, re-
comendaciones etiqueta de tos, recomenda-
ciones actividad fisica, recomendaciones para
disminuir el sedentarismo, recomendaciones
para reduccion consumo de alcohol y reco-
mendaciones para cesacion de tabaco.

Los equipos territoriales, lograron rea-
lizar las acciones de informacion, educaciony
comunicacion en salud al 100 % de las familias
donde se encontrd una persona con riesgo ex-
tremadamente alto, muy alto y alto, en menor
medida ocurrio con los las familias de las per-
sonas clasificadas en riesgo moderado y bajo,

en los cuales estas recomendaciones fueron
entre el 70 % - 98 % de las intervenciones. Es
de agregar que, del 100 % de las personas con
alguna enfermedad cronica caracterizada en
los cuadrantes de severidad, ninguno ha estado
infectado por Covid-19 a la fecha.

Respecto al seguimiento realizado, se
obtiene que, para las 40 personas de riesgo
extremadamente alto, el 50 % estan en el se-
guimiento efectivo de sus respectivas EAPB, una
personarechazo la intervencion, el restante esta
en proceso de asignacion de cita por parte de
su asegurador. De los riesgos clasificados como
muy alto, el 41,8 % esta seguimiento efectivo
por parte de sus EAPB. Llama la atencion que las
personas clasificadas como riesgo bajo, tan sélo
el 14,6% estan en seguimiento efectivo por sus
aseguradores, entendiendo que estos deberian
estar en la RIAS de promocion y mantenimiento
de la salud, sin embargo, éste es solo del 2 %.
(Ver tabla 2)

Tabla 2. Tipo de respuesta complementaria, segun clasificacion del riesgo para OMS

Clasificacion de riesgo cardiovascular OMS

Riesgo
moderado

Riesgo
muy alto

Riesgo
extremadamente alto

RIAS para poblacion con riesgo
o presencia de alteraciones 750 | 120 | 272
cardio — cerebro — vascular — !
metabdlicas manifiestas

22,50

36 | 33,60 | 61 | 3590 | 18 45 1137

RIAS para poblacion con riesgo

la salud bucal.

o presencia de alteraciones en 0,0 0,00

0,00 0.00 0.00 0

RIAS para poblacion con riesgo

respiratorias cronicas.

o presencia de enfermedades 8 0.1 1 0,10

1109 | 1| 060 0.00 11
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Clasificacion de riesgo cardiovascular OMS

Riesgo
moderado

Riesgo
muy alto

Riesgo
extremadamente alto

RIAS para poblacion con
riesgo o presencia de

trastornos mentales y del 2 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 >
comportamiento manifiestos ! ! ! ! !
debido a uso de sustancias
psicoactivas y adicciones.
RIAS para poblacion con
riesgo o presenciade | 53 | g4 | 4 | 0,30 0,00 0,00 0,00 27

trastornos psicosociales y del
comportamiento.

RIAS para poblacion con riesgo
o presencia de trastornos 2 0,0 1 0,10 0,00 | 1 | 0,60 0,00 4
visuales y auditivos.

RIAS para poblacion con
riesgo o sujeto de agresiones, 1 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 1
accidentes y traumas.

RIAS promociony | 15, 20 | 23 | 190 | 1

mantenimiento de la salud. 0.90%| 8 | 470 2 5,00 158

En proceso de inclusion. |5.324| 85,4 | 906 | 75,10 | 69 | 64,50 | 99 | 58,20 | 20 50

Total general 6.234

‘1.207 107 170

Fuente: Base de caracterizacion cuadrantes de severidad — silenciosos. Calculos propios. Corte agosto 30 de 2020.

4. Discusion clinica que ejecutan los prestadores, organiza-

dosy conformados en la red integral de presta-

Las gestion integral del riesgo en salud, tal y
como se propone en la Politica de Atencidn
Integral de Salud, (28) muestra que la comple-
mentariedad y la interrelacion entre las accio-
nes colectivas e individuales, entendiendo las
colectivas como las realizadas por las entidades
territoriales y las individuales como la “funcién
primordial de la EPS, entrelazado con la gestion

dores de servicios de salud y el cuidado por
parte del individuo y su familia” (29) deben ser
un factor fundamental para el desarrollo de las
RIAS en salud. Sin embargoy pese al gran avance
que se tiene, en el 2020 frente a la epidemia
se muestra las dificultades de esta implemen-
tacion, los resultados de este trabajo territorial
muestran que, para la clasificacién de riesgo
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alto y extremadamente alto, esta articulacién se
ha logrado en tan solo el 50 % de las personas.
Lo que implica que, frente a las condiciones
cronicas, se deben replantear los escenarios para
que favorezcan tal y como se menciona en la
normativa nacional la complementariedad de
las acciones colectivas e individuales.

Desde la implementacién de las accio-
nes colectivas se imponen nuevos retos frente
a las acciones de informacion, educacion y
comunicacion para la salud, si bien los resul-
tados muestran que para las familias donde se
encontraron personas con riesgo extremada-
mente alto, muy alto y alto se logro realizar la
actividad al 100 %, esto no es igual a medida
que disminuye el riesgo, estando éste entre el
70 % - 98 %. Estas acciones de IEC deberan estar
direccionadas a generar procesos de autonomia
en las personas para la toma de decisiones in-
formadas tal y como se propone en literatura
internacional, la cual propone un cambio en
las actitudes y aptitudes de todos los actores
involucrados, obligando a los profesionales a
disponer de todas y las mas actuales evidencias
desarrollando habilidades de comunicacion
que permitan un proceso de interaccion mas
efectivo con la familia, individuo o comunidad
permitiendo el involucramiento participativo
e informado en la resolucion de sus eventos o
situaciones de salud. (30-32)

Conclusiones

» Los datos de caracterizacién identificados en
el presente estudio son coherentes con las
altasincidencias y prevalencias para hipertension
y diabetes mellitus, por lo que la estrategia
de cuadrantes severidad en el Distrito ha
permitido identificar riesgos en el proceso
salud—enfermedad mas alla de lo establecido
para Covid-19, por lo tanto, debera continuar
su implementacion de manera simultanea

con lo establecido en cuadrantes de alta
transmisibilidad. Teniendo en cuenta la im-
portancia de mantener la poblacion sana se
deben fortalecer las acciones complemen-
tarias de informacién, educacion y comu-
nicacion realizadas de manera consciente
con cada una de las familias, sin embargo,
esto, es una limitacion del presente analisis.

» La Atencion Primaria en Salud permite ser
la puerta de entrada a los servicios de salud,
es por esto que el trabajo mancomunado
con la gestion individual del riesgo, desde
la canalizacion a las RIAS de riesgo especi-
fico deben fortalecerse, dado que, segun lo
identificado en esta caracterizacion sélo se
obtiene respuesta al 45 % de las personas
identificadas con un riesgo cardiovascular
OMS extremadamente alto. Es valido mencio-
nar que el porcentaje restante se encontraba
en proceso de inclusion, sin embargo, dado el
riesgo de estas personas los procesos deben
ser mas efectivos y oportunos.

» Especificamente en personas con condiciones
cronicas, las acciones de complementariedad
desde los equipos de APS debe estar enfocado
a la autonomia de la toma de decisiones infor-
mada, desde un enfoque de curso de vida, que
permita hacer un seguimiento familiar desde
la RIAS de promocion y mantenimiento de
la salud. Para esto es importante trascender
desde el abordaje de factores de riesgo a uno
que permita interactuar con los contextos
y modos de vida de las personas, llegando
a acuerdos mutuos a partir de un dialogo
de saberes que dada la epidemia recobra
mucho valor en las acciones de cuidado
y autocuidado.

Agradecimientos: Comité Interdepen-
dencias de condiciones cronicas, equipos te-
rritoriales de entornos de vida cotidiana.
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