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Resumen

El déficit estrogénico propio de la etapa de climaterio se acomparfa de una
elevada incidencia de problemas de salud, como la presencia de factores
de riesgo de Sindrome Metabdlico que contribuyen al incremento de las
enfermedades cardiovasculares. Objetivo: Determinar el efecto de una
Intervencion de Enfermeria basada en el autocuidado dirigida a mejorar el
control de factores de riesgo clinicos del Sindrome Metabdlico (obesidad
abdominal e hipertensioén arterial) y calidad de vida relacionada con salud
en mujeres en etapa de climaterio. Material y métodos: Estudio cuasi
experimental, de tipo disefio con grupo control no equivalente con mujeres
entre 40 y 59 afos que presenten factores de riesgo clinicos del Sindrome
Metabolico (obesidad abdominal e hipertension arterial) de dos Centros de
Salud tipo C del Distrito 17D03 de Quito, Ecuador. Se seleccioné una
muestra de 40 mujeres para grupo experimental y 40 para el grupo de
comparaciéon. Instrumentos y mediciones: Circunferencia abdominal,
Presiéon Arterial, Menopause Rating Scale, Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ). Las mujeres de ambos grupos recibieron la
atencién habitual y las del grupo experimental recibieron una Intervencién
de Enfermeria basada en el autocuidado durante 12 semanas que incluyo
3 sesiones de consejeria individual presencial con apoyo tecnologico de una
aplicacion para teléfonos celulares, 2 sesiones grupales virtuales y 36
sesiones en linea de actividad fisica a través de plataforma virtual. Fueron

considerados requisitos éticos. Resultados: -Después de la Intervencion de
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Enfermeria las mujeres del grupo experimental, respecto al grupo
comparacién, disminuyeron la circunferencia abdominal (p<0,001) y
mejoraron la calidad de vida relacionado con salud (p<0,001), no
registrandose diferencias en la PAS y PAD. En adicion a ello, las mujeres
del grupo experimental mejoraron de forma significativa los minutos
dedicados a la actividad fisica. Conclusidn. La intervencion de enfermeria
basada en la teoria del autocuidado con un enfoque multidisciplinario y
centrado en las necesidades de las mujeres fue efectiva en la disminucion
de la obesidad abdominal y en la mejora de la calidad de vida relacionada
con salud.

Palabras clave: Factores de riesgo, Sindrome Metabdlico, Menopausia,

Calidad de vida, Enfermeria de atencion primaria.
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ABSTRACT

The estrogenic deficit typical of the climacteric stage is accompanied by a
high incidence of health problems, such as the presence of risk factors for
Metabolic Syndrome that contribute to the increase in cardiovascular
diseases. Objective: To determine the effect of a Nursing Intervention based
on self-care aimed at improving the control of clinical risk factors of the
Metabolic Syndrome (abdominal obesity and arterial hypertension) and
quality of life related to health in women in the climacteric stage. Material
and methods: Quasi-experimental study, design type with non-equivalent
control group with women between 40 and 59 years old who present clinical
risk factors for the Metabolic Syndrome (abdominal obesity and arterial
hypertension) from two Type C Health Centers of District 17D03 of Quito,
Ecuador. A sample of 40 women was selected for the experimental group
and 40 for the comparison group. Instruments and measurements:
Abdominal circumference, Blood Pressure, Menopause Rating Scale,
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Women in both groups
received usual care and those in the experimental group received a Nursing
Intervention based on self-care for 12 weeks that included 3 face-to-face
individual counseling sessions with technological support from a cell phone
application, 2 virtual group sessions and 36 online sessions of physical
activity through a virtual platform. Ethical requirements were considered.
Results: After the Intervention of Nursing women in the experimental group,
compared to the comparison group, decreased abdominal circumference

(p<0.001) and improved health-related quality of life (p<0.001), not

XVi



registering differences in SBP and DBP. In addition to this, the women in the
experimental group significantly improved the minutes dedicated to physical
activity. Conclusion: The nursing intervention based on the self-care theory
with a multidisciplinary approach focused on the needs of women was
effective in reducing abdominal obesity and improving health-related quality
of life.

Keywords: Risk factors, Metabolic Syndrome, Menopause, Quality of life,

Primary care nursing.
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| INTRODUCCION

1.1 Presentacion y fundamentacién del problema

Durante la ultima década las necesidades en salud han ido cambiando,
advirtiéendose para el afio 2050 a nivel mundial un crecimiento significativo
de la esperanza de vida de la poblacion en general y con ello el aumento de
enfermedades no transmisibles, que amenazan la salud y el desarrollo de

los pueblos, especialmente en los paises en vias de desarrollo (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a las
enfermedades no transmisibles (ENT) como la principal causa de
morbimortalidad a nivel mundial, siendo responsables de 41 millones de
muertes cada afio, lo que equivale al 71% de las muertes que se producen
en el mundo. Especificamente entre los individuos de 30 y 69 afios de edad,
cada afilo mueren 15 millones por este tipo de enfermedades y mas del 85%
de estas muertes prematuras ocurren en paises de ingresos bajos y
medianos (1). De acuerdo con las proyecciones de la OMS, la muerte anual
por enfermedades no transmisibles aumentara a 55 millones para el afio
2030 lo que a nivel econémico traerd como consecuencia un alto costo a
los paises del mundo (2), constituyendo uno de los mayores retos que

enfrentan los sistemas de salud.

Cabe mencionar, que las enfermedades -cardiovasculares

constituyen la mayoria de las muertes por ENT (17,9 millones cada afo),
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seguidas del cancer (9,0 millones), las enfermedades respiratorias (3,9
millones) y la diabetes (1,6 millones) (1). Por tal motivo, se convierten en
una problematica de salud publica, que se da como resultado de cambios
sociales y economicos que han modificado el estilo de vida de un gran
porcentaje de la poblacion. Estos cambios, evidenciados en las dietas
inadecuadas y la inactividad fisica, provocan los llamados "factores de
riesgo metabdlicos” que se manifiestan en el aumento de la presion arterial
(al que se atribuyen el 19% de las defunciones a nivel mundial), seguido por

el sobrepeso, obesidad y el aumento de la glucosa sanguinea (1).

En las Américas las enfermedades no transmisibles son
responsables del 80% (5,2 millones) del total de muertes, verificandose que
en personas de 30-70 afios el 35% de las muertes son causadas por las
cuatro principales ENT (3). En adicion a ello, cabe mencionar que en
América Latina la situacion es particularmente compleja, pues alrededor del
40% de las muertes por factores de riesgo metabdlico y enfermedades

cardiovasculares se producen prematuramente (4).

Respecto de las enfermedades cardiovasculares, se menciona que
los factores de riesgo que se encuentran estrechamente relacionados a
ellas son: causales (hipercolesterolemia, hipertensién arterial, diabetes
mellitus, tabaquismo y edad), predisponentes (obesidad, sedentarismo,
antecedentes familiares, sexo y factores psicosociales) y condicionantes
(hipertrigliceridemia, LDL-oxidado elevado, factores protrombéticos

elevados y microalbuminuria), incrementando su padecimiento (5).
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Acerca de los factores predisponentes, es necesario considerar que
la poblacion femenina es la mas afectada por las enfermedades
cardiovasculares pues tienen un riesgo significativamente mayor de
mortalidad, debido a su diferencia bioldgica asi como a las complejas
interacciones de las condiciones culturales y socioeconémicas (6,7). Al
respecto, debemos considerar que el sexo femenino, género, etnia, cambios
hormonales, inicio de la menarquia, el embarazo, parto prematuro,
presencia de patologias como hipertensién gestacional, ovario poliquistico
y la menopausia (6,7), combinadas con la transicion epidemiolégica y
demografica, que han cambiado los habitos y estilos de vida, condicionan
aun mas la presencia de las enfermedades cardiovasculares (8). A esto se
afiade que la esperanza de vida de las mujeres a nivel mundial se ha
elevado considerablemente (9) pasando un tercio o mas de sus vidas

después del climaterio, presentando algun factor de riesgo (10).

La etapa del climaterio es un periodo fisiolégicamente normal que
debe ser observada debido al cese permanente de la menstruacion, tras la
desaparicion de la actividad ovarica (11) producida por la declinacion
estrogénica, que se encuentra entre los 45 y 55 afios de edad (12),
marcando el final de la vida reproductiva, experimentando cambios fisicos y
emocionales, como resultado a una serie de procesos endocrinolégicos,
biologicos y clinicos (10). El déficit hormonal (10), propio de esta etapa, se
acompafa de una elevada incidencia de problemas en la salud de la mujer

(80% sofocos, sudores nocturnos, trastornos del suefio, cansancio y
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depresion) (13), asi como la presencia de factores de riesgo metabdlicos
gue contribuyen al incremento de las enfermedades cardiovasculares, como

por ejemplo el infarto agudo de miocardio.

En este contexto, surge el denominado Sindrome Metabdlico o
Sindrome X, caracterizado por la presencia de obesidad abdominal,
hipertension arterial (HTA), insulinorresistencia, trastorno en el metabolismo
de la glucosa y dislipidemia aterogénica (14) relacionados con
anormalidades metabdlicas, vasculares, inflamatorias, fibrinoliticas y de

coagulacion (15).

Estudios realizados en varios paises a nivel mundial sefialan que la
prevalencia del Sindrome Metabdlico se encuentra en un 60% de la
poblacién femenina (10,14) y se incrementa, en la menopausia. Es asi como
algunos estudios han evidenciado una alta prevalencia del Sindrome
Metabolico en mujeres pre y posmenopausicas, segun criterios
NCEP/ATPIII, enunciandose prevalencias que oscilan entre 26,1 al 50,5%,

destacandose en este Ultimo grupo a Ecuador y Corea del Sur (10).

Es por ello que la prevalencia de Sindrome Metabdlico en la etapa
de climaterio constituye una entidad de alto impacto epidemiolégico debido
a los cambios metabdlicos que modifican la composicion corporal,
verificandose incremento del peso, de la resistencia a la insulina y de la
grasa visceral (16), y a los cambios en el metabolismo de lipidos y la
deficiencia estrogénica (10) que causan deterioro de la funcion del endotelio

(15). En adicion a lo anterior, la hipertension arterial es otro factor presente
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entre las mujeres climatéricas con Sindrome Metabdlico. El incremento de
la presion arterial en los pacientes con SM se debe principalmente a la
resistencia a la Insulina (17), que provoca tres acciones en el organismo:
aumento de la biodisponibilidad del 6xido nitrico endotelial; incremento de
la activacion del Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA) (6) y del
sistema de las endotelinas; cambios en el medio hormonal y disminucién
del sistema nervioso autbnomo (18). En sintesis, el déficit estrogénico
puede inducir a la hiperactividad simpatica y disfuncién endotelial por efecto
directo sobre los vasos como por el efecto deletéreo del endotelio vascular

relacionado con la edad (19).

Estudios clinicos y epidemioldgicos sefialan que las mujeres de edad
mediana tienen, al menos, un factor de riesgo independiente para las
enfermedades cronicas (4). Con este enfoque de riesgo, se hace evidente
lo significativo que resulta la labor preventiva, dirigida a controlar, disminuir
y eliminar los factores de riesgo del Sindrome Metabdlico que pueden

complicar la salud integral de la mujer en esta etapa (4).

Las investigaciones coinciden en mencionar que los componentes
del SM estan fuertemente relacionados con los estilos de vida y los factores
de riesgo bioldgico, es por esta razén que los estudios de intervencion
consideran como variables relevantes la presion arterial sistdlica, indice de
masa corporal (IMC), indice de circunferencia abdominal, dieta y actividad
fisica, ademas se consideran las particularidades bioldgicas en la etapa de

climaterio y los conocimientos sobre esta etapa, que permitan mejorar la
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calidad de vida relacionada con salud mediante el fomento del autocuidado

(20,21).

Es asi como el abordaje de la obesidad abdominal e hipertension
arterial resultan particularmente relevante en las mujeres en la etapa
climaterio (22), ya que las mujeres experimentan durante el climaterio un
aumento en la ganancia de peso e incremento de la adiposidad abdominal,
siendo este acumulo de grasa visceral el mayor determinante del SM (23)
evidenciandose en el 70% de la poblacion femenina (24), en primer lugar
por la hipoestrogenemia relacionada con los cambios metabdlicos, cuya
distribucién es de tipo androide, y por la disminucién de masa muscular

secundaria a la disminucion de la actividad fisica (25,26).

A esto se suma el abordaje de la hipertension arterial debido a que
su prevalencia e incidencia superan los demas factores de riesgo del SM en
un 55% (27), al ser la presion arterial (PA) un factor de riesgo de caracter
modificable, se han hecho intervenciones que evidencian su control a
niveles menores de 140 mmHg para la sistdlica y de 90 mmHg para la
diastdlica disminuyendo el riesgo cardiovascular entre 2 y 3% por cada
mmHg que se reduzca la tension arterial diastélica (PAD) (27). Los niveles
de PA segun National Health and Nutrition Survey (NHANES Ill), respecto
a la edad, evidencian similitud entre hombres y mujeres menores de 12
afos; a partir de la pubertad, la PA de la mujer tiende a ser menor que en
los hombres y posterior a la menopausia existe tendencia a aumentar

considerablemente con relaciéon a los hombres (27). Y ademas se justifica
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por la interrelacion bidireccional entre ella y la aterosclerosis, de manera
qgue la HTA favorece el desarrollo y progresion del aterosclerosis y ésta, a
su vez, favorece el vasoespasmo que acompaia a la HTA (27) mientras
méas elevada es la presion, mayor la probabilidad de un infarto del miocardio,

insuficiencia cardiaca y enfermedad renal.

En adicion a lo anterior, estudios clinicos y epidemiolégicos han
encontrado que la circunferencia de cintura es el mejor indicador
antropomeétrico para la grasa corporal total y la masa grasa intraabdominal
(28), a esto se afade, que el aumento de peso provoca un incremento
significativo de la PA (19), considerandolos mediciones simples y practicas
para identificar precozmente el incremento en el riesgo metabdlico y el

riesgo de aparicion de otras enfermedades cardiovasculares (25).

Es asi como Royer et al. concluyeron que existe una alta prevalencia
de Sindrome Metabdlico en mujeres latinoamericanas posmenopausicas y
gue la edad, la circunferencia de cintura y la hipertensién son fuertes
predictores de esta condicion (28), demostrdndose ampliamente que la
obesidad produce hipertension arterial al aumentar la necesidad de mayor
vascularizacién y volumen sanguineo circulante para irrigar el exceso de

tejido adiposo.

A lo anterior se suma que la asociacion entre los dos componentes

del SM (obesidad abdominal e HTA) y la severidad de los sintomas del
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climaterio han provocado consecuencias negativas para la salud de la mujer
especificamente en los dominios de salud fisica y psicoldgico, dando lugar
a un deterioro de la CVRS (29,30). Es por ello importante considerar en toda
investigacion, la percepcion de las mujeres sobre su estado de salud,
haciéndolas a ellas participes activas en este proceso, su valoracion y
aporte es imprescindible para tomar medidas preventivas y terapéuticas,
adaptadas al entorno cultural en el que se encuentran (31), con el proposito
de proveer servicios de salud, prevenir la discapacidad y la muerte
prematura, incrementando los afos de vida saludables y la calidad de vida
durante el tercio siguiente de su vida (32). Se debe acotar que existen
escasos estudios de intervencion que integren la asociacién entre los
componentes del SM y la calidad de vida en las mujeres de climaterio,

evidenciando la necesidad de abordar estas variables.

En este punto cabe destacar, como se sefialé previamente, que
estudios han reportado que en las mujeres ecuatorianas la transicion a la
menopausia aumenta la prevalencia del SM (10), ya que, se asocia con un
aumento de peso, cambios en estilo de vida y cambios endocrinos,
reportandose que alrededor del 41% de las mujeres con una edad media de
56 afios presentan algun factor de riesgo (33). Es asi como un estudio
realizado en la ciudad de Cuenca en el afio 2014 muestra una elevada
prevalencia de la circunferencia abdominal segun criterios de la
IDF/NHLBI/AHA con un 80,5%; seguida por ALAD con 63,5% y por ultimo

ATPIIl con un 52,8%. En adiciéon a ello, los informes estadisticos de
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poblacion femenina entre los 40 y 59 afios de edad evidencian que mas del

70% presentan Hipertension arterial (34).

Resulta entonces indispensable realizar intervenciones integrales,
emprendiendo estrategias orientadas a la promocién y prevencion de
patologias prevalentes en el climaterio, como el Sindrome Metabdlico, con
el fin de disminuir el riesgo cardiovascular (21). Es aqui que la atencién
primaria de salud juega un rol transcendente en el control de los factores de
riesgo, en este contexto las actividades de prevencidn implican
modificaciones de la conducta en las que la intervencion educativa, consejo
de salud y la utilizacién de tecnologias (34-38) han sido efectivas dando

como resultado el mejoramiento de la calidad de vida.

En este escenario el profesional de enfermeria juega un rol crucial ya
gue los estudios muestran la responsabilidad del enfermero/a en la
implementacion de estrategias para contribuir al control de los factores de
riesgo modificables del SM, involucrando activamente a las mujeres en la
participacion de su propio estado de salud (38). Dentro de algunas
intervenciones realizadas por enfermeros, se cuenta con programas
motivacionales y tecnolégicos que incluyeron actividad fisica, alimentacion
adecuada y una consejeria individualizada, en mujeres con SM mayores de
40 afnos (35,36) y postmenopausicas (36), reportando resultados positivos
(35-37) en el aumento de la calidad de vida relacionada con salud en la vida

de la mujer y en el control de los factores de riesgo cardiovascular (38,39).
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Sin embargo, la inclusion de la calidad de vida relacionada con salud
y la utilizacion de modelos y teorias de enfermeria que guien las
intervenciones ha sido escasamente visibilizada en estudios relativos a esta
teméatica. Es por ello que desarrollar investigacion de enfermeria en base a
la Teoria de Orem, por su amplia vision de la asistencia de salud y sus
logros al estructurar los sistemas de enfermeria en relacion con las
necesidades de autocuidado (40), permitird contextualizar el cuidado en el
grupo de mujeres objetivo de esta intervencion, por lo que se considera que
su inclusion en este estudio permitird propiciar un autocuidado holistico,
fundamentado y responsable (40), el cual servira de base para nuevas

investigaciones (41).

Actualmente, los Centros de Salud del primer nivel de atencién de
Ecuador brindan atencion regular de forma estandarizada al grupo
poblacional constituido por personas entre los 20 y 64 afios de edad. En el
caso de padecer una patologia crénica reciben informacion educativa y 3
consultas al afio (42). Por otra parte, si bien el Manual para la asesoria en
salud sexual y reproductiva (43) contempla una actividad especifica de
Asesoria a mujeres en el climaterio y menopausia, esta actividad no incluye
recomendaciones relativas a la salud cardiovascular de acuerdo a los
cambios que se presentaran como resultado de esta etapa y que se

extenderan durante mas de un tercio de su vida.

Ello evidencia una disminucion de la atencién integral en poblaciones

especificas, como son las mujeres en la etapa post reproductiva que
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presentan factores de riesgo para el desarrollo del Sindrome Metabdlico,
debido a la falta de un protocolo especifico para la atencion de mujeres en
esta etapa de la vida (44) y a un modelo de atencién tradicionalista,
limitando las oportunidades para el abordaje de factores de riesgo que

pueden modificar negativamente su calidad de vida.

Por lo tanto, la siguiente interrogante del estudio conduce a la
formulacién del problema: ¢Cudl es el efecto de una Intervencion de
Enfermeria basada en el autocuidado para disminuir factores de riesgo
clinico del SM (obesidad abdominal, hipertension arterial) y mejorar la
calidad de vida relacionada con salud en mujeres en etapa de climaterio que
acuden a centros de atencién de salud primaria de la Ciudad de Quito-

Ecuador?

Esta investigacion se fundamenta desde la relevancia para la salud publica,

profesional y disciplinar.

Relevancia en Salud Publica: Contribuir a la estrategia de prevencion de

la Atencién Primaria de Salud Renovada.

Debido al contexto presentado y a los datos proyectados, la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible reconoce que las ENT son un importante
obstaculo al desarrollo, por lo que la OMS ha elaborado para su abordaje el
Plan de acciébn mundial para la prevencion y control de las enfermedades
no transmisibles 2013-2020 (1), con lo que se espera reducir para el 2030

las muertes prematuras en un 33% mediante la prevencion y el tratamiento
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de estas condiciones (meta 3.4 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible),
esto incluye: contribuir a reducir la carga de factores de riesgo para las ENT
(1,45), factores ambientales, como la inactividad fisica y la alimentacién no
saludable, y de factores biolégicos, como la obesidad e hipertensién arterial
(46), que favorecen la presencia del Sindrome Metabdlico y que trae como

consecuencia la presencia de las enfermedades cardiovasculares (10).

En Ecuador la primera causa de muerte en la poblacion femenina, se
encuentra relacionada con las enfermedades cardiovasculares,
registrandose en el 2020 tasas de mortalidad especificas del 13,9% por
100,000 mujeres para enfermedades isquémicas del corazén, 8% para

diabetes mellitus y 5,3% para enfermedad hipertensiva (47).

Ecuador se encuentra dentro de los paises miembros en el Plan de
accién para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles
en las Américas 2013-2019 (48) y adicionalmente cuenta con el Plan
Nacional de Desarrollo (PND) “Creacion de oportunidades” donde el Eje
social garantiza el derecho a la salud integral, gratuita y de calidad,
reconociendo al ser humano como sujeto de derechos, sin discriminacién y
al Estado como el encargado de generar las condiciones necesarias para
garantizarlo (49-51). Es asi como, grupos especificos como las mujeres,
reciben un enfoque prioritario en las politicas publicas, especialmente en
temas relacionadas con la salud reproductiva. Sin embargo, se observa ain

una brecha en temas relacionados con la salud de la mujer posterior a la
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etapa reproductiva, considerando que la expectativa de vida de la mujer es

de 80,02 afios, segun datos estadisticos del Ecuador 2020 (52,53).

A esto se afiade, segun la encuesta realizada por ENSANUT 2011-
2013 (54) y la estrategia técnica del Ministerio de Salud Publica (MSP) (45),
gue los factores sociodemograficos como la diversidad cultural, sexo,
identidad de género, origen étnico, residencia, discapacidad, edad,
ocupacion y el nivel socioecondémico bajo (48) contribuyen al incremento del
sobrepeso/obesidad e hipertension arterial, debido a la falta de recursos
para cambiar el estilo de vida y menor acceso a servicios de salud de buena

calidad (55).

Por lo tanto, se hace imperativo el abordaje de la mujer en la etapa
post reproductiva para lo cual se hace necesario contar con
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, que permitan atender
las necesidades de la poblacion femenina con calidad (56) mediante
intervenciones para prevenir o eliminar la exposicion a los factores de

riesgo, asi como servicios de diagnostico, tratamiento y farmacos (55).

El desarrollo de esta investigacion permitié planificar y ejecutar un
plan de trabajo en el primer nivel de atencion con criterios claros, basado
en cuidados especificos para la deteccion de los factores de riesgo del SM
en el climaterio, estas actividades se fundamentaron en la toma de
decisiones de enfermeria confiables, eficaces, factibles y evaluables basada
en evidencia cientifica que permitié6 fomentar el autocuidado de la mujer

adulta, en la etapa que va desde la edad fértil hasta los 64 afos; es
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importante sefalar que éste grupo no cuenta hasta la fecha con un manejo
integral para la prevencion de discapacidades y muertes prematuras por
factores de riesgo del Sindrome Metabdlico (57), por tal motivo las acciones
propuestas pretendieron fomentar el autocuidado, contribuir a reducir la
morbimortalidad y elevar la calidad de vida relacionada con salud, sobre
todo en aquellas relacionadas con causas prevenibles y estilos de vida. El
apoyo de la tecnologia basada en las necesidades de las mujeres y las
revisiones cientificas contribuyeron al desarrollo e implementacion de una
aplicacion web que sirvio de fuente de informacion oportuna para mejorar el
autocuidado, fortaleciendo la efectividad, seguridad y calidad de atencién
de los sistemas de salud y de esta manera, empoderando a la mujer

ecuatoriana en el mantenimiento de su salud (58).

Relevancia profesional: Innovacion en la atencion de enfermeria.

En los ultimos afios la prevalencia del SM se ha incrementado a pasos
acelerados, evidencidndose que mas del 60% de la poblacibn mundial
presenta algun factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, es por
ello que a nivel internacional algunas organizaciones como la OMS vy la
American Heart Association (AHA) han resaltado el rol del profesional de
enfermeria en la reduccion de la muerte y discapacidad por enfermedades
cardiovasculares en un 25% para el 2025 (1). El papel protagénico de las/os
enfermeras/os desde hace mas de cuatro décadas en el manejo de los

factores de riesgo individuales y colectivos, incluyendo entre otros la
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hipertension arterial y la obesidad, han limitado al maximo las secuelas de
las enfermedades crénicas que ponen en riesgo la calidad de vida de la

poblacion (59).

Las enfermeras/os al asumir la responsabilidad de jefes de equipo en
diversos programas en la gestion del cuidado, han demostrado resultados
en la reduccién de los factores de riesgo de ECV, disminuyendo la
morbimortalidad en los pacientes con enfermedad establecida y en la
reduccion de los dias de hospitalizacion, especialmente en los paises de

ingresos bajos y medios (55).

Es por ello, que en paises como Colombia, Kenia, China y Espafa
se han realizado investigaciones que potencian intervenciones en base a la
prevencion y reduccion de factores de riesgo en diversas poblaciones y
comunidades, enfatizando la importancia de la atencion centrada en el
paciente: la practica basada en la evidencia y las iniciativas de mejora de la
calidad; el uso de tecnologia de la informacion; y el funcionamiento efectivo

de las enfermeras como parte de equipos interdisciplinarios (59).

En adicion a lo anterior, la tecnologia en enfermeria esta ofreciendo
alternativas en el cuidado por medio de la tele-enfermeria (56) considerada
por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), como el cuidado de
enfermeria orientada a ensefiar, motivar cambios en el estilo de vida y
comprender el impacto de los factores de riesgo, con la finalidad de mejorar
la calidad de los servicios, mediante la vigilancia de la seguridad de las

usuarias, la coordinacion de una adecuada atencion, haciendo que la
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persona y la comunidad desempefien un papel protagonico en la
planificacion de actividades que permitan mantener un equilibrio en su salud
(60). Esto reconoceré el papel central que desempefian las enfermeras en
la lucha contra las enfermedades no transmisibles y en un futuro elevara el

papel de la enfermeria a nivel mundial.

En el presente estudio la innovacién tecnologica de la intervencion
de enfermeria se baso principalmente en la creacion de una aplicacion web,
sustentada en los resultados positivos de las intervenciones tecnologias
realizadas en otros contextos (59). Por otra parte, se ha considerado
relevante la incorporacion de una teoria de enfermeria en el desarrollo de
la intervencion con apoyo tecnolégico, que permitié guiar el autocuidado de

las mujeres climatéricas con factores de riesgo del SM.

Relevancia disciplinar: Integracion teoria-practica

El incorporar en este estudio la teoria de Orem por su cuerpo de
conocimiento conceptual, teérico y empirico, brinda sustento a la disciplina
de enfermeria para resolver los problemas presentes en la practica (61-63).
Esta investigacion se articuldé con la perspectiva tedrica propuesta por la
Teoria del Déficit de Autocuidado elaborada por Orem (61,63), que aborda
a la persona de manera integral situando los cuidados basicos como el
centro de la ayuda a la mujer para que viva con bienestar durante largos

afios de su vida, aportando una serie de elementos aplicables al abordaje
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de la salud en las mujeres climatéricas con factores de riesgo del SM, tales
como: la actuacién individual, los comportamientos de autocuidado y las
capacidades de autocuidado, los cuales resultan relevantes para alcanzar
la salud y bienestar integral en esta etapa de la vida (64).

Esta teoria orientd el concepto de salud frente a los factores de
riesgo, cuyas bases se encontraron en la idea de que el autocuidado es una
funcién humana que implica una decision reflexiva sobre lo que se debe
hacer y como se debe hacer (agente de autocuidado). La idea central de
esta teoria expuso que el autocuidado se encuentra alrededor de los
comportamientos aprendidos de las personas durante toda su vida que
regulan la integridad de su estructura, su funcionamiento y desarrollo, por
lo tanto, la teoria de Orem proporciond un marco conceptual valioso para
identificar y ofrecer cuidados para la salud siendo una guia en el ambito de
la practica de enfermeria (65).

De acuerdo a lo antes expuesto, las mujeres en etapa de climaterio
con factores de riesgo del SM presentaron deterioro de la calidad de vida
relacionado con salud, es por ello, la necesidad de determinar las
necesidades de autocuidado y el déficit de autocuidado en esta etapa,
mediante operaciones diagnosticas (66), identificando, en primer término,
los requisitos del desarrollo y de desviacion de la salud; seguido de la
identificacion de los factores condicionantes basicos (FCB) que influyen en
el riesgo de padecer obesidad abdominal e hipertension arterial (67-69).
Una vez realizado el Diagnostico de enfermeria, con los déficit identificados,

se elaboraron las operaciones prescriptivas respecto a consejeria y
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educacion y las operaciones reguladoras enfatizando la planificacion de
enfermeria mediante el sistema de apoyo educativo, con soporte
tecnoldgico, brindando asesoria y conocimiento acerca de la fisiopatologia
del SM en el climaterio y sus consecuencias, los estilos de vida saludables
como la actividad fisica y ejercicio (aerdbica y fortalecimiento muscular) (69)
y la adquisiciébn de héabitos alimentarios saludables que contribuyeron a
disminuir el riesgo de obesidad abdominal y presion arterial. Permitiendo el
mejoramiento del autocuidado (70), con el fin de disminuir la CC y la presion
arterial, elevando la calidad de vida relacionada con salud.

Por lo tanto, la disciplina al contener teorias como la de Orem le
permite a la enfermeria tomar una posicion sobre el conocimiento
disciplinario, conduciendo al colectivo a mantener y mejorar la identidad
profesional y la visibilidad del conocimiento de enfermeria. Ya que, durante
el ejercicio profesional el abordaje de teorias con metodologias y métodos
expandidos, diversos, creativos e innovadores para el cuidado de los
individuos, proporciona identidad, claridad y compromiso al desarrollo de la
disciplina, brindando una vision del mundo unitaria, evolucionada vy

compartida, para el bienestar de las personas en un entorno sustentable.
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1.2 MARCO REFERENCIAL
1.2.1 Marco Teorico-Conceptual

1.2.1.1 Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem

En 1958, Dorothea E. Orem dio a conocer su modelo de autocuidado de
Enfermeria presentando su teoria del Déficit de Autocuidado como una
teoria general, compuesta por tres subteorias relacionadas entre si: Teoria
de autocuidado, Teoria del Déficit Autocuidado y la Teoria de los Sistemas
de Enfermeria, como un marco de referencia para la practica, la educacién

y la gestién de la enfermeria (63, 71-73).

En su teoria la persona es abordada de manera integral, situando los
cuidados béasicos como el centro de la ayuda al individuo, para que viva con
felicidad durante largos afios de su vida, es decir, mejorando su bienestar.
De igual manera conceptualiza a la enfermeria como el arte de ayudar a
actuar y/o brindar apoyo para que el individuo lleve a cabo y mantenga por
si mismo acciones de autocuidado para satisfacer sus necesidades y
demandas, permitiendo que participe en la planificacién e implementacion
de su propia atencién de salud (71,72), mediante la articulacion de sistemas

de accién ejecutadas por los profesionales.

La base conceptual de Orem se encuentra establecida en los

siguientes metaparadigmas:
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1.- Persona: concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional
y pensante, como un todo integral, dinamico, con capacidad para
conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los simbolos para pensar,
comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia
experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de

autocuidado dependiente (63).

2.- Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas
diferentes en sus distintos componentes. Significa integridad fisica,
estructural y funcional; ausencia de defecto que implique deterioro de la
persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una unidad
individual, acercandose a niveles de integracién cada vez mas altos. Por
tanto, lo considera como la percepcién del bienestar que tiene una persona

(63).

3.- Enfermeria: servicio humano que se presta cuando la persona no puede
cuidarse por si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por
tanto, es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su
autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que

vienen dadas por sus situaciones personales (63).

4. Entorno: Lo reconoce como el conjunto de factores externos que influyen
sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su

capacidad de ejercerlo (63).
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Teoria del autocuidado

El término autocuidado etimolégicamente esta conformado por: auto del
griego auro que significa "propio” o "por uno mismo" y cuidado del latin
cogitatus que significa "pensamiento” (74), posee una connotacion dual de
‘para uno mismo” y “realizado por uno mismo” (66), es decir las acciones
tomadas por los individuos para regular su funcién y desarrollo (71), con el
propoésito de responsabilizarse del fomento, conservacion y cuidado de su
propia salud, controlando los factores internos o externos, que pueden influir

en su vida y desarrollo posterior (64).

A continuacién, se presentaron los principales conceptos y

definiciones a utilizar como marco de referencia:

Demanda terapéutica de autocuidado/Necesidades de autocuidado
terapéutico: estan constituidas por el conjunto de medidas de cuidado
necesarias en ciertos momentos o durante un cierto tiempo, para cubrir
todas las necesidades conocidas de autocuidado de una persona,
particularizado para sus condiciones y circunstancias existentes a través de

métodos adecuados (63).

Las tres dimensiones del concepto son: requisitos universales de
autocuidado, requisitos de autocuidado del desarrollo y los requisitos de

autocuidado de desviacion de la salud.
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Requisitos de autocuidado universal: estan asociados con el proceso de
la vida, con la finalidad de preservar y mantener su funcionamiento integral
como persona e incluyen la conservacion del aire, agua, alimentos,
eliminacién, la actividad y el descanso, soledad e interaccion social, la

prevencion de riesgos y promocion de la actividad humana (63,65,71).

Requisitos de autocuidado del desarrollo: surgen como el resultado de
los procesos de desarrollo o estados que afectan el desarrollo humano. Se
definen tres conjuntos de requisitos de autocuidado del desarrollo: a)
Provision de condiciones que fomentan el desarrollo, b) Implicacion en el
autodesarrollo y c) Prevenir o vencer efectos de las condiciones y de las
situaciones vitales que pueden afectar de manera negativa el desarrollo
humano (63,71). Son expresiones particularizadas o0 son nuevos requisitos
derivados de una condicion (ejemplo: la etapa de climaterio), o asociados

con un acontecimiento (ejemplo: pérdida familiar) (66).

Requisitos de autocuidado de desviaciéon de la salud: estan asociados
con la regulacion de los efectos y resultados de las funciones perturbadas y
con el efecto y resultados del cuidado de salud prescrito, necesarios para

cambiar sus estilos de vida (63,71).

Agencia de autocuidado/Actividad de autocuidado: se refiere a la
habilidad compleja adquirida por las personas maduras, 0 que estan

madurando, que les permite conocer y cubrir sus necesidades continuas
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con acciones deliberadas, intencionadas, para regular su propio

funcionamiento y desarrollo humano (63).

Factores condicionantes basicos (FBC): internos o externos a los
individuos, condicionan o afectan la capacidad de ocuparse de su
autocuidado o afectan al tipo y cantidad de autocuidado requeridos, estos
son: a) edad, b) sexo, c) estado de desarrollo, d) estado de salud, €)
orientacion sociocultural, f) sistema de cuidado de salud, por ejemplo:
diagndstico médico y tratamiento, g) sistema familiar, h) patron de vida
(actividades realizadas regularmente), 1) factores ambientales, |)

disponibilidad y adecuacion de los recursos (75).

Es por ello, que las practicas de autocuidado aprendidas en el seno
de la familia, la escuela, las amistades al que pertenece el individuo se
relacionan con el grado de madurez y pueden modificarse en forma negativa

0 positiva para su salud o bienestar (75).

Teoria de Déficit de autocuidado

El déficit de autocuidado es la relacion entre las propiedades humanas de
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la
gue las capacidades de autocuidado constituyentes y desarrolladas de la
actividad de autocuidado no son operativas 0 adecuadas para conocer y
cubrir algunos o todos los componentes de la necesidad terapéutica de

autocuidado existente o proyectada (63,71).
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Es aqui donde la demanda de accién es mayor que la capacidad de
la persona para actuar, en este sentido Orem utilizo la palabra agente de
autocuidado para referirse a la persona que realmente proporciona los
cuidados o realiza alguna accién especifica, es asi que cuando el individuo
realiza su propio cuidado se le considera agente de autocuidado, siendo
capaz de satisfacer su necesidad para mantener su salud y calidad de vida

(66,71).

Sin embargo, pueden existir individuos que tengan una agencia de
autocuidado disfuncional, causando un desequilibrio en su salud. Es aqui
donde se debe tomar en cuenta que cuidar de uno mismo representa la
toma de consciencia con pensamiento racional del propio estado de salud,
las limitaciones del cuidado que se puede presentar por el desconocimiento
de las personas sobre si mismas o porque no desean adquirir conocimiento
de autocuidado y, por ultimo, el aprendizaje del autocuidado orientado a
factores internos (pensamientos, sentimientos) y externos (busqueda de

conocimientos, ayuda y recursos) (73) para mejorar su autocuidado.

Cuando se presenta el déficit de autocuidado los enfermeros/as
estan en capacidad de ayudar a las personas a alcanzar su bienestar (70),
pudiendo compensarlo por medio del Sistema de Enfermeria, el cual se
encuentra constituido por la/o enfermera/o, el paciente o grupo de personas
y por los acontecimientos ocurridos incluyendo las interacciones con

familiares y amigos (71).
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Dependiendo el grado de participacion del individuo para establecer
su autocuidado, una persona o grupo puede pasar de un Sistema de
Enfermeria a otro, en cualquier circunstancia, o puede utilizar varios

sistemas al mismo tiempo para satisfacer sus necesidades.

Teoria de los Sistemas de Enfermeria

Los sistemas de enfermeria son series 0 secuencias de acciones practicas
deliberadas de las enfermeras que actian a veces de acuerdo con las
acciones de sus pacientes para conocer o cubrir los componentes de las
necesidades terapéuticas de autocuidado y para proteger y regular el
ejercicio o desarrollo de la actividad de autocuidado de los pacientes (63).

Se describen tres sistemas:

Totalmente compensatorio: la persona no puede realizar ninguna
actividad de autocuidado, es aqui donde la enfermera se hace cargo de
satisfacer los requisitos de autocuidado universal hasta que el mismo pueda

reanudar su propio autocuidado (63,64,71).

Parcialmente compensatorio: cuando el individuo presenta algunas
necesidades de autocuidado, la enfermera actia con un papel
compensatorio, pero el paciente se encuentra empoderado en su cuidado
para tomar decisiones y realizar acciones de acuerdo a las limitaciones que

pueda presentar (63,64,71).
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Apoyo educativo: la persona necesita orientacion y ensefianza para
llevar a cabo el autocuidado; por tal motivo la enfermera ayuda, apoya y
ensefla lo necesario para que el individuo sea capaz de realizar su

autocuidado (63,64,71).

La teoria de los sistemas propuesta por Orem se vincula
estrechamente con los niveles de atencion de enfermeria para la promocion,
prevencion y mantenimiento de la salud, a través de acciones educativas,
adquiriendo la capacidad de definir en qué momento el paciente puede
realizar su propio autocuidado y cuando debe intervenir para que €l mismo
lo logre, ofreciendo conocimientos cientificos para el accionar de los

profesionales.

Las/os enfermeras/os deben realizar un trabajo acertado con las
personas que presentan algun tipo de déficit de autocuidado realizando
acciones de gestion, diagnéstico, regulacién y control. Es asi que el sistema
profesional en la practica de enfermeria se basa en cinco operaciones

esenciales que son (71):

- Operaciones Diagnosticas: permiten a las/os enfermeras/os recopilar
datos demograficos y calcular las demandas presentes y futuras de
autocuidado terapéutico, extrayendo informacion de la historia clinica y de
los factores condicionantes basicos, ademas realiza actividades como

encuestas y preguntas acerca de la situacion y percepcion de salud de cada
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uno de los individuos para conocer el diagnéstico real de enfermeria, donde
el centro de cuidado es el paciente, permitiendo determinar su demanda

para la actuaciéon de la agencia de autocuidado (71).

- Operaciones prescriptivas: permiten especificar los medios, medidas y
roles utilizados para satisfacer la demanda del autocuidado. La actuacion
de la enfermera/o permite establecer si se encuentran de acuerdo o no con
las acciones a realizar y el paciente da a conocer sus necesidades de
conocimiento para actuar en si mismo con la finalidad de mejorar. Es aqui
donde la enfermera seleccioné el plan de cuidados para un sistema
totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio o el apoyo

educativo (71).

- Operaciones reguladoras: permite realizar un disefio e implementacion
de un sistema y método de enfermeria para ayudar, mediante la actuacion
a favor del paciente: guiar, apoyar y proporcionar un entorno de ensefianza
del desarrollo. Dentro de esta operacion se evidenciaron tres dimensiones
a seqguir: el disefio del plan de cuidados, su planificacion y su
implementacion (71).

- Operaciones de control: la enfermera y el paciente evalian los
resultados de la implementacion del sistema de enfermeria seleccionado y

los métodos de ayuda, asi como la eficacia del sistema (71).

38



Con lo antes expuesto, se ha evidenciado que el autocuidado es
esencial para mantener y conservar la salud y el bienestar en todas las
etapas de la vida (76), por tanto, se considero la aplicacion de la Teoria del

déficit del autocuidado como marco referencial para la ejecucion del estudio.

Para efectos de ello, se consideraron las siguientes definiciones
(proposiciones no relacionales) para el componente conceptual de la
estructura (CTE): Sistema profesional-tecnolégico de la practica de
enfermeria, operaciones reguladoras, operaciéon de produccion de la
atencion reguladora, autocuidado y agencia de autocuidado. Dentro de las
definiciones (proposiciones no relacionales) para el componente teérico de
la estructura de CTE que se ejecutaron se evidencia: la Intervencion de
enfermeria en las mujeres en la etapa de climaterio, autocuidado en los
factores de riesgo del SM y para el componente empirico de la estructura
CTE complicaciones asociadas a la edad: los factores de riesgo, tomando
en cuenta los factores de riesgo condicionantes, los requisitos de desarrollo

y la desviacién de la salud.

1.2.1.2 Calidad de vida relacionada con salud

El término Calidad de Vida Relacionada con Salud (CVRS), apareci6 en la
década de los noventa (77) al incorporarlo como medicibn en
investigaciones de salud, con el interés de evaluar la experiencia que el
paciente tiene de su enfermedad, es decir como una medicion de salud
desde la perspectiva de los pacientes (78,79). Con el paso de los afios se

ha evidenciado un sin nimero de definiciones de CVRS que se centran en
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indicadores funcionales de corte objetivo, observable y subjetiva de la

persona respecto a la vivencia de salud/enfermedad (78).

La Organizacion Mundial de la Salud define Calidad de Vida (CV)
como "la percepcion de un individuo sobre su posicién en la vida, en el
contexto de la cultura y el sistema de valores en el que viven y en relacion
con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones" (13,78). A
pesar de la importancia del término CVRS, no existe una base conceptual
compartida, pero si existen puntos de consenso como lo sefala el Grupo

WHOQOL (78), que incluyen:

1. Subjetividad: recoge la percepcion de las personas respecto al impacto
vivenciado del proceso salud-enfermedad, el cual se encuentra influenciado
por sus experiencias, creencias, expectativas, entre otras.

2. Registro de la variabilidad del tiempo: edad, etapa vital que se atraviesa
(nifiez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la enfermedad
gue se cursa.

3. Inclusion de sentimientos positivos como negativos.

4. Parametro multidimensional: agrupa los elementos internos y externos
gue forman parte del individuo y que pueden llegar a cambiar su estado de
salud en los niveles fisico, emocional, social, interpersonal etc.,

denominandose dichos elementos dimensiones (80).

Con respecto a las dimensiones de la CVRS, tampoco existe
consenso en la literatura. Respecto de ello, el grupo de la Organizacion
mundial de la salud (OMS) propone seis dimensiones compuestas por

40



diversos subdominios a evaluar: fisico, psicoldgico, nivel de independencia,
relaciones sociales, medio ambiente y, por ultimo, espiritualidad, religion y
creencias personales. Por otro lado, Wilson y Cleary sefialan la existencia
de dos dimensiones: la primera de funcionamiento y la segunda de
bienestar general (78,80,81), que permiten valorar la calidad de vida

relacionada con salud.

Cabe mencionar que la incorporacién de medidas para la evaluacion
de la CVRS en el nivel primario de atencion ha resultado de gran utilidad,
tanto para la descripcién de los perfiles de salud, estado global de pacientes
y tamizado de determinadas patologias. Es asi como ha permitido la
estimacion de necesidades no detectadas habitualmente, la monitorizacion
de la progresion de la enfermedad y la respuesta al tratamiento, sirviendo
de apoyo en la toma de decisiones clinicas y contribuyendo a mejorar la
relacion profesional-paciente al posibilitar la participacion en la eleccién de
la opcibn méas conveniente de tratamiento (82). De manera similar, existe
evidencia que sefala que la medicién de la CVRS proporciona ventajas en
determinadas poblaciones o subgrupos con alguna caracteristica
sociodemografica y/o trastorno patologico, por ejemplo, se ha reportado que
las mujeres tienen peor CVRS que los varones y que existe una relacion

inversa entre edad y calidad de vida (82).

Respecto de los instrumentos de medicion de la CVRS se distinguien
dos tipos: genéricos: “Form Health Survey” (SF-36); “World Health

Organization Quality of Life” (WHO QOL-BREF) y el “Utian Quality life scale”
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(UQOL) (13) y especificos, estos ultimos se centran en medidas especificos
de la calidad de vida en una determinada situacion siendo sensibles, cortos

y mas sencillos para su aplicacion (83,84).

Calidad de vida relacionada con salud durante el climaterio

La necesidad de evaluacion del impacto de las manifestaciones
vasomotores, psicolégicos y urogenitales del climaterio femenino sobre la
CVRS es un asunto donde existe consenso (85). Es asi como se dispone
en la actualidad de una amplia variedad de investigaciones que dan cuenta
del impacto negativo de esta transicion en la calidad de vida de la mujer

(86).

El déficit estrogénico a largo plazo puede conducir a afecciones como
enfermedades cardiovasculares y osteoporosis. Estudios sefialan que cerca
del 80% de la poblacién femenina presenta sintomas vasomotores que
causan molestias e influyen negativamente en su calidad de vida (87). A
esto se afade la presencia de factores de riesgo del SM como la obesidad,
la hipertension y la dislipidemia, los que pueden aumentar la gravedad de
los sintomas por su estrecha relacion con la inflamacion, la resistencia a la

insulina, la protrombosis y la aterogénesis (81,87,88).

Al considerar factores ambientales, psicosociales y culturales como
etnia, edad, menarquia, paridad, escolaridad, ingresos econémicos y pareja,
asociados a los habitos alimenticios inapropiados y un estilo de vida

sedentario, se acrecienta el riesgo de incrementar el peso corporal 2 kilos
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aproximadamente por afio (83,89), afectando los dominios somatico-
vegetativo, psicoldgico y urogenital (68). Estudios como el de Chedraui et
al. han demostrado que la obesidad abdominal es un factor de riesgo
importante para los sofocos, la depresion, el dolor articular (90) y la
incontinencia urinaria; lo que provoca una baja autoestima causando dafio
psicolégico y creando una imagen corporal negativa en el poder de
seduccidn y en la satisfaccion sexual, por lo tanto, las mujeres climatéricas,
pueden sentirse incompetentes e incapaces de un buen desempefio sexual
(83), todo a causa del aumento del IMC impactando negativamente su

calidad de vida relacionada con salud (79,85).

Por otra parte, existen estudios que manifiestan que mantener un
estilo de vida saludable mediante actividad fisica y dieta equilibrada,
contribuyen a mejorar los sintomas del climaterio, asi como también
reducen los riesgos del SM dando como resultado un impacto positivo en la
calidad de vida, reduciendo la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares (13,56). En la misma linea, Freitas et al. reportaron que un
nivel educativo bajo se asocia con una alta intensidad de sintomatologia que

provoca una reduccion de la calidad de vida (91).

Para la medicion de la CVRS en esta etapa de la vida de la mujer, se
dispone de variados instrumentos especificos, entre los que se encuentran:
Menopause Specific Quality of Life Questionnaire (MENQOL), Greene

Climacteric Scale, Woman’s Health Questionnaire (WHQ), MENCAYV,
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Cervantes Scale, Cervantes Short Form Scale, y Menopause Rating Scale

(MRS) (13).

Uno de los instrumentos mas ampliamente utilizado es el
“‘Menopause Rating Scale”, aplicado en varios estudios que evaluaron la
percepcion de la mujer respecto de los sintomas que afectan la calidad de
vida relacionada con salud (92), el impacto de los factores de riesgo
metabdlico en su vida diaria y en los dominios: somatico, psicolégico y
urogenital (21, 93). Los resultados de estas investigaciones mostraron que
la CVRS en la etapa de climaterio difieren de una poblacién femenina a
otra, en relacién con la edad, paridad, estado hormonal, nivel social,
econdmico, cultural y educativo, siendo el estado de salud un determinante

importante en la gravedad de los sintomas.

Las dimensiones abordadas en el MRS son las siguientes: a.
Dimension somatica: valora el estado fisico o la salud, de acuerdo a la
presencia y la severidad de oleadas de calor, de molestias cardiacas, de
alteraciones del suefio. b. Dimensién Psicoldgica: El test evalGa presencia
y severidad del estado de animo depresivo, irritabilidad, ansiedad, y
cansancio fisico y mental. c. Dimensién Urogenital: define la presencia y
severidad de problemas sexuales, problemas de vejiga y sequedad vaginal

(94).
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1.2.1.3 Sindrome Metabdlico

En 1988 Reaven describe al Sindrome Metabdlico o Sindrome X como la
presencia de una serie de anormalidades metabdlicas que aparecen de
forma secuencial, donde el individuo experimenta obesidad de distribucion
central, dislipidemia, caracterizada por elevacion de las concentraciones de
triglicéridos y disminucion de las concentraciones de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (HDL-C), anormalidades en el metabolismo
de la glucosa e hipertensién arterial, estrechamente asociado a resistencia

a lainsulina (20,95).

Epidemiologia

En los dltimos afios el SM ha incrementado gradualmente su prevalencia,
estimandose que mas del 60% (96) de la poblacion femenina a nivel mundial
presentara este sindrome entre los 40 y 60 afios (20,95,97) Se cree que
este aumento es consecuencia de los malos habitos de alimentacion
(exceso de sodio, grasas saturadas y calorias) y escasa o disminuida
actividad fisica desde etapas muy tempranas de la vida (10,98). Podemos
evidenciar que la prevalencia del SM en algunos paises de Europa es del
64%, el 54,6% en Corea del Sur (99), el 43,3% en Venezuela, del 52,7% en
Ecuador (100), 26,1% en Colombia, 31% en México y Canada y 42,2% en

Brasil (10), segun el consenso IDF/NHLBI/AHA.
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Fisiopatologia del Sindrome Metabdlico

Se ha evidenciado que la obesidad abdominal es el mas importante de los
factores de riesgo del SM. Tanto la obesidad como la insulina se asocian a
niveles altos de triglicéridos y bajos niveles de colesterol HDL, esta grasa
visceral implica la formacion en el tejido graso, formando sustancias
guimicas llamadas adipoquinas, que favorecen estados pro inflamatorios y
protrombéticos contribuyendo al desarrollo de la insulino resistencia,
hiperinsulinemia, alteracion en la fibrindlisis y disfuncion endotelial

(20,98,101).

Los estilos de vida y la genética de los individuos juegan un papel
muy importante en la presencia del SM, es por ello que el aumento del tejido
adiposo se presenta como consecuencia de las dietas ricas en grasas y
carbohidratos (94). Las dietas hipercaloricas y el sedentarismo contribuyen
con la hiperinsulinemia, por aumento de la secrecion pancredtica y una

disminucién de la extraccion hepatica de insulina (20,98,101).

Cabe mencionar que el tejido adiposo es un 6rgano que secreta una
gran variedad de moléculas, conocidas como adipocinas (factor de necrosis
tumoral alfa [TNF-a], interleucina [IL]-6, leptina, adiponectina y resistina),
enviando sefales al cerebelo y el mesencéfalo y ademas modulan el apetito
y la funcion de distintos 6rganos, como el pancreas o el musculo, existiendo
una excelente correlacion entre los valores sanguineos de adipocinas y los

hallazgos histologicos de disfuncion endotelial (20,98).
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Investigaciones afirman que la grasa intraabdominal, medida por la
circunferencia abdominal, se asocia de manera independiente con cada uno
de los criterios del SM, y sugieren que puede tener un papel central en la
patogénesis de dicho sindrome (95,97). La obesidad abdominal favorece la
aparicion de hipertension arterial, dislipidemia y la alteracion de las
concentraciones de glicemia en ayunas, incrementando el diametro de la
circunferencia abdominal y con ello aumenta el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, cuyo factor en comun es la resistencia a la insulina
provocando manifestaciones clinicas relevantes que pueden durar afios sin
evidenciarse. La falta de accién inhibidora de la lipdlisis sobre los adipocitos
produce una activacion de la lipdlisis de los triglicéridos vy la liberacién a la

circulacion periférica de &cidos grasos libres (20,98).

Los receptores activados por proliferadores de peroxisomas
(PPARS) actuan como factores de transcripcion, controlando la expresién
de genes especificos con un papel central en la regulacién del
almacenamiento y el catabolismo de las grasas de la dieta, expresados en
todas las células involucradas en la aterogénesis como las células
endoteliales, las células musculares lisas, los macréfagos, linfocitos, entre

otras (20,98).

Figura 1. Sindrome metabdlico durante la menopausia
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Fuente: “Metabolic Syndrome During Menopause” (102).

Etiologia

Aungue su etiologia exacta no esta clara, se conoce que existe una
compleja interaccion entre factores genéticos, metabdlicos y ambientales
como, por ejemplo, las alteraciones en el estilo de vida (inadecuada
alimentacion y la inactividad o disminucion de actividad fisica). La OMS,
“International Diabetes Federation” (IDF), “National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel I1I” (ATP 1ll) (97) y la “American Association
of Clinical Endocrinologists” (AACE) han descrito los criterios diagnosticos
del sindrome metabdlico, por lo tanto, la presencia de al menos 3 de los 5

componentes es indicativo del sindrome (98).
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Tabla 1. Componentes del Sindrome Metabdlico considerado segln su

definicion.

Componentes del Sindrome Metabélico ATP Il OMS AACE IDF
Trigicéridos mayor o igual a 150 mg/dl X X X

Colesterol HDL menor de 50 (mg/dL) en mujeres. X X X

Presion arterial mayor o igual a 130/85 mm de Hg. X X X

Insulino resistencia X

Glucosa en ayunas mayor de 100mg//DI X X X
Obesidad abdominal (cm) X X

88cm 80cm

indice de masa corporal X X

Microalbuminuria X

Fuente: Componente del SM. Extraido de “Sindrome Metabdlico. Apuntes de interés” (95).

Obesidad abdominal

Este componente implica el aumento y acimulo de grasa a nivel visceral
(depdsito de tejido graso principalmente en higado, musculo y pancreas),
rico en macréfagos y adipocitos disfuncionantes favoreciendo la insulino
resistencia y la elevacion de la glicemia por falta de regulacién pancreatica,
aumentando el estrés oxidativo, activando el sistema pro inflamatorio

sistémico y disminuyendo la reactividad vascular (95).

Dislipidemia

El patron clasico de dislipidemia asociada al SM se ha atribuido a la
incapacidad de la insulina para inhibir la lipolisis a nivel del tejido adiposo,

lo cual produce un aumento en la liberaciéon de AGL y un mayor aporte de

estos al higado, induciendo el aumento de la secrecion de apolipoproteina
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B, el principal componente proteico de las lipoproteinas de muy baja
densidad VLDL vy LDL, caracterizandose fundamentalmente por
hipertrigliceridemia, lipoproteinas de alta densidad (HDL) bajo y niveles
elevados de lipoproteinas de baja densidad (LDL), defectos que contribuyen
de manera significativa al incremento de riesgo de enfermedad

cardiovascular en individuos con resistencia a la insulina (95).

Hipertension arterial

La HTA en adultos se define como cifras de presion arterial sistélica y
diastdlica > 140/90 mm Hg. La asociacion entre la hipertension y la
resistencia a la insulina, puede deberse principalmente a los efectos de la
hiperinsulinemia compensatoria (HIC) qgue aumenta tanto la reabsorcion de
sodio, como de agua en el tubulo proximal renal. La HIC, a su vez, aumenta
la resistencia vascular periférica ya que incrementa la activacion del sistema
simpatico con el consiguiente aumento de las catecolaminas circulantes y
estimulacién del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), los
cuales favorecen el incremento de la presion arterial sistémica. Ademas,
existe un estimulo del crecimiento endotelial y una disfuncién de este tejido
con alteracion en los derivados de Oxido nitrico que perturba la

vasodilataciéon condicionando un aumento en la presion arterial (95).

Es asi como la hipertension arterial también incrementa el riesgo de
morbimortalidad y afecta principalmente la retina (retinopatia hipertensiva),

los riflones (nefropatia hipertensiva) y el corazon (cardiopatia hipertensiva).
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Diabetes Mellitus tipo 2

Es una enfermedad endocrino-metabdlica que se presenta por acumulacion
de triglicéridos en los islotes pancreéticos, incrementando la expresion de
la enzima oOxido nitrico sintetasa inducible, elevando los niveles de oxido
nitrico y produciendo alteracién en su funcion y finalmente apoptosis beta
celular, causando lipotoxicidad y con ello la pérdida paulatina de su
capacidad de compensar la insulino resistencia con mayor secrecion de
insulina, aumentando los niveles de glucosa en sangre o hiperglucemia que
se produce como consecuencia de una deficiente secrecion o accion de la

insulina (98).

Factores de riesgo del Sindrome Metabdlico

Factores de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion a
circunstancias (personales o0 ambientales) que se presentan o se pueden
detectar en una persona o grupo de personas aumentando la probabilidad
de padecer una enfermedad, dolencia o lesién (101,103,104). Desde el
punto de vista practico, se pueden clasificar a los factores de riesgo en
modificables, dependientes del entorno y la persona, como por ejemplo el
indice de masa corporal (IMC), consumo de tabaco, estrés, dieta rica en
grasas, el sedentarismo o la falta de actividad fisica. Entre los no
modificables se encuentran la edad, etnia, antecedentes familiares, entre

otros, siendo la obesidad el principal factor de riesgo del SM (95,101).
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En el siguiente recuadro se expone los factores de riesgo que
contribuyen al aumento de la incidencia y prevalencia del SM en la

poblacion:

Cuadro 1. Clasificacion de los factores de riesgo.

Clasificacién de los factores de riesgo

Segun su Segun su No modificables Modificables
participacion en el naturaleza
efecto

Predisponentes Bioldgicos Sobre los que no Sobre los que se

_ i se puede actuar, actla para

Facilitadores Ambientales entre ellos: laedad, normalizarlos o

Desencadenantes Socioeconémicos el sexo, la DM_' la ehmm_arlos . y

raza, y la genética. reducir el riesgo

Potenciadores De comportamiento potencial, entre

ellos: la

Protectores De infraestructura dislipidemia, la

sanitaria HTA, la

hiperglucemia, el

tabaquismo, la

obesidad, el estrés
y el sedentarismo.

Fuente: Factores de riesgo y enfermedad cerebrovascular, 2014 (98).

Factores de riesgo no modificables en la etapa de climaterio

Edad

Con la edad se produce una degeneracion fisioldgica y funcional del cuerpo
gue en las mujeres aumenta significativamente después de la etapa de
climaterio (105). El corazén se va atrofiando y disminuye progresivamente
su elasticidad y la de los vasos sanguineos (ateroma, esclerosis)

aumentado la rigidez arterial (104,106), lo que provoca entre otras una
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distension de las arterias, causando aumento de las resistencias periféricas,
una disminucion de la velocidad de circulacion sanguinea y una reduccion
del gasto cardiaco (107), a su vez la rigidez arterial se relaciona con la
disfuncion endotelial, la migracion de las células del musculo liso, la
calcificacion vascular, el estrés oxidativo, la elastélisis y la degradaciéon del
colageno (87). La hipoestrogenemia presente en la menopausia conduce a
varias complicaciones metabdlicas importantes, tales como la dislipidemia,
resistencia a la insulina y la hipertension, incrementando el riesgo de

presentar SM.

Es por ello que en la edad media las mujeres pueden presentar algun
componente del SM pero conforme aumenta la edad el riesgo se incrementa
y con ello el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares en especial

el infarto agudo de miocardio (24).

Genética, antecedentes familiares

El comprender como interactdan las alteraciones genéticas con otros
factores de riesgo permite conocer y determinar con mayor precision el
riesgo metabdlico, es asi que los familiares de primer grado (hermanos
biologicamente relacionados, descendencia y padres) comparten
aproximadamente el 50% de su variacion genética entre si (108), la historia
paterna prematura de un ataque al corazén ha provocado el 50% de riesgo
en los hombres y un 70% en las mujeres, en el caso de los hermanos la
presencia de una enfermedad del corazén ha demostrado el 50% del
padecimiento en la poblacion femenina (108).
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Por otro lado, enfermedades mendelianas causan mutaciones en el
gen del receptor de LDL, PCSK9 y ApoB-2 conduciendo a una
disfuncionalidad en la proteina codificada, lo que aumenta el riesgo de la
enfermedad (109), por lo tanto, la interaccion entre los factores ambientales
y genéticos producen cambios en el peso corporal y en particular la masa

de tejido adiposo.
Dentro de los factores genéticos se incluyen los siguientes grupos:

1. Genes que codifican proteinas relacionadas con las vias de sintesis y
degradacion de triglicéridos:

2. Genes involucrados en la proliferacion y diferenciacion de adipocitos, los
cuales parecen regular su crecimiento, la maduracion y su funcion.

3. Genes asociados con el Sindrome Metabolico: codifican para el sustrato

del receptor de insulina (IRS) (97).

Autores como Companioni et al. (109) y Aleyasin et al. (25),
manifiestan que la asociacién entre los polimorfismos de nucleétido Unico
(SNP) y la enfermedad coronaria se relacionan con la rigidez arterial, la
presencia de calcio coronario y aneurismas aorticos e intracraneales

abdominales.

Etnia/raza

El panorama demogréafico y epidemiolégico a nivel mundial ha ido
cambiando y con ello la distribucibn de enfermedades metabdlicas y

cardiovasculares. Un estudio realizado en Estados Unidos evidencio que el
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80% de las mujeres negras no hispanas y el 78% de las mexicano-
americanas eran mas propensos a presentar sobrepeso u obesidad que las
blancas no hispanas, en el caso de la hipertension se ha evidenciado que
desde 1988 a 1994 y 1999 a 2002, su incidencia aument6 un 44% entre las
mujeres negras, 28,1% en las blancas, 27% en las filipinas, 25% en las

japonesas y un 17% en las chinas (108).

Cambios hormonales

El cuerpo de las mujeres experimenta tres etapas importantes debido a los
cambios hormonales ejerciendo un rol decisivo durante toda su vida, es asi
gue la transicién a la pubertad, el embarazo y la etapa del climaterio puede
provocar exposicion a diferentes riesgos de enfermedades relacionadas con

el Sindrome Metabdlico (101).

Menarquia: En la menarquia el exceso de adipocitos aumenta los niveles
de androgeno suprarrenal dehidroepiandrosterona y estradiol y reduce los
niveles de globulina fijadora de hormonas sexuales (SHBG). El andrégeno
elevado esta altamente asociado con la resistencia a la insulina y aumenta
los niveles de insulina en el plasma promoviendo la reduccion de los niveles
de SHBG, es decir, que un mayor IMC infantil puede contribuir a una edad
mas temprana de la menarquia y mayor IMC en la vida adulta, asociandose

al SM en la adultez (110).

Paridad: ElI embarazo a edades tempranas expone a los Organos

reproductivos inmaduras a dosis elevadas de estrogenos, que pueden tener
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efectos negativos en los 6érganos maternos y el aumento de citoquinas
inflamatorias propias del embarazo conducen a resistencia a la insulina (99),
todos estos cambios fisioldgicos en las mujeres durante el periodo de
gestacion como la resistencia a la insulina, trombofilia, la inmunosupresion
y la hipervolemia puede causar enfermedades metabdlicas vy
cardiovasculares como preeclampsia y diabetes gestacional provocando
una alteracién del endotelio vascular y aumentando dos veces el riesgo de
hipertension arterial y siete veces el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en
la vida adulta (111). Por otro lado, la edad temprana del primer parto y el
mayor nimero de partos en su vida reproductiva aumenta el peso corporal

y con ello eleva el riesgo de obesidad central (99) en la epata del climaterio.

Ademas, el parto prematuro provocado por una inflamacién crénica
o infeccion y por el dafio microvascular placentario secundario a
alteraciones cardio-metabdlicas (111), ha sido reconocido como un factor
de riesgo independiente para la morbilidad cardiovascular a largo plazo en

las mujeres.

Ovario Poliquistico: Aunque la presencia de ovario poliquistico afecta al 5
y el 7% de las mujeres en edad reproductiva, existe un vinculo entre el
Sindrome Metabdlico y este sindrome debido a que el 60% de las mujeres
que lo presentan, poseen insulinorresistencia con hiperinsulinismo
compensatorio, incrementando el indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de cintura, presion arterial, glucemia en ayuno vy

concentracion de insulina (97,108).
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Factores de riesgo modificables

Obesidad Abdominal

Debido a la correlacién existente entre la obesidad abdominal y la
insulinorresistencia, se considera la obesidad abdominal como uno de los
componentes principales del sindrome y el factor de riesgo mas importante
gue llevaria a desencadenar los demas componentes, es asi que la
obesidad abdominal se caracteriza por un incremento del perimetro
abdominal, lo cual representa una medida indirecta del aumento de grasa

visceral (23, 97,112).

La etapa del climaterio, en si misma, se correlaciona con una
redistribucion de la grasa corporal que se vuelve de tipo androide conforme
aumenta la edad, debido a la disminucion de la masa muscular secundaria
a la disminucién de la actividad fisica, llevando a un menor consumo de
oxigeno y por ende a un incremento de la adiposidad central (25). Antes de
la etapa de climaterio la actividad de la lipasa lipoproteina es mayor en la
region femoral que en la abdominal o mamaria y esa predominancia deja de
existir después de la menopausia, propiciando una modificaciéon de la

distribucion de grasa corporal, con acumulacion en el tronco (26).

Es por ello, que el aumento del depdsito del tejido adiposo, se explica
en parte por la hipoestrogenemia que se encuentra estrechamente
relacionada con los cambios metabdlicos como: la resistencia a la insulina,

donde la alteracion de la secrecion de adipocina, produce una inflamacion
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cronica (55,98,110) causando que el cuerpo acumule grasa abdominal y
elevando el riesgo de aparicion de otras enfermedades como el infarto

agudo de miocardio (25).
indice de Masa Corporal

La OMS establece que, para determinar la obesidad y sobrepeso de manera
operativa, se debe realizar la medicion antropométrica del indice de Masa
Corporal (112). Hall y Cole indican que no todo el aumento de peso es igual
a obesidad, es decir, si bien, el IMC es una medida simple y util para las
poblaciones, ha de ser considerado como una guia de aproximacion para

predecir el riesgo en los individuos (82).

Tabla 2. Clasificacion del indice de Masa Corporal y riesgo de

comorbilidades.

Clasificacién IMC kg/m? Riesgo de comorbilidades

Sobrepeso 25-29.9 Medianamente
incrementado

Obesidad Tipo | 30-34.9 Moderado

Obesidad Tipo Il 35-39.9 Severo

Obesidad Tipo Il = 0 mayor 40 Muy severo

Fuente: Determinacion, epidemiologia y contenido socio ambiental de la obesidad (23).

Perimetro de la cintura

El perimetro de la cintura envuelve el calculo del indice cintura: cadera
(ICC), considerandolo normal cuando la relacion ICC es inferior a 0.85 en

las mujeres (112), es decir, que al aumentar su puntuacion se incrementa
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el riesgo de padecer enfermedades metabdlicas y cardiovasculares, siendo
un método Util para el diagndstico del sobrepeso y la obesidad en adultos
(113,114). Para la identificacion de los puntos de corte del perimetro de
cintura (PC) dentro del SM en la préctica clinica se ha definido un PC igual
0 superior a 88 cm en las mujeres segun criterio de ATP 11l y de 80 cm segun
criterio de la IDF (95,115,116). En algunos estudios coreanos se han
realizado modificaciones al PC: > 85 cm del ATPIII para los estudios en la

poblacion femenina (113).

Es importante reseflar que, entre los componentes del SM, la
obesidad abdominal se presenta en un 30% de las mujeres en la
premenopausia incrementandose hasta el 70% en las mujeres peri y
postmenopausicas (113), a esto aflade Soca et al que durante la etapa de
climaterio las mujeres presentan mayor: circunferencia abdominal, indice

cintura/cadera, presion arterial sistolica y diastolica (24).

La prevalencia de obesidad ha aumentado de tal forma en las dltimas
décadas que esta adquiriendo una proporcion epidémica a todas las
edades, con una progresibn mucho mayor tras la etapa de climaterio,
pudiendo estar aislada o asociada a otros factores como la educacion y la
disparidad socioeconémica donde las diferencias mas notables por sexo se
evidencian con las medidas antropométricas, especificamente en la
obesidad abdominal (19), ademas la cultura y fendbmenos como la
mercadotecnia elevan el ambiente “obesogénico”, el manejo de

emociones, el suefio y las relaciones personares.
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En paises latinoamericanos como Ecuador el sobrepeso y obesidad
en mujeres de edad adulta es aproximadamente del 59.2% (116). Algunas
investigaciones sefialan que la obesidad ha provocado una disminucion
significativa de la calidad de vida, de hecho, ha sido demostrado que la
etapa de climaterio se asocia a un aumento de peso y esta ganancia
ponderal, que se ha estimado alrededor del 6%, se produce aexpensas

de un incremento aproximado de 17% de masa grasa (12).

Hipertension arterial

Junto con la obesidad se presenta la HTA componentes caracteristicos del
SM (101), su prevalencia aumenta con la edad, y a medida que las mujeres
entran en la cuarta y quinta década, se eleva el riesgo de presentar dicho
riesgo (20,117). Por ejemplo, un estudio realizado en Corea sefiala que la
prevalencia de HTA fue de 15% en las mujeres no menopausicos, 27.6%
en la menopausia y del 37,8% en la postmenopausia (113) y en paises
latinoamericanos como Colombia la prevalencia fue del 18,2% en la
premenopausia hasta el 82% en la postmenopausia (20). En Chile la presion
sistélica elevada presenta una prevalencia en mujeres de 45 a 64 afos de

un 15,3% y en mujeres mayores de 65 afios en un 53,1% (118).

Garcia et al. describen que los cambios de la presion arterial
relacionados con la menopausia son dificiles de valorar porque
coinciden con edad avanzada, aumento de peso, cambios en el perfil
psicologico, presencia de otros factores de riesgo cardiovascular y

cambios en el estilo de vida, sin embargo, existe evidencia de que los
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cambios hormonales como la deficiencia estrogénica puede inducir a la
hiperactividad simpéatica, disfuncién endotelial y desarrollar el aumento

especifico de la presion sistolica relacionado con la edad (19).

Bentley et al. enfatizaron que la etapa del climaterio esta relacionada
con la hipertension sistélica, en lugar de la diastolica incluso después de
ajustar la edad y el IMC. Debido que en esta etapa disminuia el
cumplimiento de las arterias grandes por la deficiencia estrogénica (113). El
aumento de la presion arterial en las mujeres menopausicas con SM se
debe principalmente a la resistencia a la insulina (20), que provoca tres
acciones en el organismo: aumento de la biodisponibilidad del 6xido nitrico
endotelial, el incremento de la activacion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) y del sistema de las endotelinas y cambios en el medio

hormonal y disminucién del sistema Nervioso Autébnomo (21,101,110).

Por otra parte, a nivel renal, disminuyen la reabsorcién tubular de
sodio al inhibir el SRAA intrarrenal y aumenta la accion del 6xido nitrico
donde segun varios estudios los andrégenos inducen la activacién del
SRAA, incrementando el estrés oxidativo y la reabsorcion de sodio,
disminuyendo la natriuresis por presion, provocando vasoconstriccion renal
y posterior aumento de la presion arterial, accidon que se encuentra evidente
en el desarrollo de hipertension arterial (21,117). Es por ello que se
considera, segun los criterios de la ATP Ill, la IDF y la OMS, como los
pardmetros predictores del SM cifras de presion arterial que oscilan entre

130/85mm de Hg (21,119).
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Sedentarismo

El deterioro de los habitos saludables propio de los paises occidentales e
industrializados, la evolucion de la tecnologia y de los medios de transporte
y las nuevas actividades de ocio, favorecen el sedentarismo. Una persona
sedentaria se define como aquel sujeto que no cumple las recomendaciones
de una actividad fisica de intensidad moderada durante un minimo de 20
minutos, 3 dias por semana. La inactividad favorece el incremento del tejido
adiposo y la disminucion del colesterol HDL, asi como una tendencia a la
hipertrigliceridemia, a una mayor tension arterial y a la hiperglucemia en
personas genéticamente susceptibles, es por ello que durante la etapa de
climaterio se produce una declinacién acelerada de la capacidad funcional,
siendo el sedentarismo o inactividad fisica, otro de los factores de riesgo
mas prevalentes causante de la reduccion de la calidad de vida fisica en las

mujeres (110).

Recomendaciones como medida de prevencion

Modificaciones de los estilos de vida

Las investigaciones han demostrado que las modificaciones de los estilos
de vida son suficientes para prevenir factores de riesgo del SM, como la
obesidad abdominal e HTA, reduciendo su aparicion en 90 de cada 100
casos (120). Sus beneficios en las mujeres en la etapa de climaterio no son

distintos a los que aporta en otras etapas de su vida, sin embargo, las
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prioridades en las estrategias de prevencion en las mujeres se centran en

factores particulares distintos a los varones.

A continuacion, se muestra directrices para reducir los factores de

riesgo del SM en la mujer:

Cuadro 2: Directrices para reducir el riesgo del Sindrome Metabdlico en la

mujer.
Ambito Recomendacion
Peso Mantener un peso deseable. IMC entre 18.5 y 24.9 (OMS)
PC: menor a 88cm (ATP lI)
menor de 80 cm (IDF)
Nutricion Recomendaciones dietéticas (Dietary Approaches to Stop
Hypertension-DASH) y reduccién de sodio.
Presién arterial Menor a 130/85mm de Hg.
Actividad Fisica 30 min/dia o mas de actividad fisica moderada.

Fuente: Elaborado en base a investigaciones (10,119,121).

Reduccion del peso: La disminucion individualizada del aporte calorico
especialmente del consumo de grasas saturadas, grasas trans, hidratos de
carbono refinados, alcohol y sodio, se asocian a una disminucion de los

factores de riesgo cardiovascular (122,123).

Adopcién del plan alimentario DASH (Dietary Approaches to Stop
Hipertension): corresponden a recomendaciones adoptadas por la
Asociacion Americana del Corazén, que consiste en un alto consumo de
frutas, verduras, legumbres y lacteos descremados y un bajo consumo de

sodio, carnes rojas y productos procesados ricos en azlcares, sal y harinas
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refinadas. La Dieta DASH demostrado reduccion de la PAS en 11.4+2.3 mm
Hg y la PAD en 5.5+1.4 mm Hg. Ademas, este tipo de dieta tiene otros
efectos beneficiosos, en el metabolismo 6seo y en la homeostasis urinaria,
siendo de interés clinico en mujeres en la etapa de climaterio, con o sin
HTA, reduciendo los factores inflamatorios y de coagulacion. Se ha
considerado que el consumo de 20 mg de calcio por gramo de proteina y
vitamina D tendria un efecto protector del sobrepeso en mujeres de edad
media, asi como en el metabolismo éseo (123,124) reduciendo el riesgo de
padecer osteoporosis y fracturas que pueden poner en peligro su

autocuidado.

Reduccién del sodio dietético: Los hallazgos de algunas investigaciones
sugieren que se debe mantener el consumo de sal por debajo de 5 gramos
diarios (equivalentes a menos de 2 g de sodio por dia) (122) lo que ayuda a
reducir sustancialmente la PAS en personas con pre-hipertension y con
hipertension, para disminuir el riesgo de cardiopatias y accidente

cerebrovascular entre la poblacion adulta (123).

Actividad fisica: La OMS define la actividad fisica como “cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con el
consiguiente consumo de energia” que incluye las actividades del trabajo,
juego, viajes, tareas domesticas y las actividades recreativas (125). Se debe
tener en cuenta que la actividad fisica se diferencia del ejercicio fisico en su

definicion, ya que este ultimo es un tipo concreto de actividad fisica que
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corresponde a un movimiento corporal planificado y repetitivo, que se
realiza para mantener o mejorar algin componente de la aptitud fisica.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (The American
College of Sports Medicine - ACSM) (110) y la OMS (125,126) recomiendan
realizar actividad fisica acumulada a lo largo de la semana, entre 150 y 300
minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, o bien un
minimo de entre 75 y 150 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad
vigorosa, ademas las actividades de fortalecimiento muscular 2 o méas dias
a la semana, de tal manera que se ejerciten los grandes conjuntos
musculares (125).

Con el paso de los afios el organismo sufre un deterioro progresivo
caracterizado por una disminucion de la adaptabilidad ante los cambios del
medio interno y externo (fragilidad), que conduce a un incremento en la
probabilidad de vulnerabilidad y un envejecimiento muscular, que causa
pérdida de masa muscular especialmente en los musculos anti-
gravitatorios, que son responsables del estar de pie y caminar, siendo la
reduccion de la fuerza, potencia y resistencia muscular el efecto principal
del envejecimiento musculo esquelético. La deficiencia estrogénica que se
presenta en la etapa del climaterio, favorece la aparicion de ciertas
alteraciones como la obesidad abdominal, favoreciendo la inflamacion, el
estrés oxidativo y la ateromatosis vascular, promoviendo las alteraciones
cardiovasculares; a ello se agrega la osteoporosis, rigidez y/o dolores

articulares y musculares, pérdida de masa muscular, sofocos y alteraciones
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relacionadas con el suelo pélvico, a esto se acompafia de cambios
psicosociales y familiares que potencian el estado de malestar (127-129).
Es por ello, que algunos estudios sefialan que el ejercicio fisico
regular mejora los componentes funcionales, fisiolégicos y de
comportamiento de la condicion fisica aumentando la calidad de vida (127),
por tal motivo se debe trabajar la actividad fisica en sus dimensiones

basadas en el tipo, frecuencia, duracion, e intensidad.

1.Tipo de ejercicio: El ejercicio fisico terapéutico, como conducta de salud

de las mujeres en la etapa de climaterio, debe centrarse principalmente en

el desarrollo de las siguientes capacidades:

- Laresistenciacardio-respiratoria: la intensidad del trabajo es realizado
por un gran niumero de grupos musculares, precisando una gran cantidad
de oxigeno, haciendo que el cuerpo realice una actividad en forma
prolongada resistiendo a la fatiga (128).

- Fuerza/resistencia muscular: son ejercicios basados en contracciones
aisladas y repetidas de grupos musculares, que le permite vencer una
resistencia u oponerse a ésta mediante una accién tensora de la
musculatura (128).

- Flexibilidad: los ejercicios se caracterizan por realizar contracciones de
grupos musculares para mover una articulacion en toda su amplitud o
estiramiento muscular, resultando beneficiosa para la calidad de vida

(128).
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2. Duracién y frecuencia del ejercicio: en las mujeres adultas que
presentan algun factor de riesgo del Sindrome Metabdlico el ejercicio de
fuerza/resistencia muscular, mediante el método 1x2x3: “Un minuto de
ejercicio con dos de descanso, repetido tres veces”, permite que la
participante trabaje determinados grupos musculares con un determinado
peso, adecuando una buena posicion corporal, ya sea sentado o acostado.
Sus beneficios se centran en disminuir el stress cardiovascular, durante y
posterior al ejercicio, permite alcanzar intensidades elevadas que realmente
producen adaptaciones histoquimicas y fisiolégicas, ademéas permite
mantener y desarrollar la masa muscular evitando la sarcopenia y por ende
las alteraciones fisioldgicas producidas por la mala capacidad muscular con
la finalidad de disminuir el peso corporal (129).

3.Intensidad de la actividad fisica: La intensidad refleja la velocidad o la
magnitud del esfuerzo requerido para realizar un ejercicio o actividad (121).
Es por ello que la intensidad se clasifica en:

- Actividad fisica moderada (aproximadamente 3-6 MET?): Requiere un
esfuerzo moderado que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco
(caminar a paso rapido, trotar, bailar, entre otros).

- Actividad fisica intensa (aproximadamente > 6 MET): Requiere una
gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un aumento
sustancial de la frecuencia cardiaca (natacion, juegos competitivos, entre

otros).

1 MET: Es unidad de medida del indice metabdlico en reposo.
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Para la valoracion de la actividad fisica, se dispone de algunos
instrumentos como el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ,
por sus siglas en inglés), versidn corta, que permite valorar la frecuencia,
duracion e intensidad de la actividad (moderada e intensa) en los ultimos
siete dias, asi como el caminar y el tiempo sentado en un dia laboral, siendo
utilizado en adultos (121,130).

Finalmente, es necesario sefialar que los beneficios de la actividad
fisica en la etapa de climaterio no son diferentes a los que se realiza en el
resto de la poblacion, pero al ser este periodo una etapa de aumento
importante de los factores de riesgo del SM, se considera una estrategia
valida en la reduccion del riesgo de obesidad, contribuyendo a la pérdida de
peso y su mantenimiento, asi como al control de la presion arterial. Ademas,
con la actividad fisica se reduce los sintomas psicolégicos, psicosomaticos,
vasomotores y el riesgo potencial de fracturas osteoporoticas (125),
manteniendo la fortaleza y equilibrio corporal, el metabolismo muscular y
previniendo la osteoporosis, mejorando de esta manera el estado de animo

de las mujeres (131-133).

Por otro lado, en el marco de las restricciones impuestas durante la
pandemia por COVID-19 (134), la actividad fisica en todo el mundo ha
disminuido considerablemente; es por ello que la OMS recomienda una
rutina para mantenerse activos todos los dias, con ejercicios que se puedan
realizar estando solos, realizar clases de forma virtual, encuentros grupales

en linea para hacer ejercicio, con la finalidad de crear una rutina y adaptarse
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a las nuevas formas de trabajo y vida familiar. Es por ello que
investigaciones (135,136) sugieren que realizar actividad fisica por medio
de la realidad virtual, ya sea con dispositivos mas o menos avanzados,
promueve la creatividad, el aspecto cognitivo y la actividad cerebral de las
personas especialmente de la poblacion adulta para preservar la salud,
constituyendo mas que todo, una soluciéon de contingencia que pudiera
ayudar a motivar a las personas a continuar siendo fisicamente activas
durante los periodos de restriccion de desplazamiento (cuarentena),
mediante programas multicomponentes que incluye ejercicios aerobios,

fuerza, equilibrio y ejercicios de estiramiento.

Adicional, otro estudio respecto a actividad fisica tuvo como objetivo,
determinar la factibilidad de una intervencion de actividad fisica a través de
Internet para mejorar resultados en adultos con sindrome metabdlico,
brindando resultados positivos en los componentes cardiometabdlicos y
sefialando que el internet es una estrategia rentable para mejorar el

comportamiento y asi mejorar el estado de salud (137).
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ESTRUCTURA CONCEPTUAL TEORICA-EMPIRICA PARA EL

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

A continuacion, se presenta la estructura teérica empirica que se utilizé en

el desarrollo de la investigacion:

En primer término, se presentan las definiciones (proposiciones no
relacionales) para el componente conceptual y teorico de la estructura
conceptual-teérica-empirica (CTE). Seguidamente se presentan las
Proposiciones relacionales (enunciados de asociaciones entre conceptos)
en el componente Teorico de la estructura CTE y finalmente las
proposiciones no relacionales y relacional para el componente Empirico de
la estructura CTE:

Cuadro 3: Definiciones para los Componentes de la estructura conceptual

tedrica empirica utilizadas para el desarrollo de la intervencion de
enfermeria.

Definiciones (proposiciones no relacionales) para el componente Conceptual de
la estructura (CTE):

Sistema profesional- Se define como el proceso de enfermeria. La dimensién
Tecnoldgico de la relevante del Sistema Profesional-Tecnolégico de la
préctica de enfermeria intervencién de enfermeria es la operacién de regulacion.

Operaciones reguladoras | Se define como el disefio e implementacion de una
intervencién de enfermeria presencial y tecnolégica.

Operacion de produccion | Se define como la implementacion del sistema
de la atencion reguladora | seleccionado de enfermeria y métodos de ayuda.

Autocuidado Son las acciones tomadas por las mujeres para regular
su funcién y el desarrollo.

Agencia de Autocuidado Es la capacidad de las mujeres para satisfacer sus
requisitos continuos para el cuidado personal en el
climaterio.

Definiciones (proposiciones no relacionales) para el componente Teérico de la
estructura de CTE son:
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Intervencion de
enfermeria en las mujeres
climatéricas con dos
factores de riesgo del SM

Se define como las intervenciones de enfermeria que
mejoran el autocuidado en la disminucién de factores de
riesgo clinico del SM (obesidad abdominal e HTA) para
mejorar la calidad de vida relacionada con salud.

Autocuidado en los
factores de riesgo del SM

Se define como el control de los factores del SM
(Obesidad abdominal e HTA) mediante acciones
tomadas por las mujeres en la etapa de climaterio para
regular su desarrollo.

Complicacién asociada a
la edad y los factores de
riesgo

Mayor incidencia de infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular,
enfermedad coronaria e insuficiencia renal (138).

Proposiciones relacionales (enunciados de asociaciones entre conceptos) en el
componente Tedrico de la estructura de CTE:

Sistema profesional-
Tecnolégico de la
intervencion de

enfermeria

Tendra un efecto positivo sobre el cuidado de la mujer en
la etapa de climaterio y sobre los factores de riesgo del
SM para mejorar la calidad de vida relacionada con salud.

Factores condicionantes
basicos

Estos factores estadn relacionados con la agencia de
autocuidado con la finalidad de satisfacer sus
necesidades.

Requisitos de desarrollo y
la desviacién de la salud

Estos requisitos estan relacionados con la necesidad de
autocuidado terapéutico. Por lo tanto, la edad, estado
civil, escolaridad, nivel socioecon6mico, uso de
medicacion  antihipertensivos, fecha de ultima
menstruacion, paridad, antecedentes familiares, etnia,
indice de masa corporal, circunferencia abdominal y
presion arterial estdn relacionados a los cuidados
personales de las mujeres climatéricas para mejorar los
estilos de vida.

Definiciones (proposiciones no relacionales) para el componente Empirico de la

estructura CTE:

Edad, estado civil,
escolaridad, nivel
socioeconémico, uso de
medicacion

antihipertensivos, fecha de

ultima menstruacion,
paridad, antecedentes
familiares, etnia, uso de

medicamentos
antipertensivos y dieta.

Se midieron por medio del instrumento de datos socio-
demograficos desarrollado por la investigadora en base a
la suma de varios articulos (54).

indice de masa corporal,
Circunferencia abdominal y
Presion arterial

Se midieron de acuerdo a las especificaciones técnicas
vigentes. Este aspecto est& contenido en el instrumento
de indicadores de salud (139).

Calidad de vida relacionada
con salud en la menopausia

Se midié a través del instrumento Menopause Rating
Scale (13).
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Actividad fisica

Se evalué mediante la aplicacién del instrumento de
actividad fisica (IPAQ) (130).

primaria

Enfermera de atencién

La intervencion fue operacionalizada por la enfermera
investigadora en el centro de salud, mediante un plan de
intervencion para disminuir los factores de riesgo clinicos
del SM y mejorar la calidad de vida relacionada con salud,
gue incluyé Consejeria con apoyo tecnoldgico presencial,
sesiones educativas grupales (virtuales) cuyos temas a
trabajar fueron los controles clinicos de salud,
autocuidado en los factores de riesgo del SM,
mejoramiento de la calidad de vida, alimentacion sana y
mantenimiento de los niveles adecuados de actividad
fisica. La enfermera investigadora en el centro de salud
asumio el papel formal para establecer una comunicacién
permanente entre las usuarias y los servicios de salud.

Autocuidado del SM

Se midi6 mediante los resultados obtenidos en el pre y
postest de los dos factores de riesgo del SM (obesidad
abdominal e HTA) y por el aumento de la puntuacion de
la calidad de vida relacionado con salud.

Definiciones (proposicidn relacional) para el componente Empirico de la

estructura de CTE:

La aplicacién de la intervencién de enfermeria, tuvo un efecto positivo sobre la
disminucién de los factores de riesgo clinico del SM, es decir una disminucién en la
circunferencia abdominal y presion arterial y una mejora en las puntuaciones del
Cuestionario de calidad de vida relacionada con salud en las mujeres en etapa de
climaterio. Como resultado secundario existi6 un mejor nivel de actividad fisica medida
con el Cuestionario Internacional de actividad fisica (IPAQ).

Figura 2. Estructura Conceptual, Tedrica-Empirica para el desarrollo de la
intervencion de enfermeria.

ESTRUCTURA CONCEPTUAL TEORICA-EMPIRICA
PARA EL DESARROLLO DE LA INTENVENCION
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A continuacion, se presenta la integracion de los elementos que
constituyen el marco tedrico-conceptual de este estudio: Teoria del déficit
de Autocuidado, Calidad de vida relacionada con salud en el climaterio? y
Sindrome Metabdlico. De acuerdo a los antecedentes presentados, las
mujeres en etapa de climaterio pueden presentar factores de riesgo del SM
(10), que pueden deteriorar su calidad de vida relacionada con salud, sin
embargo la adopcién de medidas apropiadas pueden contribuir a modificar
su estilo de vida, con la finalidad de disminuir la prevalencia de este
sindrome y la presencia de enfermedades cardiovasculares. Para ello, fue
necesario determinar las necesidades de autocuidado y el déficit de
autocuidado de las mujeres en esta etapa, mediante operaciones
diagndsticas (66). Por tal motivo, en primer término, se identificaron los
requisitos del desarrollo y de desviacion de la salud; seguidamente, dado
gue el autocuidado esta determinado por las capacidades de autocuidado o
la agencia de autocuidado, se identificaron los factores condicionantes
basicos (FCB) que influyeron en el riesgo de padecer obesidad abdominal
e hipertension arterial (67-69). Una vez realizado el Diagnostico de
enfermeria, con los posibles déficit identificados, se elaboraron las
operaciones prescriptivas respecto a consejeria y educacion y las
operaciones reguladoras enfatizando la planificacion de enfermeria

mediante el sistema de apoyo educativo, con soporte tecnoldgico,

2 En este estudio el bienestar ser4 abordado como calidad de vida, ya que ampos
conceptos se relacionan con la subjetividad y el funcionamiento de las mujeres respecto al
cuidado de si mismas (67).
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brindando asesoria y conocimiento acerca de la fisiopatologia del SM en el
climaterio y sus consecuencias, los estilos de vida saludables como la
actividad fisica y ejercicio (aerébica y fortalecimiento muscular) (69) y la
adquisicion de habitos alimentarios saludables (ej. dieta DASH) a fin de
contribuir al mejoramiento del autocuidado (70), disminuir la CA 'y la presion
arterial, favoreciendo al mejoramiento de la calidad de vida relacionada con
salud. Para ejemplificar la construccion de la intervencion dirigida a las
mujeres participantes de este estudio, se tomd como ejemplo el déficit de
ejercicio terapéutico, elabordndose las operaciones prescriptivas,

reguladoras y de control para abordar este déficit (Fig. 2)
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Figura 3. Integracion del marco conceptual del estudio y su aplicacion a la
intervencion dirigida a las mujeres en la etapa de climaterio con dos factores

de riesgo del SM.
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improvement, research and practice. Fig. 6.1 (71).
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1.2.3 MARCO EMPIRICO

Se realiz6 una revision de diferentes bases de datos que incluyo estudios
publicados en revistas cientificas, que analizaron la eficacia de las
intervenciones en mujeres en etapa de climaterio con factores de riesgo de
SM, para lo cual fueron considerados los articulos publicados desde el afio
2010 hasta el 2021. Con los resultados obtenidos, se considerd incorporar
trabajos publicados antes de 2010, por el limitado nidmero de articulos

encontrados sobre este tema especifico en el rango previamente definido.

Los estudios relevantes fueron identificados en las siguientes
bases de datos: MEDLINE, WOS, PUBMED, SciElo. La busqueda fue
llevada a cabo utilizando las siguientes palabras clave en el campo de
descriptores segun los términos del Medical Subject Headings (MeSH):
‘Risk Factors”, “Hypertension”, “Metabolic Syndrome”, “Menopause”,
“‘Middle Aged”, “Quality of Life”, “Nursing”, “Primary Care Nursing”, “Models

Nursing.

En la revision realizada, no fue posible encontrar intervenciones
ejecutadas en base a la Teoria de Orem en mujeres climatéricas con
factores de riesgo del Sindrome Metabdlico. A continuacion, se muestra las
intervenciones realizadas a nivel mundial para el control de los factores de

riesgo del SM.
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Intervenciones para el control de factores de riesgo del SM vy

mejoramiento de la CVRS.

Los resultados de las investigaciones evidencian efectos positivos en el
estado de salud de las mujeres a partir de acciones sobre el estilo de vida.
Yeh et al. (132), en una revision sistematica y meta analisis respecto de
intervenciones dirigidas a mujeres menopadusicas con factores de riesgo del
SM, evaluaron la efectividad de la actividad fisica en 24 semanas, siendo
evaluados aspectos como la resistencia, la fuerza, la actividad fisica
aerobica, tai chi, el yoga, el baile y caminar. Los resultados evidenciaron la
reduccioén del indice de masa corporal, la grasa corporal, la circunferencia
de la cintura, sefialando que, en las mujeres menopausicas, el ejercicio
juega un papel importante para reducir los factores de riesgo y mejorar la
calidad de vida. Concluyen que faltan estudios adicionales de ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) para establecer la duracion y el tipo de ejercicio

para este grupo poblacional.

Se presentan a continuacién hallazgos de la busqueda sobre
intervenciones dirigidas al control de factores de riesgo del SM en mujeres
climatéricas, realizadas por diversos profesionales donde interviene el

profesional de Enfermeria.

El programa realizado por el grupo de Wang et al (35) evaluo la
efectividad de un entrenamiento de resistencia-ejercicio supervisado en los
componentes del Sindrome Metabdlico. 53 mujeres de aproximadamente

56 afios fueron asignadas a un grupo intervencion (n=23) y a un grupo
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control (n=23). En el grupo de intervencién se determiné la realizacion de
ejercicios sobre una cinta de correr 3 veces/semana durante 12 semanas
(36 sesiones de entrenamiento), con una duracién de 30 minutos a una
mayor intensidad, con 10 minutos de calentamiento y 10 minutos de
enfriamiento. El resultado obtenido del grupo de intervencion demostré la
disminucién de la circunferencia media de la cintura, sin embargo, no se
reportaron datos de disminucion de la presion arterial. El estudio ademas
evidenci6é que cuatro de las mujeres del grupo de intervencion, posterior al
ejercicio, no presentaron factores de riesgo del SM. Se concluye que el
ejercicio fisico puede ser utilizado como una intervencion primaria y

secundaria clave para mejorar la salud de las mujeres posmenopausicas.

En el estudio de Lin et al. (36) se examinaron los efectos de la
entrevista motivacional dentro de un programa de modificacion de estilos de
vida centrada en la actividad fisica, realizado durante 12 semanas. Las
participantes de 40 afios de edad que presentaban SM (n=115), fueron
asignadas aleatoriamente a uno de los tres grupos: El grupo experimental
GE (n=38) recibi6 un programa de modificacion de estilo de vida
individualizado, entregado por teléfono; el segundo grupo (n=38) recibid un
folleto acerca de estilos de vida incluyendo informacion acerca de SMy un
tercer grupo (n=39) recibio la atencion habitual de los servicios de salud. En
el GE se realiz0 1 sesion individual (telefonica/semana) para recordarles la
cantidad adecuada de actividad fisica para fortalecer su motivacion, su

compromiso y responder dudas o preguntas de las pacientes, con una
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duracionl5 a 30 minutos. Los resultados mostraron que la intervencion
realizada, disminuyd la obesidad central, el nUmero de factores riesgos del

SMy aumento la actividad fisica moderada.

A este estudio, se aflade el de Chiang et al. (37) quienes realizaron
un programa de entrevistas de motivacion dirigida a la modificacion en los
comportamientos sedentarios, sintomas depresivos y la CVRS en mujeres
con SM. Se realizaron intervenciones que consistian en la entrega de un
folleto educativo y llamadas telefonicas motivacionales las que incentivaban
el aumento de la actividad fisica y reducir las conductas sedentarias. El
estudio evidencié una disminucion en el tiempo de estar sentada de las
pacientes, la reduccion de los sintomas depresivos y la mejora de la CVRS.
Por lo tanto, los estudios de Lin et al. y Chiang et al. concuerdan que la
implementacion de la tecnologia (el uso del teléfono como instrumento de
motivacion) contribuye a mejorar y reducir el SM en este grupo poblacional
y evidencian la necesidad de realizar mas investigaciones para sustentar
estos resultados.

El estudio de Oh et al. (140), report6 los efectos de un programa
terapéutico de 6 meses para modificar los estilos de vida mediante la
evaluacion de la salud, educacion, ejercicio y dieta baja en calorias en 52
mujeres coreanas entre los 59 y 66 afos distribuidas en dos grupos:
intervencion (n=31) y control (n=21). Los resultados mostraron que la
intervencion realizada 3 veces/semana durante los primeros 3 meses,

seguido de un programa de mantenimiento de 2 veces/semana durante los
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proximos 3 meses, con duracion de 90 minutos cada sesion, dieron como
resultado la disminucion de la circunferencia de cintura, el peso corporal y
la presion arterial evidenciando que los cambios en la dieta y el ejercicio dan

resultados positivos en las mujeres.

Otro estudio realizado por el mismo autor en el 2008 (141) evalud el
efecto de una intervencion educativa en la reduccion de los parametros del
SM a corto plazo. 32 mujeres con SM fueron asignadas aleatoriamente a un
grupo intervencion (n=16) y a un grupo control (n=16). Las mujeres del
grupo intervencion participaron en un programa de modificacion del estilo
de vida de 4 semanas, integrado por 12 sesiones (3 veces/semana) que
incluyé examen de salud, educacion sobre factores de riesgo, autocuidado,
realizacion de ejercicios (3 veces/ semana) y dieta para reducir 300 kcal de
su habitual ingesta diaria de alimentos. Los resultados mostraron una
reducciéon significativa del peso corporal, perimetro abdominal vy
disminucion, no significativa, de la presion arterial sistélica, sumandose a
esto una mejora en los comportamientos relacionados con la dieta y el

ejercicio fisico.

Beckie et al. (142) sefialan que las intervenciones realizadas por
equipos multidisciplinares basados en programas de ejercicio fisico brindan
buenos resultados en el manejo de SM, es por ello que este estudio
implement6 un programa de ejercicio fisico integral de 12 semanas en 91
mujeres de 61 afios de edad con rehabilitacion cardiaca, las que fueron

distribuidas en grupo intervencion (n=48) y grupo control (n=43). El
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protocolo de ejercicio consisti0 en ejercicios aerdbicos combinados:
Ejercicio y entrenamiento de resistencia de la parte superior del cuerpo 3
dias por semana por 12 semanas, que consistia en 5 minutos de
calentamiento y 35 a 45 minutos de ejercicio aerébico (caminatas, ciclismo
0 remo); el entrenamiento de resistencia incluia poleas de pared y pesas de
mano, seguido de 5 minutos de ejercicios de enfriamiento. Ademas, se les
brindaba educacion 1 hora/semanal y una entrevista motivacional. Los
resultados mostraron que la intervencion mejor6 la circunferencia de la
cintura y la presion arterial sistélica, pero no la presion arterial diastolica,
llevando a la conclusion que se debe realizar ejercicio de intensidad
moderada para reducir la inflamacion y la adiposidad central, existiendo una
discordancia con estudios similares donde sus resultados demuestran que
con este tipo de actividad la presion arterial sistdlica y diastolica puede

disminuir.

Por otra parte, los factores genéticos pueden verse involucrados en
la presencia de HTA y obesidad. Taylor et al. (143) exploré el efecto de la
asesoria genética en los cambios de estilo de vida entre 98 mujeres
afroamericanas de 46 y 55 afios de edad con medicacién antihipertensiva o
gue su presion arterial media fuera de al menos 130/80 sin medicacion. La
intervencion se baso en educacion respecto a rasgos genéticos simples y
complejos para la hipertensién y como los genes se transmiten de padres a
hijos. Se les proporciono folletos de la American Heart Association sobre la

actividad fisica y recomendaciones de sodio en la dieta (dieta DASH). Los
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resultados indicaron que la presion arterial sistélica/diastolica disminuyo 6
meses después del consejo genético, aunque estos resultados no fueron
estadisticamente significativos; el IMC se mantuvo sin cambios y se observé
un pequefio aumento de la actividad fisica entre las pacientes.

El estudio de Soca et al. (144), evalud la eficacia de un programa de
recomendaciones nutricionales y de ejercicio fisico en 122 mujeres entre los
49 y 60 afos de edad obesas con SM, asignadas aleatoriamente a un grupo
control (n=62) y a uno experimental (n=60). En este estudio se aplicé una
dieta hipocal6rica y ejercicio fisico por 48 semanas, 3 veces/semana con
una duracion de 30 minutos y que se podia incrementar dependiendo del
grado de adaptabilidad a la carga fisica hasta 80 minutos. Los resultados
evidencian que en el grupo experimental se redujo la presion diastolica, pero
no existieron cambios apreciables en el peso, el IMC, el perimetro
abdominal y la presion arterial sistélica de las mujeres.

En la misma linea, el estudio de Williams et al. (145) sefiala la
importancia de realizar intervenciones efectivas de intensidad relativamente
baja para prevenir el aumento de peso en mujeres de mediana edad (44 a
50 afios), para lo cual se desarrollé un ensayo controlado aleatorio de 2
afios (ECA) de grupos paralelos que conté con 12 meses de intervencion
(Fase 1) y 12 meses de seguimiento (Fase 2), en las que fueron asignadas
al azar las mujeres a un grupo intervencion (n = 28) a quienes se les brido
una entrevista motivacional (Ml) y a un grupo control (n = 26). La entrevista
motivacional consistid en cinco consultas con un dietista y un fisidlogo del

ejercicio durante un periodo de 12 meses. Los resultados reportaron
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hallazgos positivos en cuanto a la disminucién de la circunferencia de la
cintura, la composicion corporal, la presion arterial, la ingesta dietética, la
actividad fisica y la calidad de vida. Adicional a esto, Williams et al. (146) en
otro de sus estudios menciona la eficacia del asesoramiento a traves de la
entrevista motivacional en la prevencion del aumento de peso en las
mujeres premenopausicas no obesas clasificadas segun el IMC en
saludable (25kg) o con sobrepeso (25 o 30kg). A las mujeres mas
saludables se les entregd un folleto que proporciond consejos para
mantener su peso dentro de un rango de maximo 1 kg de su peso actual
con un consumo de 8300 kJ, la referencia de caminar 10.000 pasos/dia y
realizar 150 min/semana de actividad moderada a vigorosa: A las mujeres
obesas se les proporciono consejos para bajar 5 kg de peso con una dieta
con un consumo de 6300 kJ; caminar 10.000 pasos/dia y realizar 250
min/semana de actividad moderada a vigorosa; se les brind6 sesiones
respecto a comportamiento individual, ingesta dietética por 3 meses y las
medidas de actividad fisica. Los resultados mostraron que una intervencion
de baja intensidad fue eficaz en la prevencion de la obesidad en la
menopausia mejorando el bienestar de las pacientes.

Por otra parte, Chung et al. (147), evaluaron los efectos de una sola
sesion prolongada y varias sesiones cortas de ejercicio sobre el riesgo de
sindrome metabdlico y el indice aterogénico en mujeres obesas de mediana
edad. 35 mujeres intervinieron en el estudio y se dividieron en el grupo de
una sola sesion, el grupo de sesiones multiples y el grupo de control. El

grupo de sesion unica realizé ejercicio en cinta ergomeétrica durante 30
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min/dia; el grupo de mdltiple sesién tuvo 3 sesiones/10 min/dia. Ambos
grupos ejercieron 3 dias/semana durante 12 semanas, los resultados fueron
positivos respecto a la disminucion de la circunferencia de cintura, peso y
presion arterial.

Aparte de las intervenciones basadas en ejercicio fisico, existen otras
que utilizan programas educativos de nutricion para reducir la composicion
corporal y el SM en la premenopausia. Lim et al. (147) sefialan la
importancia del registro del IMC y la ingesta dietética. Las pacientes fueron
instruidas para registrar su ingesta de alimentos habituales, asi como los
métodos de coccidn y las cantidades consumidas, durante las 12 semanas
intervencion, usando registros de alimentos por 3 dias (2 dias/semanay 1
dia/fin de semana). Los resultados demuestran la disminucién de un 5% del
peso corporal y de 11,1% de la grasa, circunferencia abdominal y presién
arterial. Adicional a este estudio existe evidencia de los efectos beneficiosos
de la dieta DASH en la disminucién de la presion arterial y la prevencion de
factores de riesgo del SM (119) que combinado con el ejercicio ayudan a
reducir el peso corporal (149).

Los siguientes estudios permitieron analizar el efecto de una
intervencion educacional, motivacional, telefénica para cambiar los estilos
de vida y mejorar la CVRS en mujeres premenopausicas Yy
posmenopausicas con factores de riesgo del SM. El trabajo de Wang el al.
(35) sefala que realizar ejercicio brinda resultados positivos en la reduccion
de factores de riesgo del SM. A esto se afiaden las intervenciones utilizando

tecnologias de informacion realizadas por Lin et al. (36), quienes mediante
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entrevistas telefénicas proporcionaban motivacion y resolvian preguntas de
las usuarias respecto a ejercicio fisico, logrando la disminucion de la
obesidad central. Este estudio junto con el de Chiang et al. (37) fueron
realizados en un periodo de 12 semanas, evidenciando que en corto plazo
se obtienen buenos resultados mejorando la CVRS, sin embargo concluyen
gue se debe realizar mas investigaciones para sustentar los resultados.

Por otra parte, Beckie et al. (142) y Oh et al. (140) concuerdan que
no existié diferencia significativa en los dos grupos de intervencion en la
reduccién de la presion arterial sistélica y diastélica, sin embargo Oh et al.
evidencio una reduccion significativa en el peso corporal, perimetro
abdominal, e importantes cambios del comportamiento en la dieta,
coincidiendo con otros autores respecto a que el tiempo de ejecucién de
este tipo de intervenciones debe ser mas extenso para mejorar los
resultados.

Taylor et al. (143) investigo el impacto de una intervencion educativa
sin combinarla con entrenamiento de ejercicio fisico y observé una
reduccion significativa de la ingesta de sodio, mejora en los niveles de la
presion arterial y de actividad fisica, mientras que Willians et al.(146)
afirman que la promocion y la prevencion del aumento de peso, asi como
los factores de riesgo deben ser abordados desde la atencion primaria de
salud, enfatizando los cambios de comportamiento en la ingesta alimentaria
y la actividad fisica como elementos que dan resultados positivos en este

grupo poblacional.
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En el siguiente cuadro se presentan los estudios de intervencion mas

representativos realizados en mujeres menopausicas con SM.
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Cuadro 4: Intervenciones en mujeres menopausicas con Sindrome Metabdlico

Andrade et
al. 2021

Chiang et
al, 2019.

Chung et
al, 2017.

Lin et al,
2016.

Wang et al,
2014.

Williams et
al, 2014

Oh et al,
2011.

Ensayo
controlado
aleatorio/

10 semanas.

Ensayo
controlado
aleatorio/

12 semanas.

Ensayo
controlado
aleatorio.
/12 semanas

Ensayo
controlado
aleatorio

/12 semanas.

Ensayo clinico
aleatorizado/ 24
meses

Ensayo
controlado
aleatorizado
/12 meses
Ensayo
controlado
aleatorio

/6 meses.

112 mujeres:
Gl=n 25

G2=n 35

G3=n 43

G4=n 53

115 mujeres
elegibles al azar:
EG:38 = (34)
CG:38 =(32)
GCU: 39 =(34)
Perdidos: 15

55 Mujeres

G de 1 sesion:16
G de varias
sesiones :17

GC: 14

328: Mujeres
GI1:38

G2:38

GC:39

53 Mujeres
premenopausicas
Gl:23

GC:23

45 arfios de edad
54 Mujeres

52 Mujeres con
SM

Gl: 31

GC:21

Entrenamiento  concurrente  durante 10

semanas (150)

Folleto de estilo de vida, combinado con
orientacion motivacional individual de 12
semanas

1sesién c/30min 3 veces/semana (cinta).
3sesiones ¢/10 min aproxi.4 h cada sesion.
Diario de alimentos y restriccion de 300kcal.
1sesion con nutricionista c/4semanas.

1 sesion telefonica individual/l5 a 30
min/semanal.

Ejercicios intensivos, intermedios y leves
Folleto educativo

Ejercicios sobre una cinta de correr 3 veces /
semana durante 12 semanas (36 sesiones de
entrenamiento).

1 sesion individual: dietista 160m
ejercicio 160m/podometro10.000pasos
cursos en linea lectura auto-dirigida y talleres.

Educacion + ejercicio (3 sesiones/semana),
dieta hipocalérica y asesoramiento en 6
meses

Circunferencia de cintura presion arterial, prueba de
marcha, distancia en 6 minutos.

Estilo de vida (alcohol, el tabaco, actividad fisica/sem,
habito de desayuno semanal y aperitivo por la noche),
edad, nivel educativo, estado civil, empleo, estado
menopausico, dolor corporal, salud general, salud mental,
funcién fisica, rol emocional, rol fisico, funcién social,
vitalidad, tiempo de sentado semanal.

Peso, IMC, circunferencia de cintura, masa libre de grasa,
masa grasa, y

porcentaje de grasa, PAS, PAD, HDL, TG, glucosa, LDL,
Indicador de arteria coronaria.

Edad, estado menopausico, nivel de estudios, estado civil,
ocupacion, empleo, y estilo de vida: alcohol, tabaco, y los
patrones dietéticos (semanal frecuencia de desayuno y el
consumo de la noche-picoteo), etapa de actividad fisica.
Factores del SM.

Edad, IMC, tiempo de la menopausia, educacion, estado
civil, 1I-6, capacidad de ejercicio, circunferencia de cintura,
glucosa en ayunas, HDL-C, PAS y PAD

Edad, peso, altura, IMC, Estado civil,
escolaridad, situacioén laboral, actividad fisica, estado de la
menopausia, factores del SM.

Peso, circunferencia de cintura, TA, glucosa, resistencia a
la insulina, perfil lipidico, glucemia, comorbilidades,
farmacos antipertensivo e hipoglicemiantes, adiponctina,
leptina, resistina, PCR, IL1, IL8, TNF.



Soca et al, = Ensayo clinico 122 M con SM
2011 aleatorio, (GC:62; GI:60)
12 meses
Lim et al, Ensayo clinico Mujeres 160
2012 de intervencion G con SM: 44
/12 semanas G sin SM: 116
Beckie etal | Ensayo 91 M con
2011 clinico aleatorio Rehabilitacion
/12 semanas cardiaca
Gl: 48
GC:43
Taylor et Descriptivo, 98 M con HTA o
al/ 2009 6 meses DM
Oh et all Ensayo clinico |32 M con SM
2008 aleatorio, 1 mes | (GC:16; Gl:16)

Elaboracién propia

Dieta hipocalérica + un programa de ejercicio
fisico que se estructur6 en 48 semanas, con 3
veces/semana

Educacion dietética.

Ejercicio aerébico y de intensidad
moderada/35 a 40min

(3sesiones/semana).

Educacién motivacional.

Consejo genético, intervencion educativa
sobre estilo de vida.

Educacion + ejercicio (3 sesiones/semana) +
dieta hipocaldrica y asesoramiento

IMC, peso, perimetro abdominal, TA, glucosa, perfil lipidico

IMC, peso, grasa corporal, HDL, LDL, glucosa ICC, PA,
TG, dieta (vitaminas y nutrientes)

Factores de riesgo (ATP IIl), medidas antropomorficas, uso
de

medicamentos, lipidos en ayunas y pruebas de glucosa, y
una pruebas de tolerancia al ejercicio limitadas por
sintomas.

IMC, TA, FC, cuestionarios de ejercicio y dieta

Peso, perimetro cintura, TA, perfil lipidico y cuestionario de
autoeficacia y psicosocial, calidad de vida.
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1.2 HIPOTESIS

Hipotesis conceptual 1:

Las mujeres climatéricas del grupo experimental después de la intervencion
de Enfermeria basado en el autocuidado mejoran dos factores de riesgo de

SM respecto de las del grupo de comparacion.

Hipotesis de trabajo:

e Las mujeres climatéricas del grupo experimental presentan menor
circunferencia abdominal después de la intervencion de enfermeria basado en

el autocuidado respecto de las del grupo de comparacion.

e Las mujeres climatéricas del grupo experimental presentan menor presion
arterial sistélica después de la intervencién de enfermeria basado en el

autocuidado respecto de las del grupo de comparacion.

e Las mujeres climatéricas del grupo experimental presentan menor presion
arterial diastélica después de la intervencion de enfermeria basado en el

autocuidado respecto de las del grupo de comparacion.

Hipotesis conceptual 2: Las mujeres climatéricas del grupo experimental
después de la intervencion de Enfermeria basado en el autocuidado mejoran
la calidad de vida relacionada con salud respecto de las del grupo de

comparacion.
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Hipotesis de trabajo:

e Las mujeres climatéricas del grupo experimental presentan menor puntaje
en la dimension somatica después de la intervencion de enfermeria basado

en el autocuidado respecto de las del grupo de comparacion.

e Las mujeres climatéricas del grupo experimental presentan menor puntaje
en la dimension psicolégica después de la intervencion de enfermeria basado

en el autocuidado respecto de las del grupo de comparacion.

e Las mujeres climatéricas del grupo experimental presentan menor puntaje
en la dimension urogenital después de la intervencion de enfermeria basado

en el autocuidado en respecto de las del grupo de comparacion.

Hipotesis conceptual 3: Las mujeres climatéricas del grupo experimental
después de la intervencion de Enfermeria basado en el autocuidado mejoran
la agencia de autocuidado incrementando la actividad fisica respecto de las

del grupo de comparacion.
Hipotesis de trabajo:

e Las mujeres climatéricas del grupo experimental aumentan los minutos
de actividad de actividad fisica después de la intervencion de
enfermeria basado en el autocuidado respecto de las del grupo de

comparacion.
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1.4 OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto de una Intervencion de Enfermeria basada en el
autocuidado dirigida a mejorar el control de dos factores de riesgo del
Sindrome Metabdlico (obesidad abdominal e hipertension arterial) y calidad

de vida relacionada con salud en mujeres en etapa de climaterio.

Objetivos Especificos

Respecto a las mujeres en etapa de climaterio con dos factores de riesgo del

Sindrome Metabdlico del grupo experimental y comparacion:

1. Caracterizar segun factores condicionantes basicos, el peffil

biosociodemografico y el nivel de actividad fisica.

2. Evaluar la necesidad de autocuidado terapéutico mediante los dos factores
de riesgo del SM (obesidad abdominal e hipertension arterial) y calidad de

vida relacionada con salud en una medicion pre y post test.

3. Evaluar el efecto de la intervencion de enfermeria basada en el autocuidado
dirigida al grupo experimental versus el abordaje tradicional en el grupo

comparacion en:

- Factores de riesgo del SM (obesidad abdominal e hipertension arterial).

- Calidad de Vida Relacionada con Salud

- Nivel de Actividad fisica
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2 SUJETOS Y METODOS.

2.1 Disefio del estudio

Se realizé un estudio cuasi experimental, de tipo disefio con grupo control no
equivalente (151). Este tipo de disefio se utiliza cuando se esta tratando de
demostrar la eficacia de una intervencion, pero es inviable la asignacion
aleatoria de los participantes, en el contexto o condiciones logisticas de

reclutamiento, como en el caso de este estudio.

Dentro de los requisitos del disefio experimental se consideran:

- La variable independiente (intervencidon de enfermeria) se aplicé al grupo
experimental y se estudio la variacion en las variables dependientes
circunferencia abdominal, presion arterial y calidad de vida relacionada con
salud (resultado primario) y actividad fisica (resultado secundario).

- Se midi6 el efecto de la variable independiente (intervencion de enfermeria)

sobre las variables dependientes.

- Para el control y validez interna se comparo a los dos grupos (experimental
y comparacién) que tengan similitud antes de la intervenciéon y luego se

determino el efecto de la intervencion sobre las variables dependientes.

La siguiente tabla indica el disefio experimental pre y pos-test con grupo de

comparacion:

Tabla. 3: Disefio experimental con pre y pos-test

Inicio Experimento Final
Gl o1 X 02
G2 o1 02

Fuente: Polit D, Hungler B. Investigacion cientifica en ciencias de la salud. 2000 (151).
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Dando a conocer (152):
G: Grupo de sujetos (G1: grupo 1, G2: grupo 2).

X: Condicion experimental (presencia de algun nivel o modalidad de la
variable independiente), en esta investigacion fue la intervencion de

enfermeria.

O: Una medicion de los sujetos de un grupo (aplicacion de instrumentos,
mediciones). Si aparece antes de la condicion experimental, se trata de pre-
test (previa a la intervencion). Si aparece después de la condicion

experimental se trata de un pos-test (posterior a la intervencion).

—: Ausencia de la condicion experimental (nivel “cero” en la variable

independiente). Indica que se trata de un grupo de comparacion.
2.2 Procedencia

El estudio fue realizado en el Distrito 17D03 del Ministerio de Salud Publica,
de Ecuador. Este distrito cuenta con dos Centros de Salud Tipo C: Centro de
Salud San Antonio de Pichincha y Centro de Salud Comité del Pueblo. Estos
establecimientos son parte del Sistema Nacional de Salud ubicados en el
sector urbano, norte de la ciudad de Quito, brindan servicios a una poblacion
de 25.000 a 50.000 habitantes y dan cobertura a una poblacion aproximada
de 13.000 mujeres entre los 40 y 59 afios de edad. Ofrecen servicios de
Consulta Externa: Medicina General, Ginecologia, Pediatria, Obstetricia,
Odontologia, Psicologia, Laboratorio, Ecografia, Farmacia, Enfermeria,

Vacunas, Estadistica y Emergencia, Programas de Atencién Primaria
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(Inmunizaciones, Prevencion y Control de TBC, Programa de hipertensos y

diabéticos, entre otros) en el horario de 8 am -15 pm.

Se considero realizar el estudio en estos Centros por las caracteristicas
y namero similar de la poblacion y porque dentro de las funciones de los
centros de Salud tipo C a nivel de pais se encuentra la promocion de la salud,
prevencion de enfermedades y recuperacion de la salud por ciclos de vida, a
través de los servicios de medicina general, ginecologia, enfermeria,
maternidad de corta estancia y emergencia. Cabe mencionar que los
Programas de hipertensos de los Centros de Salud se reunen 3 veces por
mes y realizan actividades encaminadas a promocion de la salud y prevencion

de enfermedades.

2.3 Participantes del estudio

Mujeres entre 40 y 59 afios de edad inscritas en dos Centros de Salud tipo C,
San Antonio de Pichincha y Comité del Pueblo, participantes de programas de
hipertensos. Se seleccion6 para el estudio a mujeres entre los 40 y 59 afios

de edad, en base a las investigaciones previas realizadas en Ecuador (90,93).

Criterios de inclusion:

a. Tener entre 40 y 59 afos de edad.

b. Circunferencia abdominal igual o mayor a 80 cm.

c. Presion arterial igual o mayor a 130/85mmHg o0 en tratamiento con
antihipertensivos

d. Ser capaz de deambular sin ayuda.
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e. Poblacion que resida en el sector en el que esta inscrito.
f.  Acceso al servicio de internet mévil o fijo.
Criterios de exclusion:

a. Mujeres con terapia hormonal de reemplazo.

b. Mujeres con histerectomia y ooforectomia

c. Embarazadas.

d. Mujeres con diabetes tipo II; céncer; hipotiroidismo; enfermedades
respiratorias; enfermedad neuromuscular o terminal.

e. Mujeres con dislipidemia®

f. Personas que no puedan leer ni escribir.

De acuerdo con lo sefalado, la conformacion de grupos fue de la siguiente
manera:

Grupo Comparacion: integrado por mujeres en la etapa de climaterio entre
40 y 59 afos que poseen dos factores de riesgo del SM (obesidad abdominal
e hipertension arterial), que acuden al Centro de Salud del Comité del Pueblo,
al grupo del Programa de Hipertensos y que reciben la atencion habitual de la
Institucién sobre charlas grupales, ferias de salud en base a temas generales

de la enfermedad.

¥ Tomando en consideracion que la dislipidemia fue considerada como criterio de exclusiéon
en la version final del protocolo, no fue considerada en el desarrollo del estudio, ya que
durante la revision de las Historias Clinicas de las participantes no existieron reportes del
perfil lipidico, por tal motivo, no fue posible detectar este criterio.
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Grupo experimental: integrado por mujeres en la etapa de climaterio entre
40 y 59 afos que posean dos factores de riesgo del SM (obesidad abdominal
e hipertension arterial), que acuden al Centro de Salud San Antonio de
Pichincha, al grupo del Programa de Hipertensos que reciben la atencion
habitual de la Institucién sobre charlas grupales, ferias de salud en base a
temas generales de la enfermedad. Este grupo adicionalmente recibié una
intervencion de Enfermeria de 3 meses, con la finalidad de disminuir los
factores de riesgo del SM y mejorar la calidad de vida relacionada con salud.
La intervencion de enfermeria con apoyo de aplicacion movil estuvo
constituida por tres elementos: Consejeria de Enfermeria individual
presencial, Educacion grupal y sesiones de Actividad fisica a través de

plataforma virtual.
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2.4 INTERVENCION DE ENFERMERIA PRESENCIAL CON APOYO
TECNOLOGICO

A continuacién, se presentan las fases de elaboracion e implementacién de la
Intervencion.

lera Fase: Disefio de la Intervencién

Desarrollo del contenido de la intervencion y aplicacién mévil

La intervencion de enfermeria y la aplicacion maovil, de apoyo a la modalidad
de consejeria de enfermeria incluida en la intervencion, fue disefiada
mediante la exploracion de contenidos, en los meses de abril a julio del 2021,
cuyo enfoque de disefio se centré en la usuaria, garantizando incluir las
necesidades de las participantes y de su contexto, haciéndolas participes del

proceso y desarrollo del servicio.

Para ello, en primer término, se utilizd la revision de la literatura
cientifica en base a las tematicas abordadas, incorporando elementos de la
Teoria del Déficit de Autocuidado de Orem. Para la construccion de la
aplicacion movil se realiz6 una etapa de exploracion a fin de recoger
informacion de las usuarias en etapa de climaterio, para lo cual se invité a
mujeres del Centro de Salud de Cotocollao, con caracteristicas similares a las
del grupo experimental y comparacion, previo Consentimiento Informado
(Anexo A), a participar en entrevistas individuales, para identificar sus

necesidades.

Los criterios de inclusion para participar en las entrevistas fueron los
mismos requeridos en la intervencién. Se elaboré una pauta para las
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entrevistas integrando aspectos relativos a expectativas y sugerencias de
como abordar la atencion de salud y el uso de la tecnologia en base a
preguntas realizadas por la tesista, entre las que se encontraron (153): ¢De
donde es?; ¢Con quién vive?; ¢Tiene algun conocimiento de la etapa de
climaterio?; ¢ Motivos de su visita al Centro de salud?; ¢ Recibié informacion
acerca de esta etapa y las posibles riesgos que puede presentar?; ¢Qué
quisiera saber respecto al tema?; ¢Ha buscado informacion en internet?; ¢ Le
gustaria tener acceso a mas informaciéon individualizada, segura y de
apoyo?;¢Le gustaria conocer su estado de salud actual por medio de la
interpretacion de sus mediciones?; ¢ Le gustaria que le recordaran su proxima

cita?; ¢ Dispone de celular?; ¢ Tiene internet movil o fijo?

En adicion a ello, la observacién en el hogar permitié el reconocimiento
del contexto real de las usuarias y permitié identificar las necesidades no
expresadas, siendo necesario tomar registro de todo lo relevante en la
observacién, para crear una tecnologia adecuada, dinamica, atractiva,
combinando archivos de texto y video, con leguaje claro y comprensible para

asegurar la utilidad, adhesion y facilidad de descarga.

Para ello, las participantes del Centro de Salud de Cotocollao recibieron
informacion sobre la naturaleza del estudio y los aspectos de su participacion
de forma oral, lo cual fue proporcionado por la investigadora y si estaban
interesadas en participar, se les proporcioné el consentimiento informado por

escrito. Las participantes fueron entrevistadas en el hogar, estas entrevistas
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fueron grabadas en audio y realizados cara a cara, luego transcritas

enfocandose en las partes esenciales del contenido (Fig. 4).

Figura 4. Entrevista con usuarias en el domicilio.

Finalmente, fueron consultados los proveedores de atencién de salud
(enfermera, médico, nutricionista, profesor de cultura fisica) con una larga
experiencia en el trabajo con mujeres en etapa de climaterio y mujeres con
presencia de factores de riesgo del Sindrome Metabdlico. Los profesionales
fueron invitados a participar a reuniones presenciales como consultores
respecto del contenido y el tiempo de aplicabilidad. Entre los profesionales,
participo el Dr. Peter Chedraui experto en temas relacionados a la mujer en la

etapa de climaterio de manera virtual (Fig. 5).

A ello se afiadio el apoyo con expertos en eHealth y desarrolladores de
tecnologia de la informacion (TI), y un disefiador grafico que colaboré con el
equipo del proyecto con amplia experiencia en el desarrollo de herramientas

tecnoldgicas de autogestion (154).
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Figura 5. Reuniones con expertos.

Aportes de las participantes, proveedores de atencion de salud y

expertos en eSalud

Durante las entrevistas las participantes realizaron una serie de preguntas
acerca del paso de la vida reproductiva a la no reproductiva y como reconocer
factores de riesgo como la obesidad abdominal y la hipertension arterial, el
miedo a los cambios en el climaterio como pérdida de memoria, dudas
respecto a la menstruacion, trastornos del suefio, depresién, preocupaciones,
cambios de &nimo, nueva imagen de si mismos, aumento de peso, presencia
de la presion alta y la forma de tratarla, la sensacion del nido vacio, la falta de

trabajo y el aislamiento social y sus efectos negativos en la calidad de vida.

Ademas, informaron que la familia ha servido como pilar fundamental
para sobrellevar estos cambios. Refirieron que los proveedores de salud

deberian brindar mayor informacion respecto al climaterio y a los factores de
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riesgo del SM, ademéas de brindar la medicacion necesaria para tratar la
enfermedad, manifestando alguna insatisfaccion con la informacion recibida

en las consultas, debiendo resolver sus dudas en portales de Internet.

Adicional a lo anterior, las participantes sefalaron tener teléfono celular
para ingresar a internet y buscar informacién respecto a los cambios que se
presentan en el climaterio, dieta y ejercicio, pero también sefialaron que los
hijos les ayudaron a descargar aplicaciones relacionadas con salud, pero que
casi nunca lo utilizaban por dificultad al navegar o por el idioma, la frecuencia
del uso del teléfono celular es de uno a dos veces al dia dandole mayor utilidad
para distraerse y la comunicacion con los familiares y amigos. Durante las
entrevistas se evidencié que todas las mujeres poseian celulares con sistema
Android, por lo que se cre6 la aplicacion celular en base a estos

requerimientos.

Al preguntar sobre el interés de tener una aplicacion relacionada al
climaterio y los factores de riesgo del SM, como la obesidad abdominal y la
hipertension sefialaron que la aplicacion debe satisfacer las necesidades de
las mujeres, ser atractivo, facil de entender, imagenes claras y agradables,
acceso rapido, el contenido debe estar en base a sus necesidades, idioma

espafiol (Cuadro 5).

Cuadro 5. Fase de exploracién y requisitos de las usuarias.

Fase de exploracion y requisitos del usuario

Temas de importancia Participantes (n=10) Experto en eSalud y
para las usuarias proveedores de atencién
meédica (h=5)
Contenido Imagenes claras Accesso rapido
Facil acceso Lenguaje claro
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Contenido claro Facil de entender
Contenido basado en

necesidades.

Texto facil de entender

Idioma espafiol

Disefio Se rgquieren teléfonos Atractivo
inteligentes.
Sistema Android Imagenes claras y
agradables a la vista.
Lugar parala entregadela N/A* Centro de Salud de Primer
intervencion Nivel
Compromiso y adherencia N/A* Descarga rapida

Ofrecer soporte técnico

*N/A: No aplica

Los proveedores de salud sefialaron que las usuarias del centro de
Salud son personas con un nivel socioeconémico medio y bajo, ademas, los
cambios propios de la edad traen consigo problemas de concentracion,
cambios de animo, por lo que sugieren con respecto al contenido de la
aplicacidon que sea de facil acceso, lo mas comprensible posible, escrito en un
lenguaje comun no académico, las ventanas no tengan demasiado contenido
gue pueda confundirlas y mantener un lenguaje claro. Con respecto al disefio
gue las imagenes sean claras y agradables a la vista, atractivas y dinamicas;
en la ventana de la actividad fisica, que les permita acceder sin dificultad a las
sesiones creadas y el podémetro pueda registrar los pasos realizados en los
dias establecidos. Para aumentar la adherencia y el compromiso, se

consider6 garantizar la descarga facil de la aplicacion en el teléfono celular.

Se solicitd a las participantes que brindaran sugerencias para el

nombre de la aplicacion, se brindd tres opciones como “metamorfosis”, “vida

nueva”’, “salud de la mujer”. Se eligié el nombre final de “Metamorfosis” por la

transformacién que deben experimentar las mujeres, pero de una manera
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armonica y hermosa, incorporandose como imagen central la figura de la

mariposa (Fig. 6).

Figura 6. Creacion del nombre y logo de la aplicacion mévil.
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Desarrollo del contenido de la aplicacién

La evidencia cientifica sefiala que la implementacion de tecnologias en salud
ha dado resultados positivos (155), permitiendo identificar concepto y factores
de riesgo que permitieron desarrollar contenidos para esta intervencion con la
finalidad de integrar la teoria y la practica en apoyo a las mujeres en la etapa

de climaterio que presentan dos factores de riesgo del SM.

e Desarrollo del prototipo de baja fidelidad
Una vez obtenidos los ajustes de contenido necesarios y las aportaciones de
las participantes que fueron identificadas en la fase de exploracion, se
desarrollo la primera version del prototipo del software de baja fidelidad, la que
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consiste en el prototipo de papel que proporciono la pagina de inicio, pagina
de menu y pantallas de disefio del primer médulo de intervencién y contenido

(Fig. 7).

Figura 7. Ejemplos de imagenes del prototipo de baja fidelidad de la
aplicacion mévil “Metamorfosis”.
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En la primera reunién, los expertos en eSalud probaron y dieron su
opinion del prototipo para asegurar la creacion logica con la finalidad de
cumplir con los requerimientos de las participantes, luego la investigadora se
reunié con expertos en salud, para socializar los contenidos del médulo y
retroalimentar su desarrollo. Después de algunos ajustes, el prototipo de papel
se implementé en Power Point (Microsoft office 2016) para su mejor

comprension basandose en el prototipo de papel de Marvel (156) (Fig. 8).

Figura 8. Disefio en Power Point de la aplicacion mévil “Metamorfosis”
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Periodo normal que s caracteriza por el
cese de [a menstruacion debido a cambios

hormonales.

En una segunda reunion se les solicité a usuarias del Centro de Salud que
revisaran el prototipo y proporcionen comentarios y sugerencias, durante la
prueba, se realiz6 preguntas de seguimiento a medida que avanzaba la
prueba, se observo y se tomd notas de lo que informaron las usuarias y
brindaron recomendaciones para los ajustes del prototipo, luego de los ajustes

realizados, se inicio el desarrollo del prototipo de alta fidelidad.

. Desarrollo del prototipo de alta fidelidad

Se desarroll6 el prototipo de alta fidelidad con la pagina de inicio del
software real, pagina de mena y 4 médulos. Para garantizar la usabilidad se
realiz6 una tercera reunion con las usuarias, proveedores de salud expertos
en el tema y los expertos en eSalud para probarlo y los datos de
retroalimentacion se utilizaron para evaluar, refinar, ajustar, actualizar el
prototipo y verificar su usabilidad. La usabilidad se refiere a la capacidad de
una aplicacion para ser comprendida, aprendida, utilizada y también atractiva

para las participantes previstas en determinadas condiciones de uso (157).
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Se llevo un registro de posibles riesgos y errores; se definié un modelo
piloto sobre el cual se ejecutaron ajustes y se realizaron preguntas de
seguimiento (por ejemplo, ¢puede ingresar al menu de inicio? ¢Puede
dirigirse al médulo de ejercicio / mi pagina / contactos?), se tomé notas de las
observaciones y la retroalimentacion de las partes interesadas, los que fueron
utilizados para evaluar, refinar, ajustar y actualizar el prototipo. Se probaron
todas las funcionalidades, descripciones de contenido y médulos para probar
su funcionalidad y finalmente su implementacién durante todo el proceso de
la Intervencion de Enfermeria en dos factores de riesgo del Sindrome
Metabdlico en el Climaterio (Fig. 9).

Figura 9. Ejemplos de pantallas prototipo de alta fidelidad de la aplicacién
movil “Metamorfosis”.

INICIO TERMINOS Y CONDICIONES REGISTRO DE DATOS PERSONALES
84 # TERMINOS Y CONDICIONES

Al acceder y utilizar la aplicacion Metamorfosis
uuleq acepta estar sujeta a los términos y v t 7
P €M X

que sa a uacion:

Los términos de servicio y la relacion entre
usted y la investigadora se rigen de acuerdo al
Acuerdo Ministerial 5216 art. 8, 10, 17, 18 del
Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador que
sefana la segundad y confidenclalidad de los
datos fisicos y digitales desde la recoleccion
P e —oos REGISTRO DATOS PERSONALES
Segundad y Privacidad La informacién
obtenida en Metamorfosis serd resguardada
por el sistema digital con el dominio: Usuanao
metamorfosis.udec.cl de la Universidad de
Concepciéon Chile y los dotos serdn utilizados

nente por la ¥ SU equip Continsedn
de trabajo como parte del desarrollo de la
Investigacikin. Los datos obtenidos durante la
) on de la inter serdn eliminados
en un periodo de cinco afos, contando deade el
momento de la recoleccion de la informacion,
conforme lo sefiala el Art. 18 de la Ley Orgénico
de Transparencia y ascceso a la Informacion
PUblica para garantizar que No exista

qQ .

Towgrearslmn om aren

B - - A L - il - -

110



DATOS PERSONALES MENU DE INICIO MODULOS

< v $e. Mcbmovm: 5 Mcfbma!ous
‘ ; th .
DATDS PERSONALES g Moouos t =
2 L) DEE—
el ST & cowmactos o ===
Nombres:
o Py
e -5 MIPAGINA ® ===Em
Edag;
Talkia:
Peso
EITTED
Rasgfromtnimn om TFangrootndmey cm arem
. Privacidad, seguridad y anclaje a la organizacion

La privacidad y la seguridad estuvieron garantizados para el proyecto,
siendo la Universidad de Concepcion la instituciéon que albergé la informacién
desde la etapa inicial. Respecto de los temas de almacenamiento de los datos
personales al igual que las claves de acceso para ingresar en el sistema de
manera segura, se capacitd a las usuarias para que cierren sesion después
de finalizar el uso de la aplicaciéon. La seguridad, privacidad y confidencialidad
de los datos dependié del software operativo, el dispositivo, la red y los
servidores, es aqui, que aparte de la tecnologia se abordaron cuestiones de
seguridad relacionadas con el comportamiento de la usuaria en base a su
contexto y la politica nacional donde el Acuerdo Ministerial 5216 art. 8, 10, 11,

18 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador sefiala la seguridad y
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confidencialidad de los datos fisicos y digitales desde la recoleccion hasta la

eliminacion.

Adicional a lo anterior, para resguardar la seguridad de los datos
confidenciales se limité la cantidad de datos que se recopilan y almacenan en
el dispositivo, incluida la memoria interna o el almacenamiento extraible, como
la tarjeta SD, se cifraron los datos utilizando el algoritmo estandar avanzado y
se cred una copia de seguridad o archivo de los datos para evitar la pérdida

de estos.

Una vez finalizada esta etapa, se contd con una aplicacion de facil
acceso y amigable que ofrece una combinacion de texto, la integracion de un

podometro, imagenes y video.

A continuacion, se presentan las ventanas y madulos:

Médulo |, Autocuidado: Conociendo tu cuerpo, donde se abordan
temas relacionados con la etapa de climaterio, examenes anuales e historias

de vida de las mujeres.

Mdédulo 1l, Autocontrol: Adaptacion a nuevos cambios, valorando
sintomatologia propia de esta etapa y evaluando la calidad de vida

relacionada con salud en la menopausia con el MRS.

Modulo 111, Desviacion de la Salud: abordando dos factores de riesgo

del SM (obesidad abdominal e hipertension arterial) en la etapa de climaterio.
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Mdédulo IV, Agencia de Autocuidado: reconociendo los factores de
riesgo modificables y no modificables de las mujeres para mejorar el estado

de salud.

La ventana “Mi dieta y ejercicio” brinda informacion respecto a la dieta
Dash (119) y la pestafia de ejercicios, incluye cuenta pasos y sesiones en

linea de ejercicios de acuerdo con el método 1x2x3 (129).

A lo anterior se anadié la ventana de “contactos” en donde se
encontraba el correo de la investigadora para brindar respuesta a las

preguntas de las usuarias y asi mejorar la atencion de salud.

Los datos obtenidos durante la ejecucién de la intervencion seran
eliminados en un periodo de cinco afos, contando desde el momento de la
recoleccion de la informacion, conforme lo sefiala el Art. 18 de la Ley Orgénica
de Transparencia y acceso a la Informacion Publica, para garantizar que no
exista riesgo de exposicion. El almacenamiento de los datos se llevd a cabo
en los servidores de la Direccion de Tecnologia de Informacién de la UdeC
donde los archivos y la base de datos fueron resguardados en el user:
metamorfosis; server: www2.udec.cl; servicio: ftp; con el dominio:
metamorfosis.udec.cl, para lo cual se dispone de las respectivas

autorizaciones.

Disefio del plan de ejecucion

Este plan constituye la parte central de la intervencién, ya que permitio

desarrollar un plan de accion. Por lo tanto, fue necesario identificar los factores
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facilitadores y barreras en la adopcion y puesta en marcha de la intervencion,

lo que permiti6é su evaluacién e implementacion.

Las participantes del grupo experimental recibieron asesoramiento
mediante: Consejeria educativa con apoyo tecnoldgico presencial en el
espacio fisico de la Unidad operativa (3 sesiones individuales), sesiones
educativas (2 sesiones grupales) y sesiones de actividad fisica 3 veces por

semana y una caminata individual semanal durante los 3 meses

El apoyo tecnolégico fue utilizado por las participantes del grupo
experimental desde el inicio de la intervencion de enfermeria como
complemento a la consejeria individual, educacién grupal y la actividad fisica
proporcionando cuidados enfermeros a distancia desde la atencion primaria
hasta el hogar. La investigadora en la primera sesion de la consejeria
individual, fue la encargada de descargar e instalar la aplicacion mévil en el
celular de cada participante, donde la usuaria acepté trabajar con su teléfono

como medio de apoyo, ensefiandole la forma de utilizarla. (Fig. 10).

Figura 10. “Metamorfosis” utilizada por usuaria.
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En este mismo contexto, se afade que existieron algunas
inconvenientes durante la instalacion de la aplicacion en los celulares de las
usuarias, los mismos que fueron solucionadas por la investigadora y el

Ingeniero de Sistemas (Cuadro 6).

Cuadro 6. Sintesis de problemas y soluciones en la instalacion de la

aplicacion mavil.

Problemas y soluciones en la instalacion de la aplicacion movil "Metamorfosis"

Problemas Soluciones

1.Serealizo ajustes del programa de

1. Dispositivo Android de baja .
la apps para ser instalados en los

calidad. )
celulares que tenian problemas.

2.Sesolicito a la persona que puedan
desinstalar apps que no esten
utilizando.

¥ 3. Las ususarias guardaron el usuario
3. Olvido de contrasefia y contrasefia en su cuaderno de

A trabajo.

2. Escasa capacidad de
almacenamiento.

4.Demora en la instalacion. 4-5.Se solicito el internet del Centro

de Salud para instalar la apps.

5. Conexion deficiente.

Se asegurd que, desde el inicio de la intervencion, la aplicacién movil

promoviera un ambiente de confort debido al autocuidado brindado desde un
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ambiente totalmente familiar, evitando el posible estrés que genera la
afluencia de personas en las instituciones de salud.

Cabe mencionar que en el contexto de la pandemia por la COVID-19,
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en coordinacion con la OMS,
trabajaron en el seguimiento de la enfermedad, desde que se emiti6 la alerta
mundial. En Ecuador, el 29 de febrero de 2020 se confirmé el primer caso de
esta enfermedad, activandose el Comité de Operaciones de Emergencia
(COE) Nacional para la coordinaciéon de la emergencia sanitaria. Para el afio
2021 se declararon dos estados de excepcion por calamidad publica en las
provincias de Azuay, El Oro, Esmeraldas, Guayas, Loja Manabi, Pichincha y
Santo Domingo de los Tsachilas, por la situacién agravada de la COVID-19,
sus consecuencias en la vida y salud de los ciudadanos, y sus efectos en el
Sistema de Salud Publica (158), con la finalidad de reducir la velocidad del
contagio del virus. Se evidencid a nivel nacional hasta el 5 de julio de 2021,
462.649 casos confirmados con pruebas PCR y 16.009 personas fallecidas
(confirmados COVID-19) (159), de los cuales Pichincha es la primera
provincia en tener 145.373 casos confirmados de pacientes contagiados y
2.875 pacientes fallecidos (160), es por ello, que los representantes del COE
Provincial emitieron restricciones para evitar el contagio masivo de su
poblacion, como es la restriccion del 50% de aforo para el desarrollo de
eventos sociales, y aglomeracion de personas, debido al colapso del sistema

sanitario de la provincia.
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Por tal motivo, se realiz6 el cambio de las sesiones de educacion
grupales y de la actividad fisica de forma presencial, a la virtualidad (a través
de plataforma Zoom), para velar por la salud y seguridad de la poblacién

femenina que presentaba factores de riesgo del SM.

Durante el mes de agosto de 2021 se elabor6 un “Manual de
Procedimiento Interno” (Anexo B) que consto de: un breve resumen con los
antecedentes del proyecto, objetivos, responsabilidades de los participantes
del proyecto (investigador responsable, co-investigadores, coordinadores,
personal administrativo y servicios de apoyo), enrolamiento de los
participantes y método de asignacion a grupos de estudio, proceso de
consentimiento informado, intervenciones, procedimientos, encuestas,
incluidas en el proyecto, con una breve explicacion de como llevarlas a cabo.
Eso implicG: quién realizé el procedimiento, donde y cuando se llevé a cabo y
el flujpgrama de ejecucién de la intervencion (161) especificando en que
consiste y los compromisos tanto para los facilitadores como para los
participantes (Fig. 11).

Figura 11. Manual de procedimiento interno para los integrantes de la

investigacion.
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La factibilidad operacional, econémica y técnica del proyecto se llevé a
cabo mediante el financiamiento de la investigadora y los aspectos éticos
involucrados, fueron resguardados desde el inicio del estudio considerando

los criterios de Ezequiel Emanuel.

Roles de los facilitadores que integraron la intervencion
Los facilitadores que integraron la ejecucién de la intervencion fueron los
siguientes (Fig. 12):

e La investigadora fue la ejecutora principal de la intervencién cuyo rol
fue la planificacion del plan de intervencion de enfermeria, la
consejeria individual presencial, educacion grupal de forma virtual y
acompafamiento en las sesiones de actividad fisica de forma virtual.

e Meédico General quien realizo la evaluacion y diagnoéstico de cada
paciente para conocer el estado de salud actual.

e Profesor de cultura fisica quien ejecutd la evaluacion, diagnostico y
posterior inicio de las sesiones de actividad fisica de manera virtual.

e Estudiantes del octavo semestre de cultura fisica que colaboraron con
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la evaluacion presencial inicial de la actividad fisica, previa
capacitaciéon y entrenamiento por el profesor de cultura fisica e
investigadora.

Dos internas de enfermeria que realizaron el pre y post test, aplicando
los instrumentos biosociodemografico, MRS e IPAQ, adicional
ensefiaron a las participantes al control y registro de signos vitales
durante la ejecucién de la actividad fisica previa capacitacion y

entrenamiento.

Figura 12. Equipo de trabajo que colaboré en el desarrollo de la intervencion.

De acuerdo a lo descrito previamente, se realizo la primera reunion

(virtual) en el mes de julio con la profesora de cultura fisica para socializar el

plan de ejercicios y el instrumento a utilizar durante la evaluacion y posterior

diagnéstico del estado fisico de las participantes.

Aunado a esto, la investigadora y la profesora de cultura fisica una

semana antes de iniciar el pretest, solicitaron a los estudiantes de cultura fisica
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del 8vo semestre su presencia a la primera reunion presencial en el Centro de
Salud con la finalidad de establecer tres acciones de trabajo: primero el
reconocimiento del lugar donde realizaron la evaluacion, segundo el andlisis
del Manual de procedimiento interno y tercero el reconocimiento de los
instrumentos que fueron aplicados en el pretest (caminata de 6 minutos e
instrumento de los 5 grupos musculares), posterior a ello, se realiz6 un
adiestramiento entre los propios estudiantes, con la finalidad de observar
posibles errores, ejecutar ajustes en el llenado de los instrumentos, realizar la
técnica correcta de ejecucién de los ejercicios y asi poder evitar
complicaciones en las usuarias (Fig. 13). Se debe sefalar que los estudiantes

no tuvieron conocimiento a que grupo pertenecian las participantes.

Figura 13. Capacitacion de los estudiantes de cultura fisica para medicion

pretest en San Antonio de Pichincha.

La segunda reunién presencial, realizada en el mes de agosto, se llevo
a cabo con las internas de enfermeria a quienes la investigadora capacito en

la sala de reuniones del Centro de Salud, para la aplicacion de los
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instrumentos a utilizar en el pre y post test (sociodemogréfico, MRS e IPAQ),
asi también en la medicion de pardmetros antropométricas y constantes
vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, peso, talla, IMC, circunferencia
abdominal), las internas no tuvieron conocimiento del grupo al que pertenece
cada participante (Fig. 14).

Figura 14. Capacitacion a internas de enfermeria para evaluacion pretest en
los Centros de Salud de San Antonio de Pichincha y Comité del Pueblo.

2da Fase: Ejecucién de la intervencion

Una semana antes de iniciar el pretest, fueron contactadas las
participantes que cumplieron con los criterios de inclusibn y previo
consentimiento informado aceptaron libre y voluntariamente participar en la
intervencién. Se elaboré un cronograma para la aplicacion de los diversos
instrumentos realizados por las internas de Enfermeria en los Centros de
Salud Pichincha y Comité el Pueblo y se realiz6é la entrega de material de

bioseguridad.

Al momento de realizar la prueba pre-test, las internas de enfermeria

aplicaron los instrumentos sociodemograficos, MRS e IPAQ. Posterior a ello
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se realizd el control de presion arterial, frecuencia cardiaca y las medidas
antropométricas peso, talla e IMC, CA. Seguidamente, las usuarias del grupo
experimental, se trasladaron al consultorio del médico general para la
evaluacion fisica (anamnesis y examen fisico). La valoracion incluyd revision
de signos vitales; funcion cardio-pulmonar; reflejos osteotendinosos; fuerza y
tono muscular; postura y dolor funcional de columna lumbar y finalmente
patologias pre existentes. La duracion de cada consulta fue de 15 minutos.
Los resultados sirvieron para realizar la prescripcion médica, fundamental
para la evaluacion de la actividad fisica (Fig. 15).

Figura 15. Evaluacion médica de las participantes del Centro de Salud San

Antonio de Pichincha

Con el resultado positivo en la evaluacion médica, las mujeres fueron
evaluadas por la profesora de cultura fisica y sus colaboradores en la
caminata de 6 minutos y el diagnaostico de la actividad fisica de los 5 grupos
musculares. Esto permitio conocer su condicion fisica con la finalidad de evitar

lesiones y complicaciones.
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A continuacion, se identifica el material utilizado para esta actividad

(Tabla 4).

Tabla 4. Material utilizado en la evaluacion fisica pretest en San Antonio de

Pichincha y Comité del Pueblo.

Material Unidades
Cronometro 6 ,Escalo de Borg ..
Botellas de 1 litro (pesas) | 8 : 7
Tablero 4 % ;i
Cinta testigo 2 el
Escala de Borg 6 # 7
Colchonetas 4 " ?Ae,am&ém
Tensiometro digital 2 i
Conos 8

Para continuar con la actividad fisica, los estudiantes del octavo
semestre de educacion fisica junto a la profesora cumplieron con las normas
de bioseguridad establecidas en el manual de procedimiento interno antes
de realizar la caminata de 6 minutos y la evaluacion de los 5 grupos
musculares, tomando en cuenta: indicaciones, contraindicaciones, medidas
de seguridad antes, durante y después de la actividad fisica, causas de
detencién o suspensién de la prueba, asi como las instrucciones para los
evaluadores y para las participantes. Posterior a ello, se aplicé en primera
instancia el instrumento de caminata de 6 minutos (Anexo C), con un
descanso de 5 minutos y previo control de presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno, continuaban con
la ejecucion del segundo instrumento de ejercicio de los 5 grupos

musculares (Anexo D), segun tolerancia de cada una de las participantes.
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Una vez terminados los ejercicios se les solicitd a las mujeres que
descansen y las internas de enfermeria volvieron a controlar las constantes
vitales. Fueron considerados tres criterios para determinar la suspension o
término de la actividad fisica: la elevacion de la frecuencia cardiaca sobre
su capacidad maxima, segundo la presion arterial sobre los 140/85 mm de
Hg y tercero la presencia de agotamiento. Frente a la ocurrencia de alguno
de los tres criterios sefialados se suspenderia la evaluacién para
salvaguardar el estado de salud de las participantes. La frecuencia cardiaca
méaxima se calculo restando la edad de cada participante de 220 (frecuencia
cardiaca maxima pronosticada por edad). Durante todo el tiempo de
evaluacion realizada en el Centro de Salud de San Antonio de Pichincha un
médico asistencial se mantuvo al tanto en caso de requerirlo, posterior a los
15 minutos podian retirarse a sus hogares (Fig. 16-18).

Figura 16. Evaluacién caminata 6 minutos a las participantes del Centro de
Salud San Antonio de Pichincha.
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Figura 17. Evaluacion 5 grupos musculares en las participantes del Centro
de Salud de San Antonio de Pichincha.

Figura 18. Control de signos de vitales en evaluacion fisica de las
participantes del Centro de Salud de San Antonio de Pichincha.

Una vez obtenido el diagnéstico individual de las participantes la
investigadora junto con la profesora de cultura fisica realizaron la valoraciéon
del grupo y mediante el promedio de todas las evaluaciones se realiz6 la
planificacion de la intensidad y frecuencia del fortalecimiento muscular a

realizar (Anexo E).
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Posterior a ello, se solicité a las usuarias que asistieran al Centro de
Salud de forma individual y, previa llamada telefonica, para la instalacion de
la aplicacién movil en cada uno de sus teléfonos celulares y la entrega del kit
con el que se trabajo durante los tres meses. El kit de trabajo contenia:
Esfingomanometro digital de mufieca, un cuaderno, lapiz (esfero), bolso,
polera y toalla de mano (Fig. 19).

Figura 19. Material de trabajo durante la intervencion de enfermeria.

%

%

“ :\«-.

R g

N

v&\ _r)\z\qmoﬂos'\s
%\

Tx P4

Con la entrega del material e indicaciones generales se dio inicio a las
actividades programadas, donde previo a cada consejeria individual y
sesiones grupales la investigadora realiz6 llamadas telefénicas para recordar
a las usuarias la convocatoria a las sesiones de consejeria, educacion grupal
y actividad fisica. Las sesiones de consejeria y educacion grupal fueron
impartidas por la enfermera/investigadora. Ademas, se acompafié cada
sesion con un cuaderno de trabajo y el ingreso a la aplicacion movil, que

permitieron la retroalimentacion de los temas abordados durante el proceso.
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Figura 20. Ejemplos de pantallas de la Instalacion de “Metamorfosis” en el
celular de participantes.
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A continuacion, se presenta la estructura de las sesiones de la
intervencion y su planificacion y posteriormente se presenta el detalle de las
sesiones de consejeria individual con apoyo tecnologico y educacion grupal

(Fig. 21):

Figura 21. Estructura y planificacion de las sesiones de intervencion de
enfermeria con apoyo tecnoldgico.
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Problemay poblacién: Mujeres en |a etapa de climaterio con factores de riesgo
clinico del Sindrome Metabdlico (Obesidad abdominal e hipertensién arterial).
Contexto de entrega de laintervencion: Centros de salud de primer nivel de atencién
de Quito-Ecuador.

Base tedrica: Teoria del Déficitde Autocuidado de Orem

}

MUJERES EN ETAPA DE CLIMATERIOCON FACTORES DE RIESGO CLINICOS DEL SINDROME METABOLICO (OBESIDAD
ABDOMINAL EHTA)

Operaciones Diagndsticas

}

Déficit de autocuidado

N, idadesde P sutico [ Agencia de autocuidado J

A

1. Deficit de evaluacion clinica en |a etapa de climaterio.

Requisitos del desarrollo:
2. Deficit de calidad de vida relacionada con saluden la

-Evaluacién Clinica

Factores condicionantes bésicos:
-Edad: 40-59 afios

-Controlarfactores de riesgo del SM.

-Mantener la calidad de vida relacionadas con salud (MTS).
-Alimentacion sana.

-Ejercicio terapelitico.

-Estado de salud deficiente.
-Habitos inadecuados:
sedentarismo (IPAQ)
alimentacion deficiente.

etapa declimaterio.

3. Deficit de conductas adecuadas en factores de riesgodel
SM.

4. Deficit de conducta adecuada enfactores de riesgo del

SM.

5. Tratamientoantihipertensivo ineficaz.
6. Deficit de alimentacion por exceso

7. Deficit de ejercicio terapéutico.

-Bajo nivel socioeconémico
Desviacién de lasalud -Recursos sanitarios definientes
-Mantener IMC, circunferencia abdominal dentro dela
normalidad.

-Mantener presion arterial dentrode valores normales.

-Desconocimineto del procesosalud-enfermedad.

Objetivo 5: Identificar
los riesgos dela
malnutricion.

Objetivo 6: Reconocer
los beneficiosdela
actividad fisica.

Objetivo 1: Elevar el
autocuidado

Objetivo 3:
Reconocer el deficit
de autocuidado

Objetivo 4: Conocery
controlarla
hipertension arterial.

Objetivo 2: Reconocerlos
cambiosdela
menopausa

1.Ingreso azoom grupal para la
actividadfisica.

2.Control designos vitales antes
y despuésdelaactividad fisica.
2. Calentamiento (15minutos).
3. Fortalecimientode los 5

1. Consejeria sobre hipertension 1. Consejeria sobre dieta DASH.
arterial. 2. Recomendaciones de grupos
2. Recomendaciones para de alimentos para aumentar la
controlary disminuir la presion ingestade Cay Vit. D

arterial. 3. Preparacién de alimentos

3. Concientizar laadherrenciaal
tratamiento.

4. Compromisode las mujeres
para controlar la presion arterial.
5. Apoyo parael manejodela
aplicacién movil.

1. Evaluaciéndesignos vitalesy
medidas antropométricas.

2. Consejeria de laimportancia
del examenfisico y los controles
de salud.

3. Analisis de los resultados del
MRS.

4. Turno mensual para adquirir
medicacion.

5. Apoyo parael manejodela
aplicacionmovil.

1. Consejeriaacercade factores
de riesgo modificablesy no
modificables.
2.Consejeriaacercadela
obesidadabdominal.

3. Recomendaciones para
mejorar la calidad devida.

4. Compromisode las mujeres
para disminuir la circunferencia
abdominal.

5. Apoyo parael manejo dela

1. Consejeria sobre la etapadel
climaterio.

2. Autocuidadoenlanueva etapa

propios delazona.

4. Compromisode las mujeres
para mejorar su alimentacion.
5. Apoyo parael manejodela
aplicacion movil.

3. Asesoria individual

grupos musculares (30 minutos).
4.Reposo (15 minutos).

5. Registrode los ejescicios enel
cuadernoyapp.

4. Apoyo para el manejo dela
aplicacion movil.

I

Resultados de la Intervencion de enfermeria con apoyo tecnolégico:

Resultados primarios: Disminuir |a circunferencia abdominal, controlar o reducirla presién arterial y mejorarla calidad de vida relacionada consalud.
Resultado secundario: Mejor nivel de actividadfisica.



MODULOS DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA

Operaciones Prescriptivas

Operacién Regulatoria: Planificacion e Intervencion

Déficit de | PagNOsti - i
ida co de Roles Eqw_po y |Responsabl | Operacion
autc:jcow Enfermeri Tiemp 5 suministros es de control
a Resultado Lugar Sesién
Participante Profesional 0
MODULO 1. AUTOCUIDADO EN LOS CONTROLES CLINICOS
Déficit de | Riesgo de | Asistencia a | Utilizar el Sistema | Cumplimient | 45m | Sala de | Individual Material Tesista. Verificacion
evaluacion | presentar |la consejeria | educativo/tecnold o de los reunione educativo, de registros
clinica en un individual gico de controles s del computador y asistencia
la etapa de | desequilibr para el Enfermeria para | clinicos para Centro a, data, lista a controles.
climaterio. ioenla | reconocimie | educar, guiary promocion de salud de
salud. nto de la apoyar a la de la salud y San asistencia, Registro en
importancia participante. prevencion Antonio carpeta, el
de los de de lapiz, cuaderno/ap
controles enfermedad Pichinch cuaderno de ps de
clinicos. es. a. trabajo, trabajo
tensiémetro, sobre
fonendoscop acuerdos.
io, balanza.
Verificaciéon
Registro en Informacion Participan | Computador de enj[radgra
la aplicacién acerca del te a la apllcamon
piica : Y . movil.
movil registro en la tesista o Teléfono

aplicacion movil
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PLANIFICACION DEL MODULO 1

Nombre: Autocuidado en los controles clinicos

Tiempo: 45 minutos

Lugar: Centro de Salud de San Antonio de Pichincha

Sesioén: Individual

Equipos y | Material de oficina, computadora, tripticos, cuadernillo y lapiz para

suministros:

participante.

Responsable:

Enfermera

Objetivo
General

Conocer la importancia de los controles anuales preventivos
con la finalidad de evitar la presencia de enfermedades
concomitantes.

Objetivos  de
Aprendizaje:

Conocer la importancia de los controles periodicos de salud.
Conocer la importancia de los examenes preventivos y de
tamizaje.

Elevar su autocuidado.

Preparacion
previa:

Revisién del contenido de la tematica antes de la consejeria.
Confirmar el lugar donde se trabajara en el modulo.

Agendar y confirmar la hora de asistencia de cada usuaria al
centro de Salud.

Verificar que todo el material se encuentre listo para el presente
modulo.

Antes de iniciar
el médulo:

Reciba a las usuarias y brindé una cordial bienvenida
agradeciendo su asistencia y colaboracién.

Entregue el kit que contiene un cuaderno, lapiz, bolso, polera,
toalla de mano, tensiémetro digital de mufieca.

Expligue brevemente la metodologia de la consejeria y los
beneficios de su participacion.
Aclare dudas respecto a la
recomendaciones generales.
Escuche las necesidades de las usuarias.

Mida y registre presién arterial, peso, talla, IMC, CC.

Reafirme los conocimientos respecto a la técnica para tomar la
presion arterial y posterior registro en la aplicacion mévil y en el
cuaderno.

intervenciéon 'y brinde

Desarrollo del
Médulo:

Se realiz6 una evaluacion junto a la usuaria de los parametros
de latalla, peso, IMC, circunferencia de cintura y presion arterial
que fueron tomados en el pre-test.

Se analizo6 la importancia del examen fisico general y los
controles de salud.

Se identificé los exdmenes que se deben realizar con mayor
frecuencia y recomendaciones en los resultados obtenidos.

Se analiz6 los resultados del MRS vy el formulario
sociodemografico.

Se ayudo junto con la Ing. de estadistica a tomar citas para los
controles mensuales con el médico de turno.

Se brindd apoyo en el uso de la aplicacion mavil.

Se propicié participacion de las usuarias para solventar dudas
0 comentarios acerca del tema.

Se recalc6 a la usuaria que pueden acceder a la aplicacion
movil para reforzar los conocimientos adquiridos.

Se agradecid por su presencia y participacion ademas se la
invité a la proxima reunion.
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Operacion de e Verificacion de registros y asistencia a controles (Fig. 22,23).

Control: e Registro en el cuaderno/apps de trabajo sobre acuerdos
(Cuadro 7).

e Verificacién de entrada a la aplicacién mavil.

e Se entrega triptico de control preventivo de Salud (Anexo F)

Figura 22. Sesion individual del Médulo |
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Cuadro 7. Ejemplos de registro de cambios experimentados por usuarias

participantes, grupo experimental: Médulo de autocuidado

Registro de cambios experimentados en el climaterio "Autocuidado”

13/09/2021 "agotamiento fisico"

12/09/2021 "tengo calores todo el diay mds en la noche, cambio de hun

13/09/2021 'calores, dolor de cabeza"

13/09/2021 '"cambios de animo y mi menstruacion"

09/09/2021 '"cambios de humor y mal genio y calores"

10/09/2021 '"caloresy dolor del cuerpo"

30/08/2021 "menstruaciones irregulares y cambios de humor"

30/08/2021 '"cambios en la menstruacion"

30/08/2021 "miregla es cada 6 meses y tengo mucho dolor de cabeza"
"yo me siento cansada, decaida ya no puedo hacer las

13/09/2021 mismas actividades y como mi familia no pasa conmigo
eso me pone triste".

Figura 23. Pantallas de la aplicacion movil “Metamorfosis” médulo de

Autocuidado: Conociendo tu cuerpo.
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Operaciones Prescriptivas

Operacion Regulatoria: Planificacién e Intervencion

Déficit de | D'agnosti g
. co de Operacion
autocuida Enfermeri Equi de control
do Roles Resultad | Tiemp . quIPO Y | Responsabl
a Lugar | Sesidon | suministro
Participante Profesional 0 0 s es
MODULO 2. Autocontrol en la etapa del climaterio para mejorar la calidad de vida.
Déficit de | Adaptacié [ Asistencia a |Utilizar el Sistema | Adaptaci |30m Salade | Individu | Material Tesista. Identificacio
calidad de [ nindividual | la consejeria | educativo/tecnoldg | 6n reunione al. educativo, n de los
vida ineficaz de [ individual ico de Enfermeria | adecuad s del computador cambios
relacionad |[las para el para educar, guiar|a a los Centro a, data, lista presentados
a con salud [ dimension |reconocimie |y apoyar a la|nuevos de salud de y
en la etapa|es nto de su participante. cambios San asistencia,
de somaticas, |nueva etapa. en la Antonio carpeta,
climaterio. | psicologica dimensio de lapiz, Registro en
S y n Pichinch cuaderno el
urogenitale somatica, a. de trabajo. cuaderno/ap
s de la psicologi ps del
calidad de a y trabajo.
vida Ingresar a urogenita | Dos Enel Computador
relacionad la | y codmo sesion hogar. a, celular.
a con | aplicacion influye en| €s de Constatar el
salud. movil su 15m ingreso de la
' calidad usuaria a la
de vida. aplicacion
movil.
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PLANIFICACION DEL MODULO 2

Nombre: Autocontrol en la etapa del climaterio para mejorar la calidad de
Tiempo: 30 minutos

Lugar: Centro de Salud San Antonio de Pichincha

Sesioén: Individual

Equipos y | Material de oficina, computadora, tripticos, cuadernillo y lapiz para
suministros: paciente.

Responsable: Enfermera

Objetivo
General

Reconocer los nuevos cambios en la dimension somatica, psicologia y
urogenital de la participante y como esto influye en su calidad de vida.

Objetivos  de
Aprendizaje:

Reconocer la etapa del climaterio.
Conocer y evaluar los sintomas mas frecuentes que puede
experimentar la mujer en la etapa del climaterio.

Preparacion
previa:

Revision del contenido de la tematica antes de la consejeria.
Confirmar el lugar donde se trabaj6 en el modulo.

Agendar y confirmar la hora de asistencia de cada usuaria al
centro de Salud.

Verificar que todo el material se encuentre listo para el presente
maodulo.

Antes de iniciar
el modulo:

Reciba a las usuarias y brinde una cordial bienvenida
agradeciendo su asistencia y colaboracién.

Expligue brevemente la metodologia de la consejeria y los
beneficios que podria tener con su participacion.

Aclare dudas respecto a la intervencion y brinde
recomendaciones generales.

Escuche las demandas/necesidades de las usuarias.

Desarrollo del
Médulo:

Se revisaron los siguientes contenidos:

Plenitud en la menopausia

Qué es el climaterio para las mujeres

Vivenciando la etapa de climaterio

Consecuencias del déficit estrogénico.

Autocuidado en la nueva etapa.

Recomendaciones ejercicios del suelo pélvico.

Se resolvié dudas y preguntas respecto al tema.

Se indicé a las usuarias que pueden acceder a la aplicacion
movil para solventar otras inquietudes.

Se agradeci6 por su presencia y participacion, ademas se las
invité a la préxima reunién.

Operaciones
de control:

Se identifico los cambios presentados en cada una de las
dimensiones del MRS (Fig.24,25).

Se entrego triptico del autocontrol en la etapa de climaterio
(Anexo G)

Registro en el cuaderno/apps de trabajo (Cuadro 8).

Se constato el ingreso de la usuaria a la aplicacion movil.
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Figura 24. Sesion individual: Modulo autocontrol en la etapa del climaterio.

Cuadro 8. Registro de cambios en el climaterio

| Registro de cambios en el climaterio |
10/09/2021 '"mal genio y que ya no mestruo"
13/09/2021 'dolor de cabeza y dolor al orinar"
13/09/2021 'dolor de cabeza, depresion y calores"
10/09/2021 'por ratos dolor de cabeza"
10/09/2021 ''cambios de humor por momentos"

10/09/2021 ''cambios y humor y me duele la cabeza frecuentemente"

13/09/2021 '"menstruaciones irregulares y cambios de humor"
30/08/2021 '"cambios en la menstruacion"
13/09/2021 '"me siento pesada, cansada y me dueles los huesos"

"no puedo dormir, estoy triste me da iras sin razon y
13/09/2021 <uando tengo relaciones tengo dolor"

Figura 25. Pantallas de la aplicacion moévil “Metamorfosis” modulo
autocontrol: Adaptacién a nuevos cambios.
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Operaciones Prescriptivas

Operacién Regulatoria: Planificacion e Intervencion

Déficit de | Diagnostico o -
autocuida de Roles Equipo y dgi:)ar?tlfonl
do Enfermeria Participant _ Resultado Tiemp Lugar | Sesion | suministro Responsabl
R Profesional 0 S es
MODULO 3. Agencia de autocuidado en los factores de riesgo del SM.
Déficit de [ Riesgo de | Acciones Reconocimie | Reconocer 30m Sala de | Individu | Material Tesista. Registro en
conductas | complicacion |encaminad |nto de los|las reunione | al. educativo, el
adecuadas | es asociadas | as al | factores del | complicacion S del computador cuaderno/ap
en factores|al aumento |conocimien | SM es de los Centro a, data, lista ps de trabajo
de riesgo|del IMC y lajto de los factores de de Salud de de los
del SM. obesidad factores de riesgo e San asistencia, factores de
abdominal. riesgo del identificar Antonio carpeta, riesgo  que
SM conductas de lapiz, fueron
protectoras. Pichinch cuaderno de reconocidos
a. trabajo. previa
valoracion.
Ingresar a Dos En el Computador
la sesione | hogar. a, celular.
aplicacion s de Constatar el
movil. 15m ingreso de la
usuaria a la
aplicacién
movil.
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PLANIFICACION DEL MODULO 3

Nombre: Agencia de autocuidado en los factores de riesgo del SM.
Tiempo: 30 minutos

Lugar: Centro de Salud San Antonio de Pichincha

Sesion: Individual

Equipos y | Material de oficina, computadora, tripticos, cuadernillo y lapiz para
suministros: paciente.

Responsable: Enfermera

Objetivo
General

Contribuir a que las usuarias suplan el déficit de autocuidado, para
responder de mejor manera a las demandas, disminuyendo los factores
de riesgo que contribuyen al deterioro de su calidad de vida.

Objetivos  de
Aprendizaje:

e Reconocer las complicaciones del sobrepeso/obesidad como
factor de riesgo del SM.

¢ Identificar conductas protectoras para controlar y disminuir el
sobrepeso y la obesidad abdominal en la etapa del climaterio.

Preparacion
previa:

e Revision del contenido de la temética antes de cada consejeria.

e Confirmar el lugar donde se trabajara en el médulo.

e Agendar y confirmar la hora de asistencia de cada usuaria al
centro de Salud.

e Verificar que todo el material se encuentre listo para el presente
modulo.

Antes de iniciar
el moédulo:

e Reciba a las usuarias y brindar una cordial bienvenida
agradeciendo su asistencia y colaboracion.

e Conozca qué informacion manejan las mujeres acerca de este
tema.

e Aclare dudas y entregue informacién relevante respecto a las
complicaciones del SM.

Desarrollo del
Médulo:

e Se desarroll6 la temética “factores de riesgo modificables y no
modificables del SM en el climaterio”.

e Se analiz6 como los cambios hormonales contribuyen a la
presencia de sobrepeso/obesidad abdominal en la etapa del
climaterio y esto a su vez contribuye a la presencia del SM.

e Se Identificaron los parametros estandar para controlar el IMC
e ICC.

e Se brindé recomendaciones para disminuir los factores de
riesgo mejorando la calidad de vida y fortaleciendo el
autocuidado.

e Junto con las usuarias se solventaron dudas o comentarios
acerca del tema.

e Seincentivo a la usuaria a controlar o disminuir el perimetro de
circunferencia abdominal y el mantenimiento de un peso normal
como meta para mejorar su calidad de vida.

e Se le recordd a la usuaria que podia acceder a la aplicacion
movil para reforzar los conocimientos aprendidos.

e Se agradecié por su presencia y participacion ademas se la
invitara a una préxima reunion.

Operaciones
de control:

e Registro en el cuaderno/apps de trabajo de los factores de
riesgo que fueron reconocidos previa valoracion (Fig.26, 27).

e Se constatd el ingreso de la usuaria a la aplicacion movil
(Cuadro 9).

e Se entrega triptico de la Agencia de Autocuidado (Anexo H).
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Figura 26. Sesion individual: Agencia de Autocuidado, reconociendo
factores de riesgo del SM.

Cuadro 9. Registro de factores de riesgo del SM.

Registro de factores de riesgo del SM

09/09/2021 "mi familia tiene presion alta y yo no tengo buena alimentac
13/09/2021 "mi mama sufria de la presion alta"
13/09/2021 "mi papa tiene la presion alta y ahora yo"
20/09/2021 "mi alimentacion no es correcta y mi familia tiene la presion
10/10/2021 "mi mamay mi papa tuvieron la presion alta"
10/09/2021 "mi alimentacion no es buena porque no tengo mucho dinet
10/10/2021 '"obesidad en mis padre"
10/10/2021 "mis abuelos tuvieron pbesidad y presion alta"
10/09/2021 " mi mama con presion alta y mi prima"
17/11/2021 "mi mami tiene presion alta"
17/11/2021 "mi mamitiene presion alta"
Figura 27. Pantallas de la aplicacion movil “Metamorfosis” maodulo

Agencia de Autocuidado: Reconociendo factores de riesgo del SM.
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Operaciones Prescriptivas

Operacién Regulatoria: Planificacion e Intervencion

Déficit de | Diagnostic o i6n d
autocuidad o de Roles peracion de
o] Enfermeria Ti Equi R bl control

— - Resultado | ''€MP Lugar Sesién quipo y esponsa
Participant | Profesion 0 suministros €s
e al
MODULO 4. Autocuidado relacionado con la desviacion de la salud
Déficitde | 1. Riesgo de | Asistencia a|Utilizar el | Manejo 40m . Grupal Material Tesista. Registro de
conducta |complicacio |la sesion | Sistema adecuado Plataforma | (virtual) educativo, presion arterial en
adecuada | nes debido a | educativa. educativo/t | de la zoom para computadora, el cuaderno/apps
de la la presencia | Acciones ecnolégico | presion trabajar el data, lista de de trabajo.
enfermedad | de encaminada |de arterial. maodulo. asistencia,
por el Hipertension | s al [ Enfermeria | Adaptacion carpeta, lapiz, Analisis de valores
cumplimient | arterial conocimient | para y cuaderno de obtenidos.
o] asociado al|odelaHTA. |educar, cumplimien trabajo.
antihiperten | sobrepeso guiar y|[to del Registro de
Ssivo como factor apoyar a la | régimen entrada a la
ineficaz. de riesgo del participant |terapéutico. plataforma Zoom.
SM en el e.
climaterio.
2. Ingresar a la una En el Individu [ Computadora,
- e o2 i Constatar el
Cumplimient | aplicacion sesion hogar. al celular. .
0 movil. de INgreso de la
terapéutico 15m usqana_,ala L
o aplicacién movil.
ineficaz.
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PLANIFICACION DEL MODULO 4

Nombre: Autocuidado relacionado con la desviacion de la salud

Tiempo: 40 minutos

Lugar: Centro de Salud San Antonio de Pichincha

Sesion: Grupal (virtual)

Equipos y | Material de oficina, computadora, tripticos, cuadernillo y lapiz para
suministros: paciente.

Responsable: Enfermera

Objetivo Conocer las causas para presentar hipertension arterial y las
General complicaciones mas frecuentes.

Objetivos  de
Aprendizaje:

e Manejo adecuado de la presion arterial.
¢ Identificar como la adherencia al tratamiento contribuye a mejorar
la presion arterial.

Preparacion
previa:

e Revision del contenido de la tematica antes de cada consejeria.

e Utilizar la plataforma zoom para trabajar el médulo.

e Agendar y confirmar la hora de asistencia de cada usuaria de
forma virtual.

e Recordar que deben tener el cuaderno de apuntes.

e Verificar que todo el material se encuentre listo para el presente
modulo.

Antes de iniciar
el modulo:

e Reciba a las usuarias y brinde una cordial bienvenida
agradeciendo su asistencia y colaboracion.
e Realice un sondeo para conocer qué informacién manejan las

mujeres acerca de este tema y aclarar dudas.

Desarrollo del
Médulo:

Se reviso el contenido: Qué es la Hipertensién Arterial.
Se analizé como los cambios hormonales contribuyen a la
presencia de sobrepeso/obesidad abdominal y esto se asocia
con la presencia de hipertension arterial.

e Se identificé los parametros estandar de la presion arterial e
incentivar a la usuaria a controlar o disminuir dicho pardmetro.

e Se brind6 recomendaciones para controlar y disminuir la presion
arterial.

e Se concientiz6 sobre la adherencia al tratamiento en caso de que
lo hubiera.

e Se propici6 participacion de las usuarias para solventar dudas o
comentarios acerca del tema.

e Seinformé a la usuaria que pueden acceder a la aplicacién movil
para reforzar los conocimientos aprendidos.

e Se agradeci6 su presencia y participacién ademas se la invité a
una préxima reunion.
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Operaciones e Registro de presion arterial en el cuaderno/apps de trabajo

de Control: (Tabla 12).

Se analizé de valores obtenidos (Fig.28-30).

Se constato el ingreso de la usuaria a la plataforma Zoom.

Se verifico el ingreso de la usuaria a la aplicacion movil
Presentacion de Power Point (Microsoft Office 2016) (Anexo J).

Figura 28. Sesion grupal: Registro de desviacion de la salud.

éQué es la presion alta?

La HTA en adultos se define como cifras de presién arterial sistélica y diastélica > 140/90 mm Hg

P
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Figura 29. Registro de valores de la presion arterial
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Figura 30. Pantallas de la aplicaciéon mévil “Metamorfosis” madulo
Desviacion de la salud: Obesidad e HTA
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. I Operacién Regulatoria: Planificacion e
Operaciones Prescriptivas .
Intervencion
Déficit de | Diagndstic o
i Operacion
autocuida o de Roles Equipo de control
do Enfermeria Tiemp - quipo y Responsa
— - Resultado Lugar | Sesion | suministro
Participan Profesional o] s ble
te
MODULO 5. Mejorando la Agencia de Autocuidado en la Alimentacion sana
Déficit de [ Ingesta Asistencia | Utilizar el Sistema | Mantener 40 m | Platafor |Grupal [|Material Tesista. Registro de
alimentacio | inadecuada | a educativo/tecnolé |una dieta ma zoom | (virtual). | educativo, los alimentos
n por | de sesiones. |gico de | equilibrada, para computador habituales de
exceso. alimentos [Mantener |Enfermeria para|aumentando trabajar a, data, lista la usuaria en
por déficit | ingesta de | educar, guiar, | los el de el cuaderno
de alimentos |[apoyar y propiciar [ requerimient maodulo. asistencia, de trabajo y
conocimien [esenciales |un entorno de|os de carpeta, comparacion
to. para la [ desarrollo. vitamina D y lapiz, con las
nueva calcio, cuaderno dietas
etapa. reduciendo de trabajo. recomendad
el sodio, las as.
grasas __
Ingresar a saturadas y| una Enel |[Individu [ Computado
la las sesion | hogar. al ra, celular.
aplicaCién gaseosas. de
movil. 15m
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PLANIFICACION DEL MODULO 5

Nombre: Mejorando la Agencia de Autocuidado en la Alimentacidn sana
Tiempo: 40 minutos

Lugar: Centro de Salud San Antonio de Pichincha

Sesioén: Grupal (virtual)

Equipos y | Material de oficina, computadora, tripticos, cuadernillo y lapiz para
suministros: paciente.

Responsable: Enfermera

Objetivo
General

Identificar los riesgos de la malnutricién en relacion a cambios del
climaterio, reconociendo la importancia de implementar una dieta acorde
a las necesidades nutricionales de la mujer de edad intermedia y ain mas
con la presencia de factores de riesgo del SM (dieta DASH).

Objetivos  de
Aprendizaje:

e Comparar su alimentaciéon con los requerimientos actuales de
esta nueva etapa.

¢ Aumentar la ingesta de vegetales de diferentes colores, vitaminas
C, D, B, consumo de agua, ingesta de proteina, frutos secos.

e Aumentar el consumo de calcio en su dieta.

e Disminuir el consumo de sal, alimentos artificiales, embutidos,
harinas blancas, bebidas gaseosas, entre otras.

Preparacion
previa:

e Revision del contenido de la tematica antes de cada consejeria.

e Utilizar la plataforma zoom para trabajar el médulo.

¢ Agendary confirmar la hora de asistencia de cada participante de
forma virtual.

e Verificar que todo el material se encuentre listo para el presente
madulo.

Antes de iniciar
el médulo:

e Reciba a las usuarias y brindar una cordial bienvenida
agradeciendo su asistencia y colaboracion.

e Consulte qué informacion manejan las mujeres acerca de este
tema.

Desarrollo del
Médulo:

Se brindé las siguientes recomendaciones:

¢ Recomendaciones sobre la dieta DASH en la etapa de climaterio
y en presencia de factores de riesgo del SM.

e Recomendaciones de grupos de alimentos para aumentar la
ingesta de calcio y vitamina D.

e Beneficios de la alimentacién sana en el perfil lipidico,
metabolismo del calcio, distribucion de masa magra y grasa.

e Preparacion de alimentos propios de la zona en base a sus
requerimientos.

e Participacion de las usuarias para solventar dudas o comentarios
acerca del tema.

e Se informé a las usuarias que pueden acceder a la aplicacién
movil para reforzar los conocimientos aprendidos.

e Se agradeci6 por su presencia y participacion ademas se la invitd
a seguir con lo aprendido.

Operaciones
de Control:

¢ Registro de los alimentos habituales de la usuaria en el cuaderno
de trabajo y comparacion con las dietas recomendadas (Tabla
13).

e Se constatd el ingreso de la usuaria a la plataforma Zoom
(Fig.31,32).

e Se constato el ingreso de la usuaria a la aplicaciéon movil.

e Registro de recetas realizadas por las usuarias (Cuadro 10)

Presentacién de Power Point (Microsoft office 2016) (Anexo K).
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Figura 31. Asistencia sesion grupal: Tema Alimentacion Sana

LA NUTRICION ES ESENCIAL PARA
LA SALUD Y EL BIENESTAR EN TODAS
LAS ETAPAS DE LA VIDA

J’/ R

No debemos

” R

nuestra alimentad 5
etapas de la vida, 'l
N

comemos hoy, nos
el dia de mafiana.

hrla de Dieta DASH

Cuadro 10. Registro de recetas consumidas por las mujeres del Centro de
Salud San Antonio de Pichincha.

Chucula

Ingredientes
Platanos maduro
Canela

Queso sin sal
Mantequilla
Azucar

Leche

Esencia de vainilla
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Caldo de gallina

Ingredientes
Gallina
Papas

Arroz

Ajo

Pimiento
Comino

Sal al gusto
Cebolla blanca
Achiote
Perejil

Ingredientes
Guayusa
Agua

Limon
Azlcar

Figura 32. Pantallas de la aplicacion movil “Metamorfosis” médulo Mi
dieta y Ejercicios: Dieta DASH
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Operaciones Prescriptivas

Operacién Regulatoria: Planificacion e Intervencion

Déficit de DlzlgndoestI Roles Operacion de
autc:jcwda Enfermer , | Eauipoy |Respo control
0 ia Participant | Profesiona Resultado Tiempo Lugar Sesion | suministro | nsable
e I S S
MODULO 6. MUSCULOS EN MOVIMIENTO
Déficit de | Déficit de | Asistir a las | Utilizar el Mantener la 60 m Utilizar la Grupal | Computado | Tesista | Registro de las
ejercicio actividad |sesiones y| Sistema actividad fisica plataforma | (virtual |ra, lista de series de la
terapéutico. | fisicay |realizar educativo/t | regular acorde zoom para |). asistencia, actividad fisica
ejercicio. | actividad ecnolégico a sus el carpeta, y de caminata
fisica de reguerimientos entrenamie lapiz, en el
durante los | Enfermeria | fomentando los nto cuaderno cuaderno/apps
3 meses. para estilos de vida concurrent de trabajo, de trabajo.
educar, saludable. edela ropa
guiar, actividad cémoda. Registro de PA
apoyar y fisica. y FC antes y
propiciar un después es de
entorno de la actividad
desarrollo fisica.
con apoyo
de profesor Registro de
de cultura entrada a la
fisica. plataforma
Zoom.
. Constatar el
Caminata .
ingreso de la
Ingresar a una vez por .
o usuaria a la
la 3om [Semana | lIndivid aplicacion movil
aplicacion dentro o ual Computado plicacion 1
movil fuera del r; celular, y verificacion
del cuenta
hogar. ropa
cémoda pasos.
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PLANIFICACION DEL MODULO 6

Nombre: Musculos en Movimiento

Tiempo: 60 minutos

Lugar: Plataforma Zoom

Sesioén: Grupal (virtual)

Intensidad: 40-75%

Frecuencia: 3 veces/semana en sus hogares.

Equipos y | Equipo de sonido, computadora, registro de asistencia, agua, silla,

suministros:

cronémetro, hojas de registro de actividad.
Una semana antes de iniciar con la actividad fisica la investigadora
entregd a cada usuaria un tensiometro de mufieca digital (162).

Responsable:

Enfermera y Profesora de cultura fisica

Objetivo
General

Reconocer los beneficios y realizar actividad fisica regular dentro o
fuera del hogar para las mujeres que presentan dos factores de riesgo
del SM en el climaterio.

Objetivos  de
Aprendizaje:

e Preparar el sistema musculo-esquelético, respiratorio y
cardiovascular para el aumento progresivo del ejercicio con la
finalidad de evitar lesiones.

e Iniciar con ejercicios de marcha lenta y progresiva,
elongaciones y movimientos articulares luego desarrollar
ejercicios de coordinacioén y equilibrio.

e |dentificar los beneficios de realizar actividad fisica especifica.

e Brindar estrategias para incrementar la practica regular de la
actividad fisica.

e Reconocer los obstaculos que interfieren con la préactica de la
actividad fisica de forma regular.

Preparacion
previa:

e Ultilizar la plataforma zoom para trabajar el médulo.

e Agendar y confirmar la hora de asistencia de cada usuaria en el
hogar.

¢ Verificar que todo el material se encuentre listo para la actividad
fisica.

e Indicar que la vestimenta debe ser ropa deportiva, zapatos
deportivos, toalla de mano.

e La usuaria debe realizar el primer control de la presién arterial
y frecuencia cardiaca antes de iniciar la actividad fisica y
posteriormente registrar en su cuaderno o en su aplicacion
movil.

Antes de iniciar
el médulo:

e Reciba a las usuarias y brinde una cordial bienvenida
agradeciendo su asistencia y colaboracién.

¢ Indique que deben tener una botella de agua, dos botellas de
un litro para utilizarlas como pesas.

e Previo a la sesidn se evalu6 la condicién de cada usuaria y
posterior a ello se realiz6 un promedio de los cinco grupos
musculares de las participantes para iniciar con la actividad
fisica (Anexo E).

¢ Realice un reconocimiento de la informacion que manejan las
mujeres acerca de la actividad fisica.

e Recuerde el control y registro de parametros basales de cada
una de las participantes: presion arterial, frecuencia cardiaca y
sintomatologia previa asesoria de la tesista.

Desarrollo del
Médulo:

. La etapa de calentamiento (15 minutos) fue ejecutado por la
profesora de educacidn fisica, donde se inicié con aerébhicos y
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bailoterapia permitiendo realizar movimientos articulares para
mejorar la flexibilidad y evitar algin tipo de lesién durante el
desarrollo de la actividad

o El fortalecimiento de 5 grupos musculares se realizé con
estaciones de ejercicios en un circuito en un tiempo aproximado
de 30 minutos.

e Circuito: estuvo conformado por estaciones de ejercicios para
los diferentes grupos musculares, tren superior, inferior y
tronco, realizando determinados ejercicios o 2-3 series de 8-15
repeticiones segln sea la estacion.

e Abdominales porcion inferior /Elevacion de piernas
sobre tronco.

e Triceps braquial/Extensién de codo brazo.

e Pectorales/ flexion, extensién de codo.

e Abdominal porcién superior/ Elevacion de tronco.

e Biceps braquial/ Flexo, extension alternado de codos.
ABDOMINALE | 3 8-15 1IMINUTO TRABAJC
S PORCION MINUTOS PAUSA.
INFERIOR
TRICEPS 3 8-15 1IMINUTO TRABAJC
BRAQUIAL MINUTOS PAUSA.
PECTORALE | 3 8-15 1IMINUTO TRABAJC
S MINUTOS PAUSA.
ABDOMINAL 3 8-15 1IMINUTO TRABAJC
PORCION MINUTOS PAUSA.
SUPERIOR
BICEPS 3 8-15 1IMINUTO TRABAJC
BRAQUIAL MINUTOS PAUSA.

Adicional, al entrenamiento concurrente (aerébicos y fortalecimiento
muscular) se complementé la actividad fisica con caminatas
individuales para mejorar la condicion cardiovascular (CV). A
continuacion, se especifica el cronograma que cumplieron las usuarias
durante los tres meses que duré la intervencion.

Para cada sesion de actividad fisica las mujeres debian ingresar a la
aplicacion mavil para unirse al link de acceso e iniciar con los ejercicios
(lunes, miércoles y viernes).

CRONOGRAMA PLAN ACTIVIDAD FISICA

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

Caminata uotra

Muscular/a2rabico 40 min| Muscular/aerdbico 40 min Muscular/aerbico 40 min | actividad 30 min/o

7.500 pases
minimos

12 SEMANAS

SESIONES 1 1 1 1 36 sesiones de acthidad fiicay 12 semans de

En la primera semana se brindé indicaciones de cémo realizar los
ejercicios de los grupos musculares y posterior a ello como registrar en
el cuaderno personal, después de cuatro semanas y media se realizé
una segunda evaluacion de los ejercicios, cuyos resultados permitieron
obtener un segundo promedio con la finalidad de aumentar
paulatinamente la intensidad de los ejercicios siempre respetando el
método 1*2*3 y tomando en consideracion la condicion de salud de las
participantes. Este ajuste se efectud debido a la gran adaptacién de las
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usuarias a los ejercicios por lo que posteriormente se realizé una
modificacién para incrementar la intensidad del microciclo.

Adicional a lo anterior, en cada sesion las participantes controlaron
parametros de frecuencia cardiaca y presion arterial, antes y después
de realizar el entrenamiento concurrente registrando los datos
obtenidos en el cuaderno individual o en su aplicacion movil.

A continuacién, se describen las modificaciones realizadas en cada uno
de los ejercicios:

EJERCICIO 1. Abdominal inferior: Se realizé6 abdominales recostadas
sobre el suelo, donde se elevd y bajo las piernas rectas sin flexionar
rodillas y sin tocar los tobillos sobre el suelo, ademas se apoyé las
palmas de las manos a la altura de los gluteos con ayuda de un cojin
bajo el cuello.

EJERCICIO 2. Triceps braquial: Se ejecutd el ejercicio en posicion
sentado y con botellas de un litro, donde la participante apoy6 la espalda
en forma recta y con las botellas en las manos elevo los brazos a la
altura de las orejas y realiz6 una flexion y extension de codos.
EJERCICIO 3. Pectoral: Se ejecutoé el ejercicio de flexién de codos
donde se aumenté el grado de inclinacién en las rodillas.

EJERCICIO 4 Abdominal superior: Se realiz6 abdominal recostado
sobre el suelo colocando piernas flexionadas bajo una superficie o
apoyandose de un familiar cercano, se buscé mejorar la elevacion de
tronco a un 20%.

EJERCICIO 5 Biceps: En posicidn de pie con las botellas en las manos,
se ejecuto flexion y extension de codos y mientras sube se realiz6 una
rotacion de murfieca.

Etapa de enfriamiento (15 minutos):

e La intensidad del ejercicio fue descendiendo paulatinamente,
incluyendo marcha lenta, ejercicio respiratorio de inspiracion y
espiracion profunda y diafragmatica, elongaciones, actividad
de relajacién o recreacion.

e Se esperd hasta que los signos vitales vuelvan a niveles
semejantes a los basales.

e Se vigilé a las participantes durante un periodo de 10 minutos
post ejercicio ya que en esta etapa se pueden producir
arritmias, mareos, hipotensiones, hipoglicemias y lipotimias.

e lLas participantes registraron en su cuaderno de control
individual o en su aplicacibn movil los signos vitales
especificamente frecuencia cardiaca y presion arterial luego
del reposo.

e Enelcuaderno de trabajo se registré el nimero de repeticiones

de cada grupo muscular.
Se agradecio por su presencia y participacion y se las invito a
la proxima sesion.

Operaciones
de Control:

Registro de asistencia a la actividad fisica (Fig. 33-36).
Registro de PA y FC antes y después de los ejercicios.
Registro del numero de repeticiones en cada grupo muscular.
Registro de entrada a la plataforma moévil
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Figura 33. Sesiones de actividad fisica via zoom

154



Figura 34. Monitoreo y Registro Caminata semanal
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Figura 35. Registro de sesiones de los 5 grupos musculares y presiones
arteriales.
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Figura 36. Pantallas de la aplicacion mévil “Metamorfosis”: modulo Mi

dieta y Ejercicios: link de acceso a ejercicios y podémetro.

Como se puede evidenciar, se implementé el entrenamiento
concurrente mediante aerébicos y el trabajo de algunos grupos musculares
como fueron el abdomen superior, abdomen inferior, brazos y piernas,
adicional se contemplé realizar segin un cronograma establecido una
caminata intermitente. La actividad fisica de intensidad moderada
(fortalecimiento muscular y aerébicos) se realiz6 de forma virtual con apoyo,
participacion y supervision de la profesora de educacion fisica. La duracion de
cada sesion fue de 60 minutos y la caminata intermitente fue realizada
individualmente por las usuarias y registrado en él cuenta pasos de la
aplicacion movil cuya duracion fue de 30 minutos durante los 3 meses de

intervencién (36 sesiones de actividad fisica 'y 12 sesiones de caminatas) con

157



la finalidad de lograr beneficios en la salud de las participantes del grupo

experimental.

El objetivo fue llegar a realizar 110 minutos de actividad moderada cada
semana, recordandoles la importancia de su participacion para modificar su
circunferencia abdominal y siendo motivadas por lograr el nivel de actividad
fisica planificado, comprometiéndolas para mantener el ritmo de la actividad
fisica y en cada sesion se abordd preguntas o inquietudes individuales o

grupales.
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Figura 37 Flujograma de las fases del estudio desde la construccion de la intervencion, recoleccion de la linea base,
ejecucion de la intervencion y finalizacion de la misma.
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Cuadro 11: Cronograma de actividades de la Intervencion de Enfermeria.

Cronograma de la Intervencion de Enfermeria en dos factores de riesgo del SMM en el climaterio.

Pretest-Septiembre 2021

Fecha Semanas uUtilidad de apps Presencial Virtual Actividades

Orientacidon a la Actividad fisica, Descarga e
instalaciéon de apps "Metamorfosis'.

13/09/2021 o x x x

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps

20/09/2021 1 "Metamorfosis".

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps
"Metamorfosis'". Reunidn: Autocuidado en los
controles clinicos (individual).

27/09/2021 2

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps
"Metamorfosis'.

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps
"Metamorfosis'.

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps
"Metamorfosis'". Reunién: Autocontrol en la
etapa del climaterio para mejorar la calidad de
vida (individual).

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps
"Metamorfosis'.

04/10/2021 3

XX X |X
X
XX X |X

11/10/2021 a4

18/10/2021 5

X
X
X

25/10/2021 [S)

X
X

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps

o1/11/2021 7
/11/ "Metamorfosis'.

X
X

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps
"Metamorfosis'". Reunidn: Agencia de
autocuidado en los factores de riesgo del SM
(individual).

o8/11/2021 8 X X X

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps

15/11/2021 ° x X "Metamorfosis".

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps
22/11/2021 10 XX X "Metamorfosis'". Reunién: Autocuidado
relacionado con la desviaciédn de la salud (grupal).

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps

29/11/2021 11
/11/ X X "Metamorfosis'.

Actividad fisica, caminata. Apoyo con apps
06/12/2021 12 X X "Metamorfosis'". Reunion: Mejorando la Agencia
de Autocuidado en la Alimentacidn sana (grupal).
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2.5 Variables del estudio:

La seleccion de las variables se baso en la revision de la literatura, las hipotesis
y los objetivos. A continuacion, se muestra las variables: predictora, de
respuesta e intervinientes. Definicion nominal y operacional disponible en

(Anexo L).

Cuadro 12: Variables del estudio

VARIABLE PREDICTORA

Intervencion de Enfermeria

VARIABLES RESULTADO
Primario

Variable
Circunferencia abdominal

Presién arterial

Instrumento
Cinta métrica

Esfigmomandmetro
mercurio/fonendoscopio

Calidad de vida en la Menopause Rating Scale
menopausia. (MRS)
Secundario Nivel de Actividad fisica International Physical
Activity Questionnaire
(IPAQ).
VARIABLES Edad, Estado civil, nivel de Cuestionario

INTERVINIENTES

Instruccion, Estado de la
menopausia, empleo,
educacion, consumo  de

medicamentos y dieta.

Biosociodemogréafico

2.6 Descripcion de los instrumentos para la recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos seran utilizados los siguientes instrumentos:

1. Cuestionario biosociodemografico: Cuestionario elaborado por la autora
del presente estudio, realizando una adaptacion del instrumento utilizado por
ENSANUT (139) el cual recogi¢ informacion sociodemografica y del estado de

salud de la poblaciéon (Anexo M). La informacion de este cuestionario fue
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completada con informacion extraida desde la historia clinica y a través de la

entrevista con la participante del estudio.

2. Menopause Rating Scale (MRS) es uno de los instrumentos genéricos mas
utilizados en todo el mundo para la evaluacion de la calidad de vida relacionada
con salud en base a los sintomas que presentan las mujeres en etapa de
climaterio. Las propiedades psicométricas de la version en espafiol de este
cuestionario han sido evaluadas en diversos estudios latinoamericanos como
en el caso de Ecuador. Se han confirmado la existencia de tres dominios
principales: somatico, psicologico y urogenital. Esta escala consta de 11 items,
distribuidos de la siguiente manera: Sub-escala somatica: items: 1, 2, 3y 11;
Sub-escala psicoldgica: items: 4, 5, 6 y 7; Sub-Escala urogenital: items: 8, 9y
10. El puntaje total de la MRS es la suma de los puntajes totales obtenidos en
las sub-escalas, definiéndose que la puntuacion mayor de 8 en la escala
somatica; mayor de 6 en la escala psicolégica, mayor de 3 en la urogenital da
como resultado molestias severas que comprometen la calidad vida

relacionada con salud de las mujeres (92) (Anexo N).

3. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): El Cuestionario
Internacional de actividad fisica fue desarrollado en 1998 en Ginebra como un
instrumento de medida internacional para la actividad fisica. Es asi que, en el
afio 2000, mediante la validez y confiabilidad de la versién larga y corta, fue

utilizado en 12 paises a nivel mundial (130). En Ecuador el instrumento fue
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utilizado en la encuesta ENSANUT 2012 en la poblacion adulta mediante la
aplicacion de una version corta adaptada culturalmente en el area urbana,
siendo utilizado en 3 secciones o dominios que incluyen transporte (caminatr,
usar bicicleta y vehiculo automotor) como medio de transporte, tiempo libre
(caminata y actividad fisica moderada) y la actividad de ejercicio global (139)

(Anexo N).
Control de calidad de los datos
Prueba Piloto

Para determinar el grado de comprension de los instrumentos de recoleccion
de datos se aplico una prueba piloto a 10 mujeres entre los 40 y 59 afios, que
se encontraron en el Programa de Hipertensos del Centro de Salud de
Cotocollao del MSP, durante el mes de julio del 2021 en los domicilios de las
participantes del programa para garantizar su privacidad y para mantener la
bioseguridad de las usuarias por la presencia de la pandemia. Con respecto a
la comprension de los instrumentos no existio dificultad durante sus
respuestas, con respecto al tiempo de empleado para cada instrumento
(sociodemografico, MRS e IPAQ), adicional con la entrevista fue
aproximadamente de 40 minutos. Cabe mencionar que la aplicacion de la

entrevista y los instrumentos se llevo a cabo en cada uno de sus hogares.
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Validez y confiabilidad

Menopause Rating Scale (MRS): es un instrumento desarrollado en Alemania
en la década de los noventa, siendo generalizado a mas de 25 paises a nivel
internacional. En el 2007, Ecuador participo de un estudio multicéntrico en
Latinoamérica, siendo utilizada la version en espafiol del instrumento, para
posteriormente realizar la adaptacién sintactica que ha sido validada en el pais.
Fue aplicado a una muestra representativa de la poblacién femenina adulta en
la etapa de climaterio (40 a 59 afios de edad) del Hospital Luis Vernaza de

Guayaquil (163).

International Physical Activity Questionnaire IPAQ: En Ecuador el
instrumento fue adaptado culturalmente y administrado unicamente en el area

urbana en las encuestas realizadas en el 2012 por ENSANUT (139).

Otros instrumentos:

Esfingomanometro Riester (164): Esta constituido por las siguientes partes:

Manometro de mercurio 0 aneroide, para medir la presion de aire aplicada,

sus rangos varian de 0-300 mm de Hg.

- Brazalete estandar con bolsa inflable. (Manguito)

- Bomba de caucho, que infla con aire la bolsa ubicada dentro del brazalete,
la misma que contiene una valvula.

- Tubos conectores de caucho, que unen la bomba con la bolsa, y por otro

lado con el manémetro.
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Ademas, se considero la precision con un maximo de tolerancia de error de +/-
3 mm Hg, posee un sistema de medicion sin envejecimiento y resistente a
presiones de hasta 600 mm Hg, siendo la valvula de purga con microfiltros de
alta precision y sin desgaste con ajuste fino (165).

Esfigmomanometro digital de mufieca (166): Dentro de los tensiometros de
mufieca que se encuentran avalados por la “British Hypertension Society” se

encuentran los de Braun y Omron constituido por las siguientes partes:

- Caracteristicas de Omrom: Sensor de posicionamiento, 2 pilas LR03,
memoria de lectura de 100% El dispositivo detecta la presencia de
latidos irregulares durante la medicion y da una sefial de advertencia
junto con el resultado adicional de enviar una sefial de error de
movimiento. Su precision se evidencia en la presion arterial de +3 mmHg
y el pulso de +5% de la lectura.

Estetoscopio Riester (164, 165): posee en uno de sus extremos la campana
y diafragma con el propésito de capturar los sonidos acusticos 6ptimos. Los
auriculares del estetoscopio se ubican en el otro extremo y se encuentran
comunicados con la campana a través del tubo de conexion, elemento que
cumple la funcion de transmision del sonido. Las campanas tienen membranas
especiales y anillos de proteccion contra el frio extraplanos cuyo nivel de
frecuencias bajas oscila entre 20 Hz -100 Hz max. 3,9 dB a 100 Hz y
frecuencias altas de 100 Hz -1500 Hz méax. 22,0 dB a 300 Hz para una alta
precision.
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Tallimetro Health o meter modelo 500KI (164, 167): Para la medicion de la
talla se empleo el estadidmetro con escala lateral y alcance de medicion de 20
a 210 cm. Cuenta con un distanciador de pared para mayor estabilidad, una
base que asegura su posicion, e incorpora un adaptador para usar con la
balanza de piso, presenta un tope de cabeza y la escala de lectura situada en
el lateral del tallimetro. El nivel de divisibn es de 1 mm y su precision es
mediante el medidor de altura integral Health-O-Meter® Silent Slide™ para

medir facilmente alturas de 24" a 84" (600 mm a 2,13 m).

Balanza digital Health o meter modelo 500K[-220 kg (164,168): La balanza
es de piso, mavil, con botones de encendido y pantalla doble. Capacidad de
200 kg, division de 50 g con pesos menores a 150 kg, y de 100 g cuando supera
los 150 kg. La balanza se enciende con el simple contacto de la punta del pie
sobre el boton de encendido y apagado. Tiene doble pantalla para lectura
simultanea (paciente y el antropometrista). La balanza cuenta con cuatro
soportes, los mismos que tienen sensores de estabilidad. Por lo menos tres de

estos soportes deben estar en contacto con una superficie plana.

El sistema de medicion electrénico de estado sdlido tiene una autocalibracion
automatica de cero para un pesaje preciso de hasta 500 libras/227 kg en
incrementos de 0,2 libras/100 g. y presenta la funcién de ahorro de tiempo del

pesaje.
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Cinta métrica marca Seca (164,169): Cinta de material inextensible y flexible,
con alcance de 205 cm, con division de 1 mm, que sirvid para medir el
perimetro corporal, que incluyé el diametro de cintura. Su divisibn es

milimétrica permitiendo extraerla con facilidad y bloquearla con precision.

2.7 Tamafo muestral
La estimacion de tamafio muestral se fundamenta en el desenlace principal

(cambio en la circunferencia abdominal con la intervencién).

De acuerdo a la literatura el efecto de una intervencion similar a la
propuesta produjo en 12 semanas una reduccién promedio de la Circunferencia
abdominal de 7.8 cm en tanto que, el manejo tradicional solo tuvo una
reduccion promedio de 0.8 cm (148). La desviacidon estandar observada en la
CA promedio en un grupo de 172 mujeres con factores de riesgo del Sindrome

Metabolico en la comuna de Seul, Corea fue 4,3 (148).

Considerando un error alfa de 0,05 y un poder de 0.8, asi como una
relacién de grupo intervencion/grupo control de 1:1, el programa STATA 12.0
entregd un tamafio muestral minimo requerido de 20 pacientes por grupo.
Considerando un abandono de un 50% en cada grupo se seleccionaran 40

mujeres en cada grupo.
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Test Ho: ml = mZ, where mil idi= the mean in populatciomn
> a4

and mZ is the mean in populatcion
= 2
Ossumitions

alpha — 0. 0500 [Cwo—=dided)
power — 0O . 8000

mil = T. 8B

mz = -8

=sd1 = 8.7

sdz = a.7T
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i

2

20
20

Lim et al (148) mostré una frecuencia de abandono y suspensiones de
44 a 19 participantes en el grupo intervenido y ninguno en el grupo control en
las 12 semanas, evidenciando que 19 mujeres del grupo intervenido terminaron
con la intervenciéon versus 116 mujeres del grupo control. Como el estudio
citado fue conducido en Corea y en nuestro medio podriamos anticipar una
pérdida mayor de pacientes, proponemos un tamafio muestral de 40 mujeres

en cada grupo (pérdida de 50%).

La muestra se obtuvo del grupo de mujeres que se encontraron en el
Programa de Hipertensos de cada uno de los dos Centros de Salud tipo C que

son parte del Distrito 17 D03 de la ciudad de Quito.

La informacion requerida se obtuvo por medicion directa por personal
entrenado y ciego a la intervencion, de variables antropométricas (talla, peso,
circunferencia abdominal), toma de presion arterial y calidad de vida (MRS)

luego fueron analizadas centralizadamente.
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2.8 Enmascaramiento

Al ser el cegamiento una condicion ineludible en este tipo de estudios los
encuestadores en la recogida de los datos no tuvieron conocimiento acerca del
grupo experimental y grupo comparacion (evaluacion ciega por terceros) (170)
, para ello se les entregd como grupo Ay B, tanto al inicio como al fin del estudio
en las pruebas pre y pos test, con el objetivo de prevenir determinados sesgos
en alguna de las etapas del ensayo y de esta manera se protegio la secuencia

después de la asignacion por conveniencia (171).

2.9 Reclutamiento

Previo al inicio del estudio se solicitaron los permisos correspondientes del
Director Distrital (17D03) del Ministerio de Salud Publica del Ecuador y del
Subcomité de Etica de la Universidad Central del Ecuador (SEISH), para
realizar la investigacion. Posteriormente se sometid a la consideracion de
Comité Etico Cientifico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
Concepcion, al Comité Etico Cientifico de la Vicerrectoria de Investigacion y
Desarrollo de la Universidad de Concepcion y el Comité de Etica de la
Universidad Central del Ecuador. Una vez obtenidas las aprobaciones para
efectuar el estudio, fueron contactados los Directores de los Centros de Salud
gue manifestaron su intencion de formar parte del mismo (Anexo O). Luego se
socializd el proyecto al personal de salud que labora en cada una de las
Instituciones. Para comunicar la aceptacion, con la finalidad de obtener
informacion relevante para la investigacion.
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Previo al reclutamiento de las participantes del estudio, se realizo el registro en

ClinicalTrials.gov. ID: NCT05387174.

Para la seleccion de las participantes de los tres centros de salud, a
saber, Cotocollao para la fase exploratoria, Pichincha y Comité del Pueblo,
algunos datos biosociodemogréficos fueron obtenidos desde el Registro Diario
Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACAA), sistema
operativo electronico donde se evidencio las citas de atencion e Historia Clinica
completa. Se obtuvo un listado de las usuarias atendidas en Consulta externa
y el Club de Hipertensos que cumplieron con los criterios de inclusion. Posterior
a ello, las usuarias fueron contactadas por via telefénica para verificar la
existencia de su registro y la disposicidn a participacion de la investigacion. En
caso de no existir la predisposicion de participar en el estudio se llamoé a la
siguiente participante de la lista hasta completar el nimero requerido para

ejecutar el proyecto establecido.

Centro de Salud de Cotocollao: En este centro se llevo a cabo la etapa de
exploracion de necesidades de apoyo tecnoldgico. A las usuarias contactadas
se les dio a conocer los objetivos y etapas del estudio, solicitandoles su
consentimiento informado (Anexo A) y a las primeras 10 usuarias de la lista se
les realizd una entrevista que sirvio de base para crear la aplicacion movil y

posterior a ello se les aplico una prueba piloto.
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Centro de Salud Comité del pueblo: (Grupo comparacion) A las usuarias del
grupo se les dio a conocer los objetivos y etapas del estudio, solicitandoles su
consentimiento informado (Anexo P), precediendo a la recoleccion de
informacion (pre test) con las 40 primeras personas del listado obtenido. Luego
de los 3 meses se les contacto nuevamente para la recoleccion de informacion

post test.

Centro de Salud San Antonio de Pichincha: (Grupo experimental) A las
usuarias del grupo se les dio a conocer los objetivos y etapas del estudio,
solicitAndoles su consentimiento informado para realizar las mediciones y
participar en la Intervencion (Anexo P). Posterior e ello, se procedio a la
recoleccion de informacion (pre test) con las 40 primeras personas del listado

obtenido.

2.10 Recoleccién de datos

La recoleccion de datos se llevo a cabo por dos asistentes de investigacion y
dos asistentes de educacion fisica, previamente capacitados. El periodo para
el pretest fue en el mes de septiembre del 2021 y para el post-test fue en el
mes de diciembre del 2021.

En el Pre-test se realiz6 la aplicacion de los instrumentos y mediciones,

en el grupo experimental y de comparacion de: Cuestionario de datos
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Biosociodemograficos; Menopause Rating Scale; Cuestionario IPAQ; peso,
talla, calculo de IMC, circunferencia abdominal y toma de presion arterial

sistolica y diastolica. (Anexo Q, R).

Posterior a la recoleccion de los datos, ambos grupos recibieron una
copia de las mediciones pre test registrados de manera individualizada.

Figura 38. Pre-test grupo comparacion Centro de Salud Comité del Pueblo.

Figura 39. Indicadores de salud: signos vitales y medidas antropométricas

Centro de Salud San Antonio de Pichincha.
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En el Pos-test se aplicaron los mismos instrumentos y mediciones a
ambos grupos por parte de las dos internas de enfermeria. Al igual que en el
Pre-test, una vez recolectados los datos se les dio una copia de los resultados
registrados de manera individualizada a los participantes de cada grupo. Los
instrumentos se aplicaron mediante entrevistas personalizadas.

2.11 Procesamiento y analisis de los datos

Analisis de datos

En primera instancia, se reportaron los indicadores descriptivos relacionados a
la informacién socio-demografica, esto es: edad, estado civil, escolaridad e
ingresos econdmicos. Se utilizaron frecuencias, porcentajes y graficos para

representar esta informacion.

En cuanto a las variables de salud, se tiene: fecha de Ultima
menstruacion, indice de masa corporal (IMC), circunferencia abdominal (CC),

presion sistélica (PS) y diastélica (PD), ademas de indicadores de calidad de

173



vida (MRS), y el nivel de actividad fisica (IPAQ). A estas variables (exceptuando
la fecha de menstruacion) se les reportaran las medidas de tendencia central y
dispersion correspondientes, acompafiadas de diagramas de caja para evaluar

su distribucion y posible presencia de datos atipicos.

Se realizO una comparaciéon basal de los siguientes factores no
modificables (edad, raza, edad de menarquia, paridad y antecedentes de
ovario poliquistico) que fueron consultados en el cuestionario
sociodemogréfico. Si se detectd que los grupos no estan balanceados, se
realizd, posterior a la intervencion, analisis no ajustado y ajustado por la

variable que desbalanceé los grupos (171).

En una segunda etapa se realiz6 analisis de varianza para poder
efectuar la comparacion de los grupos pre y post-intervencion. La modalidad
fue de Analisis de Varianza de Medidas Repetidas, esto es dado que existiran
dos mediciones para cada grupo, una al inicio del tratamiento y otra al final de
este. Como factor de variacién existe un grupo experimental (al cual se le
realizo la intervencién) y un grupo comparaciéon (no tuvo intervencion). En caso
de no verificarse los supuestos distribucionales asociados a esta metodologia
se realizaron transformaciones o se aplicaron modelos lineales generalizados.
Adicionalmente, se realizaron pruebas chi-cuadrado para correlacionar las

categorias referentes a la escala de Calidad de Vida, con las categorias
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relacionadas a la Actividad Fisica, con el objetivo de establecer si existen

patrones de interés en las pacientes.

Se consideré una significancia de 5% para todos los analisis.

Finalmente, a partir de los resultados obtenidos se paso a discutir su

coherencia respecto de estudios anteriores.

Plan de analisis

La organizacion, el procesamiento y el analisis estadistico de los datos

obtenidos, utilizando el programa computacional SPSS Statistics version 24.0

para Windows 8. El andlisis de resultados segun el nivel de medicion de cada

variable se presento en el plan de analisis.

Cuadro 13: Plan de analisis estadistico.

Objetivo Variables Tipo de Estadigrafos
Respecto a las mujeres en etapa andlisis utilizados
de climaterio con dos factores de
riesgo del Sindrome Metabolico
del grupo experimental y
comparacion
1. Caracterizar segun factores | Edad Estadisticas | Frecuencias
- L .| Estado Civil Descriptivas | Porcentajes

condicionantes  bésicos  perfil .

Escolaridad Totales
biosociodemogréafico y el nivel de | Ingresos

- . Estado de la Graficos

actividad fisica. .

menopausia

IPAQ
2. Evaluar la necesidad de |CC ANOVA de Estadistica F,
autocuidado terapéutico mediante | PS Medidas medias y
los dos factores de riesgo del SM | PD Repetidas. desviaciones
(obesidad abdominal e | MRS (Pre-Post) estandar por grupo.
hipertension arterial) y calidad de Intervalos de
vida relacionada con salud en una Factor: Confianza, p-
medicion pre y post test. Intervencién | valores.

Niveles:
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-Grupo
Experimenta
I

-Grupo

Comparacio

n
3. Evaluar el efecto de la|CC ANOVA de Estadistica F,
intervencion de enfermeria | PS Medidas medias y
basada en el autocuidado dirigida | PD Repetidas. desviaciones
al grupo experimental versus el | MRS (Pre-Post) estandar por grupo.
abordaje tradicional en el grupo | IPAQ Factor: Intervalos de
comparacion en; Intervencién | Confianza, p-
- Factores de riesgo del SM Niveles: valores.
(obesidad abdominal e -Grupo
hipertension arterial). Experimenta
- Calidad de Vida Relacionada con I
Salud -Grupo
- Nivel de Actividad fisica Comparacié

n
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2.12 Aspectos éticos involucrados:

Toda investigacion cientifica debe contemplar los requisitos internacionales de

la ética, incluidos en los principios éticos de Emmanuel (172,173):

1. Asociacion colaborativa: La colaboracion entre la investigadora y la
comunidad construyen el principio de la investigacion colaborativa, es por ello
gue el presente estudio hizo que la comunidad femenina sea participe activa
en la implementacién de la investigacion, manteniendo el respeto entre las
partes, permitiendo un didlogo con la comunidad y esperando que pueda
contribuir para el desarrollo a largo plazo de las tematicas abordadas. Ademas,
el trabajo en colaboracion con el Distrito 17D03, los Centros de Salud vy el
propio Ministerio de Salud Publica ofrecid ventajas en términos de legitimidad,
presencia social, eficiencia, eficacia, calidad en la intervencion, ampliando su
accionar, los recursos, habilidades y competencias disponibles para que los

resultados posean un mayor beneficio en la poblacion.

2. Valor: Esta investigacion estudié el efecto de una Intervencion de
Enfermeria basada en el autocuidado dirigida a la disminucién de factores de
riesgo clinico del SM y mejorar la calidad de vida relacionada con salud en las
mujeres en la etapa de climaterio del Programa de Hipertensos de dos Centros

de Salud del MSP; permitiendo el reconocimiento de la problemética que
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determina las condiciones de salud y de vida de las usuarias, planteando retos
para la disciplina de enfermeria y permitiendo a la profesion establecer puentes
de comunicacion efectivos con otras disciplinas; esta investigacion aseguro
gue los sujetos de investigacion no sean expuestas a riesgos sin la posibilidad

de algun beneficio personal o social.

3. Validez Cientifica: La investigacion posee un marco referencial que expone
el estado del arte de la temética abordada y la fundamentacion del problema
en estudio. Tuvo una metodologia cuantitativa realizable y valida; con un
disefio cuasiexperimental de tipo disefio con grupo control no equivalente, con
pre y pos-test, donde se aplicaron instrumentos validados en Ecuador y una
Intervencion de Enfermeria por medio de consejeria individual con apoyo
tecnoldgico, educacion grupal y ejecucion de actividad fisica. A través de este
disefo, se dio respuesta a los objetivos propuestos, por lo tanto, cumplié con

los criterios de una investigacion cientifica valida y de posible ejecucion.

4. Seleccion equitativa de los sujetos: La seleccion de los sujetos se realiz

en base a los cuatro requisitos:

- Se cerciord que la seleccién de las participantes que conformaron los dos
grupos posean los criterios de inclusién de la investigacion donde se
incluyeron: mujeres en la etapa de climaterio con presencia de obesidad
abdominal e hipertension arterial factores caracteristicos del SM que se
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encontraron en el Programa de Hipertensos de los dos Centros de Salud de la

ciudad de Quito.

- Las usuarias con hipertension arterial y obesidad abdominal fueron
identificadas a través del sistema electronico RDACAA de los dos Centros de
Salud del MSP. A las usuarias que cumplieron con todos los requisitos de
inclusion, se les ofrecié la oportunidad de participar en la investigacion, a
menos que existieran buenas razones cientificas o de riesgo que restringiesen

su elegibilidad.

- En tercer lugar, se consideré que las mujeres participantes fueron las
beneficiarias directas de los resultados, ademas al tratarse de un estudio que
aborda la salud y bienestar de este grupo especifico, la Institucién de primer

nivel también fue beneficiaria de los resultados.

- La seleccién de las usuarias se disefié para reducir al minimo los riesgos
para si mismas, se contemplé la presencia de un preparador fisico para la
evaluacion de la actividad fisica con la finalidad de evitar lesiones y en casos
graves referir al médico de la institucién. Se consider6 que al ser un estudio de
intervencidon se maximizaron los beneficios sociales y cientificos de los

resultados de la investigacion.

5. Proporcion favorable riesgo-beneficio: Incorporé los principios de no-
maleficencia y beneficencia, es asi que el principio de no maleficencia sostiene
gue no se debe causar dafio a una persona, reduciendo al minimo los riesgos
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de la investigacion y el principio de beneficencia es la obligacion moral de
actuar en beneficio de otros. Por tal motivo, es necesario maximizar los
beneficios de la investigacion tanto para cada una de las mujeres como para la
sociedad. En esta investigacion los riesgos que enfrentaron las usuarias con
factores de riesgo del SM fueron minimos, ademas la actividad fisica que fue
realizada tuvo una evaluacién previa para evitar dafios o lesiones al inicio de
las sesiones. No obstante, se aprecié que los beneficios potenciales para
disminuir los factores de riesgo del SM mediante el autocuidado mejoraron la
calidad de vida relacionada con salud, siendo, por tanto, mayores que los

riesgos como participes de la investigacion.

6. Evaluacion independiente. Para evitar un posible conflicto de intereses, la
investigacion fue revisada por peritos apropiados que no estuvieron afiliados al
estudio y que tuvieron autoridad para aprobar, enmendar o, en casos extremos,
cancelar la investigacién, a esto se suma la responsabilidad social que conlleva
una investigacion cientifica. Es trascendente que la investigacion aparte de
cumplir con un requisito académico, aporte a la sociedad con beneficios y
nuevas propuestas dirigidas al servicio de la salud como una contribucion
desde la disciplina de Enfermeria. Por tal motivo, se someti6 a la evaluacion
del Comité de Etico Cientifico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad

de Concepcion, al Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria
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de Investigacion y Desarrollo de la Universidad de Concepcion y finalmente al

Comité de Etica de la Universidad Central del Ecuador de la ciudad de Quito.

7. Consentimiento Informado. La finalidad del consentimiento informado fue
asegurar que las mujeres que participaron en el estudio, la consideren
compatible con sus valores, intereses y preferencias, respetando y permitiendo
la colaboracién activa de la mujer en su propio autocuidado. Tanto en la fase
de exploracién como en la intervencion, el consentimiento informado se solicitd
a las mujeres que cumplieron con los requisitos de inclusién de la investigacion,
la misma que fue: auténoma, libre, voluntaria, confidencial y andnima, sus
datos fueron resguardados por la investigadora en forma individual, ademas se
inform6 que podian retirarse de la investigacion cuando ellas lo consideren
necesario, exponiendo de manera abierta los riesgos y beneficios del proceso,
y desplegando el accionar investigativo, luego de una adecuada evaluacion

ética y metodoldgica.

8. Respeto a los sujetos inscritos. El respeto a las mujeres participantes se

mantuvo siempre, es por ello que se consideraron cinco actividades diferentes:

- Permitir que la persona cambie de opinion, al decidir que la investigacion

no concuerda con sus intereses o preferencias, y a retirarse sin sancion.
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- La recopilacion de informacion de las mujeres inscritas se mantuvo con
total privacidad y respeto, administrando la informacion de acuerdo con reglas
de confidencialidad, se comunicé claramente los posibles riesgos y beneficios

durante el desarrollo de la investigacion.

- Si se obtiene nueva informacion acerca de los riesgos y beneficios de la

intervencion, fue proporcionada inmediatamente a las mujeres participantes.

- En reconocimiento a la contribucién de las mujeres con la investigacion
“Efecto de Intervencion de Enfermeria en dos factores de riesgo del Sindrome
Metabolico y calidad de vida en el climaterio”, sera brindado al finalizar el
estudio una socializacion de los resultados mas relevantes en la Sala de
reuniones del Distritol7D03, con la participacion de los funcionarios/as del
Distrito, personas involucradas en el estudio y participantes del grupo de

intervencién y del grupo comparacion.

- El bienestar de las mujeres se vigilé cuidadosamente a lo largo de su
participacion en la investigacion por si sucedian eventos adversos, a fin de
proporcionar un tratamiento adecuado y si es necesario el retiro de la

investigacion.
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3. RESULTADOS CUANTITATIVOS

Esta seccién comprende:

3.1 Descripcion del seguimiento del protocolo de investigacion

3.2 Analisis Descriptivo

3.2.1 Perfil sociodemografico y de salud de las participantes.

3.2.2 Descripcion de las variables dependientes.

3.3 Experimento
3.3.1 Homologacion de caracteristicas grupo comparacion y experimental en

medicién pre-test.

3.3.2 Comparacion al interior de cada grupo

3.3.3 Efecto de la Intervencion de Enfermeria
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3. 1 Descripcion del seguimiento protocolo de investigacion

El presente ensayo clinico se llevé a cabo durante un periodo de 12 semanas.
Se reclutaron 80 participantes en etapa de climaterio de 40 a 59 afios del
Distrito 17D03, tomando en consideracion los criterios de elegibilidad
previamente descritos, para conformar el grupo experimental (40 mujeres) y al
grupo comparacion (40 mujeres). Durante el desarrollo de la intervencion de
enfermeria se produjeron pérdidas y exclusiones: en el grupo intervenido cinco
mujeres se retiraron por carga excesiva de trabajo, tres por diagnostico de
Covid-19, tres por depresion, tres por cirugia ocular y dos por accidente de
transito; en el grupo comparacion las pérdidas y exclusiones se debieron a:
cinco por carga excesiva de trabajo, siete por diagnéstico de Covid-19, tres
porgue ya no residian en el area del centro de salud y cinco por no contestar
el celular. En sintesis, se verificé una pérdida del 45% de participantes en el
estudio, sin embargo, se ha mantenido el tamafio muestral minimo requerido,
cuyos datos finales incluyeron 44 participantes (24 en el grupo experimental y
20 en el grupo comparacion). La figura 44 muestra el diagrama de flujo de las

participantes.
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Figura. 40. Flujograma de participantes de los dos Centros de Salud.

80 mujeres de 40 a 59 afios con factores de
riesgo clinicos del SM en el climaterio.

|
r

Grupo Grupo comparacion
Intervencion n= 40 n=40

Perdidajretiros: Perdida/retiros:
1. Excesode trabajon=5

2. Diagnosticode Covid-19.n=3 1. Excesode trabajon=5

3. Accidente de transito, n=2 2. Diagndsticode Covid-19.n=7
4, Diagndstico de depresion. n=3 3.Yanoresideenellugar.n=3
5. Cirugiaocular.n=3 j 4. No contestan el celular. n=5

Evaluacion final
del Grupo

Evaluacion final

del Grupo
Intervencion

n=24

Comparacion
n=20

En la segunda semana de septiembre se dio inicio a la ejecucién de la
intervencién de enfermeria y la medicion postest fue realizada en el mes de
diciembre del 2021, se evidencio la pérdida de 20 participantes del grupo

comparacion, por las causas descritas en la figura 40.

Con respecto al grupo experimental, se debe sefialar que al final del mes de
septiembre se presentd una pérdida de 2 personas; en el mes de octubre la
pérdida aumento6 a 8 participantes (4 mujeres en la segunda semana, 2 en la
tercera y 2 en la cuarta semana), en el mes de noviembre 4 usuarias (2 en la

segunda semana y 2 en la tercera semana) y en diciembre 2 mujeres no
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pudieron terminar con la intervencién (medicion postest), dando un total de 16
participantes que se retiraron por diversas causas en el transcurso de la

intervencion.

3.2 Andlisis Descriptivo

3.2.1 Perfil sociodemografico y de salud de las participantes

En la Tabla 5 se presenta el analisis descriptivo de las variables

sociodemograficas de las participantes en el estudio.

Para la variable edad, se observa que el mayor porcentaje de
participantes del grupo comparacion se encuentra entre 50-54 afios (50%) y 55
afos (22,5%) y en el grupo experimental entre los 45-49 afios (25%) y = de 55
anos (35%), existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos.

En lo que refiere al estado civil actual, la mayor proporcién de
participantes en ambos grupos se encuentran casadas (55%), presentando el
grupo comparacion un mayor porcentaje (65%) que el grupo experimental

(45%), sin detectarse diferencias entre los grupos.

Respecto al nivel de instruccion alcanzado por las participantes del
estudio, se observa que el grupo experimental posee mayor nivel educativo,
dado que, el 37,5% termino la primaria, el 30% declara educacion secundaria

completa y el 15% secundaria incompleta, en cambio en el grupo comparacion
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el 25% declara primaria incompleta y el 22,5% declaran primaria completa,
secundaria incompleta 'y secundaria completa, respectivamente,
estableciéndose diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Tabla 5. Caracteristicas biosociodemograficas de las participantes del Centro

de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-
diciembre 2021.

GRUPOS
Variables Comparacién  Experimental Total Estadigraf valor
n=40 n=40 n=80 o] p
Edad en afios cumplidos F % F % f %
Rangos de edad 40-44 afios 3 75 8 20,0 1 13,8
45 a 49 afios 8 20,0 10 25,0 18 22,5 ch g7 0,033
50 a 54 afios 20 50,0 8 20,0 28 35,0
55 o0 mas afios 9 22,5 14 35,0 23 28,8
Estado Civil
Soltera 4 10,0 7 17,5 11 13,8
Unién de Hecho 3 7,5 4 10,0 7 8,8
Casada 26 65,0 18 45,0 44 55,0 F62 0,277
Divorciada 1 2,5 5 12,5 6 7,5 ' 4
Viuda 2 5,0 4 10,0 6 75
Separada 4 10,0 2 50 6 7,5
Nivel de Instruccion
Primaria incompleta 10 25,0 1 25 11 13,8
Primaria completa 9 22,5 15 37,5 24 30,0
Secundaria incompleta 9 22,5 6 15,0 15 18,8 F11,5 0,029
Secundaria completa 9 22,5 12 30,0 21 26,3
Universitaria 3 7,5 5 12,5 8 10,0
Otros 0 0,0 1 2,5 1 1,3
Salario
Un salario minimo vital 39 97,5 36 90,0 75 93,8
Dos salarios minimos vitales 1 2,5 2 5,0 3 3,8 ] 0,423
2,4
Tres salarios minimos vitales 0 0,0 1 2,5 1 1,3 ’ °
Cuatro 0 mas salarios minimos 0 0,0 1 25 1 1,3
vitales
Etnia
Mestiza 34 85,0 37 92,5 71 88,8
Indigena 3 7,5 0 0,0 3 3,8
Afro-ecuatoriana 1 25 1 2,5 2 2,5 0,373
F4,3 6
Blanca 0 0,0 1 2,5 1 1,3
Montubia 2 5,0 1 2,5 3 3,8
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Nidmero de Hijos

Sin hijos 0 0,0 2 5,0 2 2,5
1 a 2 hijos 9 23 16 40,0 25 31,3 F9,17 0,168
3 a 4 hijos 29 72,5 16 40,0 45 56,3
5 0 méas hijos 2 5,0 6 15,0 8 10,0

Un salario minimo: 425.00 US
Ch: Chi-cuadrado; F: Prueba exacta de Fisher

En la variable salario se identific6 homogeneidad en los grupos de
estudio, ya que el 97,5% de las participantes del grupo comparacion y el 90%
del grupo experimental cuentan con un salario minimo vital ($425.00), sin

detectarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Respecto de la etnia, el 85% de las participantes del grupo comparacion
y el 92,5% del grupo experimental se auto-identificaron como mestizas, no

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Por otro lado, del total de participantes se pudo observar que el 56,3%
de las mujeres tienen entre 3 y 4 hijos, de los cuales el 72,5% corresponde al
grupo comparacion y el 40% al grupo experimental, mostrando diferencias

significativas entre los grupos.

Perfil de Salud

A continuacion, se describe algunas variables del perfil de salud de las

participantes.
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Tabla 6. Perfil de salud: antecedentes ginecoldgicos de las participantes del

Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de Pichincha,

septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS
Variables Comparacion Experimental Total Estadiarafo valor
n= 40 n= 40 n=80 9 p

Ultima menstruacion f % f % f %
Menos de un afio 17 42,5 12 30,0 29 36,3
Mas de un afio 0 0,0 3 7,5 3 3,8
Mas de d A 4 10,0 6 15,0 10 12,5

as de dos afios chg3 0,2345
Mas de tres afios 19 47,5 19 47,5 38 47,5
Antecedente de ovario poliquistico
NO 35 87,5 23 57,5 58 72,5

Ch

S 5 12,5 17 42,5 22 27,5 9.0 0,0027

Ch: Chi-cuadrado; F: Prueba exacta de Fisher

Respecto a la dltima menstruacion el mayor porcentaje de mujeres

manifestaron que el término del dltimo ciclo menstrual fue hace mas de tres

afios con el 47,5%, no existiendo diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos.

La presencia de ovario poliquistico se identifico en el 12,5% de las

participantes del grupo comparaciéon y en el 42,5% del grupo experimental,

evidenciandose diferencias significativas entre ambos grupos.
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Tabla 7 Perfil de salud: Tratamiento farmacolégico antihipertensivo de las

participantes del Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de

Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS
Variables Comparacion Experimental Total Estadigrafo valor
n=40 n=40 n=80 g P
Medicacién f % 3 fal f %
No 8 20 9 22,5 17 21.3
Si 32 80 31 77,5 63 78.8 ¢ o1 0,7846
Medicacion habitual
Amlodipino 3 9,37 6 19 9 14.3
Clortalidona 0 0 1 3,22 1 16
Enalapril 12 38 12 39 24 381 F7.2 0,1168
Enalapril+Amlodipino 1 3.12 0 0 1 16
Losartan 15 47 11 36 26 41,3
Losartan+ Amlodipino 1 3,12 1 3,22 2 3,2

Ch: Chi-cuadrado; F: Prueba exacta de Fisher

Con respecto al tratamiento farmacoldgico se evidencia que el 80% del

grupo comparacion y el

medicamentos antihipertensivos bajo prescripcion meédica.

77,5%

del

grupo experimental

consumen

Entre los

medicamentos que presentan una mayor proporcion de consumo se

encuentran Losartan y Enalapril con el 38,1%, no reportandose diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

190



Tabla 8. Perfil de salud: Medidas de resumen de los antecedentes
ginecologicos de las participantes del Centro de Salud del Comité del Pueblo y

San Antonio de Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS

Variables Comparacion (n=40) Experimental (n=40)

Media D.E. Mediana Q1 Q3 Media D.E. Mediana Q1 Q3 Estadigrafo  valor p n
Edad 51,4 4,5 51,0 49,0 54,0 50,5 6,3 51,5 45,3 56,0 70,72 0,4744 0,007
I'\E/Idadde. 130 17 130 120 14,0 12,6 1,2 120 120 130 Y7115 03782 0,099
enarquia
Edad de Dg.
Ovario 26,4 10,6 22,0 20,0 35,0 34,1 8,8 32,0 26,5 39,5 Y584,0 0,0082 0,295
Poliquistico

Ch: Chi-cuadrado; F: Prueba exacta de Fisher

En la Tabla 8 se observan los resultados del promedio de la edad de las
participantes, siendo en el grupo comparacion de 51,4 afios (DE 4,5) con
respecto al grupo experimental 50,5 afios (DE 6,3) sin detectar diferencias
significativas. Con respecto a la edad de la menarquia se observo que en el
grupo comparacion el inicio fue a los 13 afios (DE 1,7) cifras casi similares a
las del grupo experimental cuyo inicio fue a los 12,6 afios (DE 1,2), sin alcanzar
significancia estadistica. Se puede identificar en la edad de diagndstico del
sindrome de ovario poliquistico diferencia estadisticamente significativa, entre

las mujeres del grupo experimental y las del grupo comparacion.
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Tabla 9. Perfil de salud: Habitos alimenticios de las participantes del Centro de
Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-
diciembre 2021.

Variables GRUPOS
Comparacion Experimental Total Estadigrafo  valor p
n=40 n=40 n=80
Granos y Féculas f % f % f %
Rara vez o nunca 2 5 1 2,5 3 3,75
1 0 2 veces al mes 1 2,5 4 10 5 6,25
1 vez a la semana 11 27,5 13 32,5 24 30 F4,1 0,398
2 a 3 veces por semana 20 50 20 50 40 50
Todos los dias 6 15 2 5 8 10
Verduras
Rara vez o nunca 1 2,5 0 0 1 1,25
1 0 2 veces al mes 1 2,5 5 12,5 6 7,5
1 vez a la semana 6 15 7 17,5 13 16,25 F3,8 0,433
2 a 3 veces por semana 13 32,5 11 27,5 24 30
Todos los dias 19 47,5 17 42,5 36 45
Frutas
Rara vez o nunca 2 5 1 2,5 3 3,75
1 0 2 veces al mes 2 5 4 10 6 7,5
1 vez a la semana 5 12,5 7 17,5 12 15 F1,7 0,838
2 a 3 veces por semana 7 17,5 7 17,5 14 17,5
Todos los dias 24 60 21 52,5 45 56,25

Productos lacteos bajos en grasa o desnatados

Rara vez o nunca 2 5,00 5 12,50 7 8,80
1 0 2 veces al mes 3 7,50 2 5,00 5 6,30
1 vez ala semana 10 25,00 6 15,00 16 20,00 F2,6 0,645
2 a 3 veces por semana 12 30,00 14 35,00 26 32,50
Todos los dias 13 32,50 13 32,50 26 32,50

Carne magra, aves de corral y pescado

Rara vez o nunca 2 5 1 25 3 3,75
1 0 2 veces al mes 0 0 1 2,5 1 1,25
1 vez a la semana 3 75 10 25 13 16,25 F7,5 0,07
2 a 3 veces por semana 17 42,5 9 22,5 26 32,5
Todos los dias 18 45 19 47,5 37 46,25

Ch: Chi-cuadrado; F: Prueba exacta de Fisher
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Continuaciéon Tabla 9

GRUPOS
Variables Comparacion Experimental Total
Estadigrafo valor p
n=40 n=40 n=80

rrrel;(t)tl):ssecos, semillay f % f % f %
Rara vez o nunca 13 32,5 15 37,5 28 35
1 0 2 veces al mes 6 15 7 17,5 13 16,25
1 vez a la semana 12 30 8 20 20 25 ch 3,1 0,54
2 a 3 veces por semana 8 20 6 15 14 17,5
Todos los dias 1 2,5 4 10 5 6,25
Grasas y aceites
Rara vez o nunca 5 12,5 3 7,5 8 10
1 02 veces al mes 3 7,5 6 15 9 11,25
1 vez a la semana 4 10 2 5 6 7,5 F2,4 0,706
2 a 3 veces por semana 6 15 5 12,5 11 13,75
Todos los dias 22 55 24 60 46 57,5
Dulces
Rara vez o nunca 19 47,50 11 27,50 30 37,50
1 0 2 veces al mes 12 30,00 8 20,00 20 25,00
1 vez a la semana 6 15,00 5 12,50 11 13,80 ¢h 12,3 0,015
2 a 3 veces por semana 3 7,50 13 32,50 16 20,00
Todos los dias 0 0,00 3 7,50 3 3,80

Ch: Chi-cuadrado; F: Prueba exacta de Fisher

En la Tabla 9 se presentan los habitos alimenticios de las participantes del

estudio, los que seran analizados de acuerdo con las recomendaciones de la

Dieta DASH.

Respecto del consumo de granos y féculas, el 50% de participantes de

ambos grupos los consume 2 a 3 veces por semana, cifras que evidencian el

no cumplimiento de las recomendaciones de la dieta DASH. Se evidencia que

un 15% de las participantes del grupo comparacion y un 5% del grupo

194



experimental cumplen con las recomendaciones establecidas acerca del

consumo de 6-8 porciones diarias de este grupo alimenticio.

Con respecto a la frecuencia del consumo de verduras, se observa que
el 45% de las participantes de los dos grupos poseen ingesta diaria de
verduras, donde el 47,5% corresponde al grupo comparacion y el 42,5% al
grupo experimental, de esta manera se evidencia que menos del 50% del total
de participantes cumplen con las recomendaciones establecidas por la dieta

DASH respecto al consumo de 4-5 porciones de verduras diarias.

En relacién a la ingesta de frutas, el 60% de las participantes del grupo
comparaciony el 52,5% de mujeres del grupo experimental sefialan que en su
alimentacion diaria existe la presencia de frutas, dando como resultado que el
56,25% de la poblacion total cumpla con las recomendaciones establecidas

por la dieta DASH respecto al consumo de 4-5 porciones de frutas diarias.

Por otra parte, la frecuencia del consumo de lacteos bajos en grasa o
desnatados en la totalidad de las participantes del estudio, mostr6 que el
32,5% de las mujeres los consumen diariamente y 2 a 3 veces por semana, no
observandose diferencias entre los grupos. Se debe considerar que dentro de
las recomendaciones de la dieta DASH, respecto al grupo de lacteos, se
establece el consumo de 2-3 porciones diarias, siendo observable su

cumplimiento en casi un tercio de los grupos experimental y comparacion.
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Acerca de la frecuencia en el consumo de carne magra, aves de corral
y pescado, el 46,25% de las mujeres de los dos grupos consumen diariamente
este producto, (47,5% en el grupo experimental y 45% en el grupo
comparacion), determinando que menos del 50% de los dos grupos cumplen

con las recomendaciones de < 6 onzas diarias establecida en la dieta DASH.

Por otro lado, se muestra que, en el consumo de legumbres, nueces y
semillas el 35% de mujeres de los dos grupos, indican que rara vez 0 nunca
los consumen, es decir, que el 37,5% del grupo experimental y 32,5% del
grupo comparacion consumen rara vez 0 nunca este grupo alimenticio,
mostrando que el 6,25% cumple con las recomendaciones acerca del

consumo de 4-5 porciones semanales.

En cuanto a la frecuencia en el consumo de grasas y aceites en los dos
grupos de estudio, se observé que el 57,5% de las participantes incluyen
diariamente estos productos en la preparacién de los alimentos, existiendo
cifras similares entre el grupo comparaciéon (55%) y experimental (60%), esto
concuerda con las recomendaciones establecidas respecto al consumo de 2-

3 porciones diarias.

Para finalizar se puede apreciar, en el consumo de dulces, el 37,5% de
las usuarias durante la semana los consumen rara vez o0 nunca, existiendo
diferencias significativas entre las participantes, ya que en el grupo

comparacion el 47,5% rara vez 0 nunca ingieren este producto a diferencia del
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grupo experimental (32,5%) que lo realizan 2 a 3 veces por semana, los dos
grupos concuerdan con las recomendaciones que se encuentran en la dieta
DASH sobre el consumo de menos de 5 porciones semanales.

Tabla 10. Perfil de salud: Habitos alimenticios y Consumo de sal en las

participantes del Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de

Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS
Variables Comparacién Experimental ~ Total i i e valor
n=40 n=40 n=80 g P
En promedio ¢Cuantas
comidas por semana
consume usted que no f % f % f %
fueron preparados en el
hogar?
Rara vez o nunca 27 67,5 15 37,5 42 52,5
1 0 2 veces al mes 8 20 16 40 24 30 F8.8 0,0450
1 vez a la semana 2 5 4 10 6 7,5
2 a 3 veces por semana 2 5 5 12,5 7 8,75
Todos los dias 1 2,5 0 0 1 1,25
Agrega sal en los alimentos en la mesa
Nunca 11 275 24 60 35 43,75
Rara vez 8 20 3 7,5 11 13,75
Algunas veces 11 27,5 8 20 19 23,75 ¢ 13,0 0,011
A menudo 1 2,5 3 7,5 4 5
Siempre 9 22,5 2 5 11 13,75
Cuanta sal cree que usted consume
Exagerada 0 0 2 5 2 2,5
Demasiada 0 0 3 7,5 3 3,75
Simplemente la cantidad o5 62,5 24 60 49 6125
correcta F75 0,1063
Muy poco 1 275 11 275 22 275
Demasiado poco 2 5 0 0 2 25
No responde 2 S 0 0 2 2,5

Ch: Chi-cuadrado; F: Prueba exacta de Fisher
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La Tabla 10 muestra que, al inicio del estudio, el 67,5% de las mujeres
del grupo comparacion rara vez o nunca consumen alimentos fuera del hogar,
a diferencia del 40% del grupo experimental que 1 o 2 veces al mes
desayunan, almuerzan o meriendan fuera de su vivienda, sin embargo,
verificando la totalidad de los grupos se observa que el 52,5% de las
participantes consumen rara vez o nunca alimentos fuera del domicilio,

determinando diferencias significativas entre los grupos.

En relacidn al consumo de sal que se agrega a los alimentos en la mesa,
el 43,75% de las personas del estudio nunca agregan sal extra a las comidas,
destacando al 60% del grupo experimental versus 27,5% del grupo
comparacion, determinando diferencias significativas entre los grupos. Al
evaluar la cantidad de sal consumida por las participantes de los dos grupos
de estudio, el 61,25% cree que consume la cantidad correcta, seguido del

27,5% que cree que ingiere muy poca sal.

3.1.2 Descripcion de las variables dependientes.

A continuacion, se presenta la descripcion de las medidas antropométricas
(Peso, Talla, IMC, CC), presion arterial sistolica y presion arterial diastolica,
Calidad de vida relacionada con salud en base a los sintomas de la

menopausia (MRS) y el nivel de actividad fisica (IPAQ) (Tabla 11).
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Tabla 11. Medidas antropométricas y presion arterial de las participantes del Centro de Salud del Comité del
Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS
Comparacion (n=40) Experimental (n=40)
Variables
Media D.E. Mediana Q1 Q3 Media D.E. Mediana Q1 Q3 Estadigrafo valor p n?
Peso 739 157 71,0 64,6 76,5 733 118 73,2 65,9 76,7 v732,0 0,5128 0,073
Talla 152,8 52 152,4 148,6 156,4 153,3 51 153,1 150,2 157,0 U7245 0,4674 0,081
IMC 31,6 59 30,0 28,2 33,7 31,2 4,5 30,5 29,0 32,3 V7775 0,8286 0,024
Circ. Abdominal 1009 13,0 96,1 92,3 106,8 102,3 10,3 100,3 97,1  106,7 Y 602,0 0,0567 0,213
Presion sistélica 149,9 10,2 148,0 146,0 152,0 1486 4,3 148,0 146,0 152,0 v772,5 0,7899 0,030
Presidn diastélica 88,7 4,4 88,0 86,0 90,8 87,6 3,5 87,5 85,0 90,0 71,24 0,2193 0,019

U: U de Mann-Whitney; T: t de Student
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Respecto a las medidas antropométricas, los resultados obtenidos muestran
qgue el peso fue casi similar en el grupo comparacion con respecto al grupo
experimental, de manera que no se han detectado diferencias significativas.
Las participantes de los dos grupos presentaron un IMC clasificado en
sobrepeso tipo 1 y una circunferencia abdominal similar en el grupo
comparacion versus el grupo experimental, encontrandose sobre los valores
recomendados por la IDF, sin alcanzar significancia estadistica. Con relacion a
la presion arterial sistolica y diastélica, las participantes del grupo comparacién
presentaron una presion arterial sistélica promedio de 149,9 (DE 10,2) con una
mediana de 148 y diastolica de 88,7 (DE 4,4) Mediana 88mm de Hg en
comparacion con la presion arterial sistélica del grupo experimental que en
promedio fue de 148,6 (DE 4,3) Mediana 148 y diastolica de 87,6 (DE 3,5)
Mediana 87,5 mm de Hg, sin evidenciar diferencia estadisticamente
significativa en los grupos. Cabe sefialar que, pese a encontrarse las mujeres
en el grupo de hipertensos y con medicacion prescrita, en la mayoria de los
casos, las presiones arteriales se encuentran dentro de lo establecido por la

OMS/IDF como factor de riesgo clinico del SM.
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Tabla 12. Calidad de la vida relacionada con salud en la menopausia, en las

participantes del Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de

Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS
Variables Comparacion Experimental Total .
n= 40 n= 40 n=80 Estadigrafo  valor p

Dimension somatica F % f % F %
Sin sintomas 0 0 1 2,5 1 1,25
Leve 12 30 11 27,5 23 28,75
Moderado 15 37,5 8 20 23 28,75 F5,04 0,284
Severo 12 30 17 42,5 29 36,25
Muy severo 1 2,5 3 7,5 4 5
Dimension Psicolégica
Sin sintomas 1 2,5 1 2,5 2 2,5
Leve 13 32,5 11 27,5 24 30
Moderado 14 35 10 25 24 30 F2,45 0,654
Severo 11 27,5 15 37,5 26 32,5
Muy severo 1 2,5 3 7,5 4 5
Dimension Urogenital
Sin sintomas S 12,5 2 5 7 8,75
Leve 16 40 20 50 36 45
Moderado 11 27,5 13 32,5 24 30 F4,23 0,376
Severo 8 20 4 10 12 15
Muy severo 0 0 1 2,5 1 1,25
Total Global
Leve 10 25 11 27,5 21 26,25

20 50 11 27,5 31 38,75
Moderado ch 512 0,163
Severo 9 22,5 17 42,5 26 32,5
Muy severo 1 25 1 25 2 2,5

Ch: Chi-cuadrado; F: Prueba exacta de Fisher

Enla Tabla 12 se presentan los puntajes del Menopause Rating Scale,

instrumento utilizado para evaluar la calidad de vida en la menopausia. Esta

escala presenta en su estructura tres dimensiones: somatica, psicologica y

urogenital.

201



En la dimension somaética, el 28,75, 36,25 y 5% de las participantes
presentaron sintomas moderados, severos y muy severos, respectivamente,

constatandose que el 70% presenta una afectacion de la calidad de vida.

En la dimension psicolégica, en las participantes del estudio se observé que
el 30, 32,5 y 5% presentan sintomatologia moderada, severa y muy severa. La
dimensién urogenital, en las participantes revel6 que el 30, 15y 1,25% presentan
sintomas moderados, severos y muy severos, lo que indica un deterioro de la

calidad de vida relacionada con salud.

Al analizar la calidad vida en la menopausia, en base a la suma de los
puntajes de las 3 dimensiones del MRS, se identifica que el 38,75, 32,5y 2,5%
de las participantes poseen sintomas moderados, severos y muy Severos,

causando cambios negativos en la calidad de vida relacionada con salud.

Tabla 13. Medidas resumen calidad de vida relacionada con salud en las
participantes del Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de
Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS
Comparacion (n=40) Experimental (n=40)
Dimension
Media D.E. Mediana Q1 Q3 Media D.E. Mediana Q1 Q3 Estadigrafo vellet n?

Somaética 6,9 3,5 7,0 40 10,0 7,6 4,0 8,5 4,0 10,8 Y 709,0 0,3790 0,098
Psicolégica 6,4 3,4 6,5 4,0 9,8 7,3 4,0 7,0 4,0 10,8 v701,0 0,3387 0,107
Urogenital 3,6 2,6 3,0 1,3 5,8 3,8 2,6 3,0 1,3 5,8 Y 783,0 0,8690 0,018
Escala total 16,9 7,6 18,5 11,3 228 18,6 8,7 19,5 10,0 26,8 Y7025 0,3475 0,105

Interpretacion puntajes:

Dimensién somaética y psicolégica: molestia leve: 1-4; moderada: 5-8; severa: 9-12; muy severa: 13-16 puntos.
Dimensién urogenital: molestia leve: 1-3; moderada: 4-6; severa: 7-9; muy severa: 10-12 puntos.

Escala total: molestia leve: 1-11; moderada: 12-22; severa: 23-33 puntos; muy severa: 34-44 puntos.

U: U de Mann-Whitney.
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En la presente Tabla se observan las medidas de resumen de la MRS
cuyos resultados obtenidos muestran que no se detectaron diferencias
significativas en las dimensiones somatica, psicologica, urogenital y en la escala
total entre ambos grupos. Se observé que, en la dimension somatica, psicoldgica
y en la escala total ambos grupos presentaron molestias moderadas, en cambio

que en la dimension urogenital los sintomas son leves en los dos grupos.

Tabla 14. Nivel de Actividad fisica de las participantes del Centro de Salud del
Comité del Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS

: Comparacion Experimental Total Estadigrafo valor p
Variables n= 40 n= 40 =80
Nivel Act. fisica
relacionado con el f % F % f %
transporte
Inactivo 9 22,5 1 25 10 13
Baja actividad 21 52,5 22 55 43 54 ¢©hg24 0,0163
Mediano o alta actividad 10 25 17 42,5 27 34
Nivel en Tiempo Libre
Inactivo 15 37,5 30 75 45 56
Baja actividad 20 50 7 175 27 34 F11,76 0,003
Mediano o alta actividad 5 12,5 3 7,5 8 10
Total Global
Inactivo 7 17,5 1 2,5 8 10
Baja actividad 14 35 21 525 35 44 5093 0,0516
Mediano o alta actividad 19 47,5 18 45 37 46

Ch: Chi-cuadrado; F: Prueba exacta de Fisher. Interpretacion: Inactivo: < de 10 min. seguidos; Baja actividad: 10-149

min.; Mediana o alta actividad: > a 150 min. a la semana

En la Tabla 14 se presentan los resultados del nivel de actividad fisica,

medido con el Cuestionario de actividad fisica (version corta). Este cuestionario
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presenta en su estructura dos secciones: seccion de actividad fisica relacionada

con el transporte, actividad fisica relacionada con el tiempo libre y el total global.

Respecto a la actividad fisica relacionada con el transporte (AFTL) se pudo
observar en las participantes, que el 54 y 34% realizan un bajo y mediano o alto
nivel de actividad fisica. Con relacion a los resultados de la actividad fisica
relacionada con el tiempo libre, el 56 y 34% de las participantes son inactivas y
presentan un bajo nivel de actividad, evidenciandose diferencia significativa entre

los grupos.

Por lo tanto, en la suma total del nivel de actividad fisica relacionada con el
transporte y la actividad fisica en tiempo libre, se evidencia que el 44 y 46% de
las mujeres, presenta un bajo y mediano o alto nivel de actividad fisica, en tal
sentido no se ha determinado diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos.

Tabla 15. Medidas de resumen del cuestionario de actividad fisica en las
participantes del Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de
Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS
Comparacion (n=40) Experimental (n=40)
Variables
Media D.E. Mediana Q1 Q3 Media D.E. Mediana Q1 Q3 Estadigrafo valorp n?
Actividad del 1241 162,1 62,5 11,31488 1769 1639 1150 4002550 Y 602,5 0,0571 0,213
Transporte

Actividad de Tiempo

Libre 675 938 325 0,0 120,0 426 1099 0,0 0,0 22,5 Y524,0 0,0034 0,328

Total Global 191,7 220,5 1425 33,8236,3 219,5 213,8 137,5 61,3327,5 Y709,0 0,3809 0,098

Interpretacion: Inactivo: < de 10 min. seguidos; Baja actividad: 10-149 min.; Mediana o alta actividad: >a 150 min. a
la semana
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En lo que respecta al resumen de actividad fisica, la Tabla 15, muestra los
minutos utilizados en la actividad relacionada con el transporte, siendo de 124,1
(DE162,1) del grupo comparacion que presenta un bajo nivel de actividad versus
176,8 (DE 109,9) del grupo experimental que presenta un mediano o alto nivel

de actividad fisica.

Con respecto a la actividad fisica relacionado con el tiempo libre, los
minutos utilizados en esta actividad fueron en promedio 42,6 (DE 109,9) y 67,5
(DE 93,8), mostrando un bajo nivel de actividad fisica en las participantes. La
comparacion de medianas arroj6 diferencias significativas entre los grupos.
Adicional a lo anterior, en la suma total global, se determinaron los minutos
utilizados de actividad fisica, sin alcanzar significancia estadistica la comparacion

entre ambos grupos.
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3.2.1 Homologacion de caracteristicas grupo comparacion y experimental

en medicion pre-test

Las Tablas 16, 17 y 18 muestran la homologacion que se realizé con la muestra
de participantes, las mediciones de las medidas antropométricas, calidad de vida
en la menopausia y actividad fisica, valorando la media, mediana, DE, Q1, Q3,
utilizando el estadigrafo U de Mann-Whitney t de Student de acuerdo a la
normalidad de cada caso y asi determinar el valor p y el tamafio del efecto, con
la finalidad de establecer la no existencia de diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos.

La Tabla 16 muestra, en primer lugar, los resultados obtenidos en las
medidas antropométricas, mostrando que el grupo comparaciéon presenta un
peso promedio mayor que el grupo experimental. Las participantes de los dos
grupos presentaron similitud en el IMC, clasificado en sobrepeso tipo 1, y una
circunferencia abdominal superior en el grupo comparacion. En ninguna de estas

variables se observé diferencia significativa entre los grupos.

Con relacion a la presién arterial sistélica y diastdlica se observan cifras
elevadas, superando los promedios de 140/85mmHg en ambos grupos,

mostrando similitud y determinandose homogeneidad de estas variables.
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Tabla 16. Homologacion de los grupos segun variables antropométricas y presion arterial en el Centro de Salud del
Comité del Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS
) Comparacion (n=20) Experimental (n=24)
Variables
Media D.E. Mediana Q1 Q3 Media D.E. Mediana Q1 Q3 Estadigrafo valor p n2
Peso 79,1 19,6 73,4 65,0 85,7 71,9 7,6 74,0 66,1 76,7 v 205,0 0,4094 0,124
Talla 152,9 59 152,4 148,6 156,7 153,7 53 153,7 150,2 157,7 T-0,5 0,6326 0,000
IMC 33,7 7,3 32,0 29,4 34,9 30,5 34 30,6 28,4 33,1 Y 180,0 0,1573 0,213
Circ. Abdominal 106,6 15,2 103,3 96,1 109,0 102,5 8,9 104,5 96,7 107,4 v 226,0 0,7414 0,050
Presion sistélica 149,4 10,8 148,0 146,0 152,8 148,4 4,2 148,0 146,0 152,0 v 237,0 0,9433 0,011
Presion diastélica 87,6 4,4 88,0 85,0 90,0 87,4 35 87,0 85,0 89,8 70,11 0,9113 0,000

U: U de Mann-Whitney; T: t de Student

Tabla 17. Homologacion de los grupos segun medidas resumen de calidad de vida en la menopausia en las
participantes del Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

GRUPOS
Comparacion (n=20) Experimental (n=24)
Variables
Media D.E. Mediana Q1 Q3 Media D.E. Mediana Q1 Q3 Estadigrafo valor p n?
Somaético 7,9 3,5 7,0 53 10,8 8,0 3,8 9,0 4,5 11,0 T-0,1 0,9228 0,000
Psicolégico 7,7 3,7 8,5 4,3 10,0 7,3 4,2 6,5 4,0 10,8 70,3 0,7687 0,002
Urogenital 3,7 2,7 3,0 2,0 6,8 3,4 2,7 3,0 1,0 55 v217,5 0,5922 0,081
Escala total 19,2 8,1 20,0 12,5 24,8 18,6 8,9 18,0 10,0 26,8 70,2 0,8253 0,001

Interpretacion puntajes: Dimension somatica y psicologica: molestia leve: 1-4; moderada: 5-8; severa: 9-12; muy severa: 13-16 puntos.
Dimension urogenital: molestia leve: 1-3; moderada: 4-6; severa: 7-9; muy severa: 10-12 puntos.

Escala total: molestia leve: 1-11; moderada: 12-22; severa: 23-33 puntos; muy severa: 34-44 puntos.

U: U de Mann-Whitney; T: t de Student.
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Con respecto a la calidad de vida en la menopausia se puede observar en
las dimensiones somatica, psicolégica y urogenital y en la escala total, que ambos
grupos presentaron puntajes similares, no verificAndose diferencias
significativas.

Tabla 18. Homologacion de los grupos segun nivel de actividad fisica en las

participantes del Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de

Pichincha, septiembre-diciembre 2021

GRUPOS
Comparacién (n=20) Experimental (n=24)

Variables |

Media D.E. Mediana Q1 Q3 Media D.E. Mediana Q1 Q3 Estadigrafo vapor n?
Actividad
del 151,0 1934 92,5 20,0 223,8 1635 1489 115,0 40,0 250,0 Y 209,5 0,4718 0,108
Transporte
Actividad
de Tiempo 56,3 73,5 10,0 0,0 1200 37,7 87,6 0,0 0,0 22,5 Y1845 0,1289 0,229
Libre
'cl;?ézlal 207,3 232,0 167,5 22,5 258,8 201,3 1822 132,5 50,0 325,0 v 228,0 0,7772 0,043

Interpretacion: Inactivo: < de 10 min. seguidos; Baja actividad: 10-149 min.; Mediana o alta actividad: >a 150 min. a
la semana. U: U de Mann-Whitney

Para continuar, se evidencia que las variables de los minutos a la semana
de actividad fisica: relacionada con el transporte, con el tiempo libre y el total
global presentan un comportamiento similar entre los dos grupos, sin diferencias

significativas.
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3.2.2 Comparacion al interior de cada grupo

A continuacioén, se presenta la comparacion de resultados entre pre y pos-test, al

interior del grupo comparacion y experimental, de las variables de estudio.

En la Tabla 30 se presenta el analisis de comparacion de muestras
relacionadas por cada grupo. Los resultados se han obtenido para cada variable
antropomeétrica (peso, IMC y circunferencia abdominal) y presion arterial sistélica
y diastdlica con sus estadigrafos descriptivos y las inferencias de comparacion
de grupos. De acuerdo a la normalidad de los datos se aplicaron pruebas T

Student o U de Mann-Whitney segun el caso.

Para las variables peso, IMC y CA en el grupo comparacion no se
observaron diferencias significativas entre la comparacion pre y post test. En el
grupo experimental para las variables peso, IMC y CA se verificd una disminucién
altamente significativa entre la medicion pre y post test con un tamafio del efecto

grande (CA: T=9,15; p= 0,0001; n°= 0,78).

Referente a la presion arterial sistdlica y diastélica se encontr6 diferencia
significativa en el grupo comparacién y altamente significativo en el grupo
experimental, siendo los resultados del tamafia del efecto de éste ultimo grande.
Cabe reiterar en este punto que ambos grupos continuaron recibiendo la atencion
habitual, que incluye control médico, actividades educativas y en algunos casos

tratamiento farmacologico.
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Tabla 19. Comparacion de resultados entre pre-post de medidas antropométricas y presion arterial sistélica y
diastolica. en las participantes del Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-
diciembre 2021.

Grupos
Comparacion (n=20) Experimental (n=24)
. Pretest Postest Pretest Postest
Variables : ' . : : : . .

Media DE Mediana Q1 Q3  Media DE Mediana Q1 Q3 FEstadigrafo valorp o’ Media DE Mediana Q1 Q3  Media DE Mediana Q1 Q3 FEstadigrafo valorp
Peso 791 196 734 650 857 790 189 747 657 878 “oo05 09553 0013 719 76 740 661 767 692 79 708 641 741 T789  <00001 0731
IMC 3¥7 73 320 2204 349 3B 72 320 294 362  Tolr 09096 0001 305 34 306 284 31 203 36 292 274 317 Tgor  <00001 0736
Circ. Abdominal 1066 152 1033 961 1090 1071 162 1045 930 1167 T-042 06819 0009 1025 89 1045 967 1074 970 83 971 924 1009 915  <0,0001 0,785

Presion sistolica 1494 108 1480 1460 1528 1338 141 1380 1243 1420 380 00010 0444 1484 42 1480 1460 1520 1236 133 1240 1138 1315 T976  <00001 0806

Presion diastolica 876 44 880 850 900 810 92 840 785 875 T8 00108 0296 874 35 870 850 898 765 86 760 703 810 714 <0,0001 0,689
W: W de Wilcoxon; T: t de Student

Tabla 20. Comparacion de resultados entre pre-post de calidad de vida en la menopausia. en las participantes del
Centro de Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

Grupos

Comparacion (n=20) Experimental (n=24)

Variaes Pretest Postest Pretest Postest
Media DE Mediana Q1 Q3  Media DE Mediana Q1 Q3 Estadigrafo valorp n* Media DE Mediana Q1 Q3  Media DE Mediana Q1 Q3 Estadigrafo valorp o
Soméico 79 35 70 53 108 64 33 70 43 90 Tig2 00839 0149 80 38 90 45 110 36 32 30 10 50 g9 <00001 0625
Psicoldgico 77037 85 43 100 76 41 80 43 110 Togr 09154 0001 73 42 65 40 108 32 37 25 00 40 Tsp4 <0001 (0544
Urogenital 3727 30 20 68 32 26 25 10 48 o7 03857 0194 34 27 30 10 55 13 12 15 00 20 320 00014 0653
Total Global 192 81 200 125 248 1701 75 170 130 283 132 02009 0085 186 89 180 100 268 80 72 60 33 100 oo  <00001 061

Interpretacion puntajes: Dimension somatica y psicoloégica: molestia leve: 1-4; moderada: 5-8; severa: 9-12; muy severa: 13-16 puntos.
Dimension urogenital: molestia leve: 1-3; moderada: 4-6; severa: 7-9; muy severa: 10-12 puntos.

Escala total: molestia leve: 1-11; moderada: 12-22; severa: 23-33 puntos; muy severa: 34-44 puntos.

T: t de Student; W: W de Wilcoxon
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Tabla 21. Comparacion de resultados entre pre-post del nivel de actividad fisica. en las participantes del Centro de

Salud del Comité del Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-diciembre 2021

Gupos
Comparacion (n=20) Experimental (n=24)
Pretest Postest Pretest Postest
Media DE Mediana Q1 Q3  Media DE Mediana Q1 Q3 CEstadigrafo valorp If Meda DE Mediana Q1 Q3 Media DE Mediana Q1 Q3 Estadiprafo valorp rf
Acidad del Transporie 1510 1934 925 200 238 238 2519 100 625 488 Lig3 0186 0123 1635 1489 150 400 2500 022123 2350 1775 400 "353 00004 072

Acidad de TiempoLibre 563 735 100 00 1200 18 1513 600 23 1200 "1 0209 0213 37 876 00 00 25 351681 25 200 450 T7gr 00001 074
Total Global N3 20 1675 25 588 355 2940 3000 1263 6103 T34 00306 0223 2003 1822 125 500 350 7227388 6475 4988 8663 423 00000 0863

Interpretacion: Inactivo: < de 10 min. seguidos; Baja actividad: 10-149 min.; Mediana o alta actividad: > a 150 min. a la semana.
W: W de Wilcoxon; T: t de Student

Variables
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En la Tabla 20 se presenta la comparacion respecto a la calidad de vida
en la menopausia, entre los dos grupos del estudio, en las dimensiones somatica,
psicolégica y urogenital, obteniendo los siguientes resultados: el grupo
comparacion presento sintomatologia moderada en la dimension somética,
psicoldgica y en el total general y sintomas leves en la dimensién urogenital, sin

observarse diferencias significativas entre el pre y post test.

El grupo experimental presentd en el pretest sintomatologia moderada en
la dimension somatica, psicoldgica y en el total general y sintomas leves en la
dimensién urogenital, presentando en el postest una reduccion en el puntaje de
las tres dimensiones y en el total general, pudiendo ser categorizados como
leves, siendo esta diferencia significativa y con un tamafio del efecto mediano

(T=6,01; p=<0,0001; N2=0,61).

Con respecto al comportamiento presentado en el nivel de actividad fisica
relacionada con el transporte y el tiempo libre las participantes del grupo
comparacion no presentan diferencias significativas a diferencia del grupo
experimental que presentd significancia estadistica, especialmente en la
actividad fisica en tiempo libre (p<0,0001). En relaciéon con el total global se
observa que ambos grupos aumentaron significativamente el tiempo en minutos
dedicado a la actividad fisica, con un tamafio de efecto pequefio en el caso del
grupo comparaciéon y grande en el grupo experimental (W=-4,23; p=0,000;

n2=0,86).
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3.2.3 Efecto de la Intervencién de Enfermeria

La Tabla 22 presentan las diferencias entre los cambios de la evaluacion pre
y pos test entre el grupo comparacion y experimental, el intervalo de confianza
al 95% y el tamafio del efecto atribuible a la intervencion, en las 44 mujeres
con factores de riesgo clinico del SM en el climaterio que completaron la

intervencion durante los 3 meses del estudio.

Tabla 22. Efecto de la Intervencion de enfermeria en las medidas
antropométricas, Presion arterial y Calidad de vida en la menopausia en los
grupos de comparacion y experimental del Centro de Salud del Comité del
Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

Comparacion de las diferencias entre grupos

Comparacion Experimental Efecto de la
(n=20) (n=24) Intervencion (IC Estadigrafo valor p n
Variables Media D.E. Media D.E. 95%)
Medidas antropométricas
Peso (Kg) -0,1 3,7 -2,7 1,7 -2,57 (0,74;4,4) Y925 0,0005 0,524
IMC (Kg/m2) 0 15 -1,1 0,7 -1,1 (0,37;1,84) 73,08 0,0049 0,202
Circunferencia abdominal
(cm) 0,4 4,5 -5,6 3 -5,99 (3,7;8,28) 15,27 <0,0001 0,398
Presidn arterial (mm Hg)
Sistolica -15,6 17,9 -24,8 12,4 -9,15 (-0,11;18,41) ™ 0,0525 0,087
Diastdlica -6,6 10,4 -10,9 7,5 -4,28 (-1,18;9,73) 71,58 0,1216 0,056
Calidad de vida en la menopausia
Dimensién Somatica -1,5 3,7 -4,4 3,5 -2,88 (0,7;5,05) 72,67 0,0108 0,145
Dimensién Psicolégica -0,1 4,2 -4,1 3,9 -4,03 (1,58;6,47) 73,33 0,0018 0,209
Dimension Urogenital -0,6 2,4 -2,1 2,8 -1,53 (-0,08;3,15) V154 0,0404 0,309
Total Global -2,2 7,3 -10,6 8,6 -8,43(3,52;13,35) 73,46 0,0012 0,222

Interpretacion puntajes:

Dimension somética y psicologica: molestia leve: 1-4; moderada: 5-8; severa: 9-12; muy severa: 13-16 puntos.
Dimension urogenital: molestia leve: 1-3; moderada: 4-6; severa: 7-9; muy severa: 10-12 puntos.

Escala total: molestia leve: 1-11; moderada: 12-22; severa: 23-33 puntos; muy severa: 34-44 puntos.

U: U de Mann-Whitney; T: t de Student



Medidas antropométricas

Se observd en las mujeres del grupo experimental mejoras
significativas con respecto al grupo comparacion en las medidas
antropomeétricas peso (A=-2,57, p<0,01), IMC (A=-1,1, p<0,01) y CA (A=-5,99,
p<0,001). Cabe destacar que para la circunferencia abdominal la intervencién
de enfermeria ha sido altamente favorable en el grupo experimental,
evidenciando descensos de -5,6 cm (DE 3,0), siendo el tamafio del efecto

pequefio.

Con respecto a la presion arterial sistolica y diastolica se determina una
disminucién significativa en ambos grupos, evidenciando en el grupo
experimental descensos en la presion sistdlica (A=-9,15) y presion diastélica
(A=-4,28) con respecto al grupo comparacion, sin alcanzar diferencias

significativas, siendo el tamafio del efecto pequefio.

Test de Hipotesis

En lo relativo a la hipétesis de trabajo 1.1 no se rechaza, ya que las
participantes del grupo experimental presentan menor circunferencia
abdominal después de la intervencion de enfermeria respecto al grupo

comparacion.

En lo que compete a las hipétesis de trabajo 1.2 y 1.3 se rechazan, ya
que la presion sistélica y diastélica de los dos grupos disminuyeron

significativamente entre la medicion pre y pos-test.



Calidad de vida en la menopausia

Respecto al efecto de la intervencidn de enfermeria en la calidad de vida en
la menopausia, se evidencio un resultado favorable en el grupo experimental,
respecto al grupo comparacion, a la dimension somatica (A=-2,88),
psicologico (A=-4,03), urogenital (A=-1,53) y se pudo determinar una
reduccion total de los sintomas asociados a la etapa de climaterio (A=-8,43)
versus el grupo comparacién, estableciendo una reduccidn significativa,

siendo el tamafio del efecto pequerio.

Adicional a ello, la suma total, presento una disminucion altamente
significativa (A=-8,43), evidenciandose una mejora en la calidad de vida
relacionada con salud en las mujeres del grupo experimental con respecto al

grupo comparacion.

Test de Hipotesis
En relacién a las hipotesis de trabajo 2.1, 2.2 y 2.3 no se rechazan, debido a
que hubo disminuciones significativas en las dimensiones somatica,

psicologica y sexual del “Menopause Rating Scale”.



Actividad fisica

Tabla 23. Efecto de la Intervencion de enfermeria en la actividad fisica los
grupos de comparacion y experimental del Centro de Salud del Comité del
Pueblo y San Antonio de Pichincha, septiembre-diciembre 2021.

Comparacion de las diferencias entre grupos

Comparacion Experimental

Efecto de la Intervencién (IC Estadig

(n=20) (n=24) valor p n2
Variables Media D.E. Media D.E. e seliz
Actividad fisica en el
transporte. -102,8 281,1 -186,7 260 83,9 (-248,73;80,89) Y200 0,3455 0,142
Actividad fisica a tiempo
libre. -55,5 171,2 -334,8 2058 279,34 (-395,99;-162,69) V54,5 0 0,66
Total Global -158,2 302,8 -5215 3757 363,26 (-573,82;-152,7) Y101,5 0,0011 0,492

Interpretacion Inactivo: < de 10 min. seguidos; Baja actividad: 10 - 149 min.; Mediana o alta actividad: > a 150 min. a la

semana.

U: U de Mann-Whitney; T: t de Student.

Con respecto a la actividad fisica se pudo determinar que en el grupo

experimental las mediciones aumentaron significativamente en la actividad

relacionada con el transporte (A=83,9), seguido de la actividad relacionada

con el tiempo libre (A=279,34) y en el total global de la actividad (A=363,26),

mostrando diferencias altamente significativas en relacién con el grupo

comparacion, siendo el tamafo del efecto moderado.

Test de Hipotesis

En lo que concierne a las hip6tesis de trabajo 3.1 no se rechaza, ya que se

refleja como efecto atribuible a la intervencion realizada en el grupo

experimental un aumento en los minutos de actividad fisica global, con

respecto al grupo comparacion entre la medicion pre y pos-test.



4. DISCUSION

En la primera parte de este apartado, se discutiran algunos aspectos
relacionados al proceso de disefio y desarrollo de la intervencion y de la
aplicacion movil y la utilizacion de la Teoria del Déficit de autocuidado de
Orem. Luego se presentara la discusion de los resultados descriptivos de las
mujeres que formaron parte del estudio y participaron en la medicién basal,
que incluy6 el perfil sociodemografico y de salud, las variables de resultado
circunferencia abdominal, presion arterial, calidad de vida relacionada con
salud y de la variable secundaria actividad fisica. Posteriormente, se abordan
los resultados obtenidos de la Intervencion de Enfermeria con apoyo
tecnoldgico en factores de riesgo clinico del Sindrome Metabdlico obesidad
abdominal e hipertension arterial y calidad de vida relacionada con salud,
analizando la comparacion al interior de cada grupo (comparacién y
experimental) y presentando el efecto obtenido en la intervencién de

enfermeria.

Desarrollo del contenido de la intervencion y aplicacién movil

Tal como se menciond en el capitulo Introduccion, las enfermedades no
transmisibles se asocian prematuramente a factores de riesgo del SM (2,5),
en donde la poblacion femenina de mediana edad posee un riesgo
significativamente mayor, debido a su diferencia biol6gica y metabdlica (3,4),
causando modificaciones en la composicion corporal, incremento del peso,
grasa visceral y resistencia a la insulina, provocando obesidad abdominal e

hipertension arterial (6,7), poniendo en riesgo la calidad de vida relacionada



con salud durante el climaterio. Si bien existen intervenciones que han
mostrado tener un resultado favorable en los estilos de vida saludables, su
impacto puede ser mayor mediante el trabajo multidisciplinario y el apoyo con

aplicaciones moviles (174).

Respecto de la incorporacion del apoyo tecnoldgico, las Tl pueden
contribuir significativamente a la investigacion de intervencién, al proporcionar
medios nuevos e innovadores para entregar intervenciones, aumentar el
acceso a ellas, flexibilizar los modos de entrega y proporcionar medios para
su desarrollo de forma novedosa (175), como las que involucran las
aplicaciones para teléfonos celulares (176). Asi, las tecnologias mdviles
presentan una oportunidad para brindar informacién y servicios de salud y
facilitar el acceso de un proveedor de salud a los datos de un paciente y su
capacidad para proporcionar retroalimentacion con respecto a la autogestion.
Sin embargo, con respecto a las intervenciones para promover dieta y el
ejercicio, el uso de aplicaciones moviles ha encontrado resultados mixtos
(175), que deben ser abordados con cautela, considerando que el 57% de la
poblacion en vias de desarrollo, utiliza este tipo de aplicaciones de salud como
medio de control, apoyo y recordatorio en la toma de decisiones, con la

finalidad de ayudar al cambio de comportamiento (176).

En el presente estudio, la fase de exploracion, previa al disefio y
construccion del contenido de la intervencion de enfermeria basada en el
autocuidado y de la aplicaciéon mévil, describio las experiencias de las mujeres

frente a la etapa de climaterio y la presencia de factores de riesgo clinicos del



SM, asi como la perspectiva de los proveedores de salud a quienes se les
consulto respecto del contexto de vida de las mujeres que serian beneficiarias
de la intervencién y del contenido de la aplicacion mévil. Para ello se utilizd

una metodologia que incluyé disefio centrado en el usuario (177).

Para desarrollar este proceso se tomo6 como referencia la experiencia
de investigadoras noruegas que han utilizado procesos de disefio y desarrollo
de aplicaciones méviles basadas en la evidencia y centradas en el usuario
como “EPIO” (178) y “STRESSPROFFEN” (179), dirigidos a personas con
dolor crénico y a sobrevivientes de cancer. Ledel Solem et al., sefialan la
importancia de generar tecnologias centradas en las necesidades y requisitos
de los pacientes (180), lo cual brinda un apoyo a las personas en el proceso
de autocuidado, generando un impacto positivo en su condicién de salud, asi
como, puede brindar mejoras en servicios de atencion primaria de salud (181).
Ello concuerda con el proceso desarrollado en el presente estudio, ya que al
explorar e identificar las necesidades, experiencias y preferencias de las
mujeres en la etapa de climaterio, se logré disefiar y desarrollar la aplicacién

de eHealth “Metamorfosis”.

Adicional a lo anterior, durante el proceso de desarrollo de la
intervencién y aplicacién movil se contd con la asesoria de otros profesionales
como: profesores de cultura fisica y expertos en desarrollo de tecnologias de
informacion. Este enfoque concuerda con el estudio de Varsi et al., (182)

guienes sefialan que las experiencias, actitudes y sugerencias de los



profesionales de la salud frente a contenidos y uso de soluciones digitales

contribuyen al disefio exitoso de intervenciones digitales.

Aplicacién moévil “Metamorfosis”

Tal como fue sefialado, Metamorfosis es una herramienta tecnoldgica guiada
por la teoria del déficit de autocuidado planteada para servir de apoyo a las
participantes durante el desarrollo de la intervencion, a fin de influir de manera
positiva, motivandolas a participar en su propio autocuidado y propiciar
cambios en sus comportamientos de salud. Fue disefiada utilizando un
enfoque centrado en la usuaria (177,183) e incorporando elementos de disefio
persuasivo (184) como: personalizacion, una figura animada (mariposa) que
acompanfa a la usuaria, retroalimentacion, fijacién de objetivos, recordatorios
y apoyo social. La incorporacion de estos elementos se baso en estudios que
han sugerido que el uso de elementos de disefio persuasivo en la tecnologia

de eHealth podria contribuir a la adherencia (185).

Metamorfosis se utiliz6 como un complemento a la intervencion
desarrollada por la investigadora, brindando informacion relevante de la etapa
de climaterio, factores de riesgo del SM y calidad de vida relacionada con
salud, permitiendo monitorizar sus parametros de salud, promoviendo un
estilo de vida saludable mediante recomendaciones de dieta y actividad fisica

especificas (sesiones de actividad fisica y cuentapasos), contando ademas



con el auto registro de su historial clinico e incluyendo un consentimiento para

el resguardo de sus datos (Anexo S).

Respecto de las herramientas tecnolégicas en el ambito de la
menopausia y climaterio, es posible mencionar a “VITA NOVA” (186), una
aplicacion mévil que fue desarrollada y disefiada para brindar el servicio de
asesoramiento y acompafiamiento a las mujeres sobre la menopausia,
basada en el autocuidado, mediante la adaptacion a las necesidades y deseos
de la poblacion femenina, promoviendo cambios positivos en el
comportamiento de salud. Otras intervenciones basadas en la web, que fueron
desarrolladas y probadas en el campo de salud de la mujer en la menopausia,
han contribuido al apoyo a la toma de decisiones (187). Futuras
investigaciones podran reportar el impacto que este tipo de herramientas
tecnoldgicas, como “metamorfosis”, pueden tener en la disminucion del riesgo

cardiometabdlico asociado con la transicion a la etapa de climaterio.

Cabe sefalar la relevancia del desarrollo de Metamorfosis en el
contexto latinoamericano, ya que tal como se ha sefalado, existen otras
aplicaciones disponibles, en idioma inglés o francés, para abordar los
sintomas asociados a la menopausia, sin embargo no se encuentran
disponibles aplicaciones celulares dirigidas a las mujeres en la etapa de
climaterio con factores de riesgo del SM en espafol, lo que limita las
posibilidades que tienen las usuarias latinoamericanas de utilizar

herramientas de este tipo, ya que se torna dificil la aceptabilidad. Se ha



reportado que una intervencion mal disefiada o con evidencia cientifica que
no se encuentra bien sistematizada, baja el interés de usabilidad de las

aplicaciones en las participantes, sin brindar buenos resultados (188).

Utilizacién de la Teoria del Déficit de Autocuidado

Un aspecto a destacar es la utilizacion de la Teoria del déficit de autocuidado
de Orem en el desarrollo de la intervencién, en concordancia con las
orientaciones del Consejo de Investigacion Médica que sefala que todas las
intervenciones complejas deben guiarse por la evidencia y la teoria mas
recientes (189). En adicién a ello, una revision sistematica de la metaliteratura
qgue resumié los hallazgos de los estudios de intervencion que se han utilizado
para mejorar la salud y el estilo de vida reporté que las intervenciones estan

mejor disefiadas cuando se utilizan teorias relevantes (190).

Sin embargo, la revision de la literatura evidencié escasos o casi ningun
estudio de intervencion con apoyo tecnolégico dirigido a mujeres en el
climaterio con factores de riesgo cardiometabdlicos sustentada en la teoria de
Orem, pero si evidencid estudios realizados en mujeres en la etapa de
menopausia sin presencia de SM (66,191). Hasta el momento el limitado
namero de estudios se han enmarcado en una determinada enfermedad
cardiovascular, pero en poblaciones generales (192,193). Por otra parte, la
utilizacion de este enfoque tedrico se refuerza, ya que en el ambito de las
intervenciones con apoyo de eHealth, una revision integradora de estudios de
eHealth centrada en el autocuidado de enfermedades cronicas, mostro 33

estudios que utilizaron aplicaciones moviles y dispositivos inalambricos en sus



investigaciones, de los cuales el 90,9% estuvieron centrados Unicamente en

la monitorizacion del autocuidado (cuidado diario) (194).

Es asi como, este estudio utilizé la estructura conceptual-teérica del
Déficit de autocuidado, apoyandose en el sistema profesional-tecnoldgico
para el disefio y desarrollo de la intervencién y la aplicacidn maovil, permitiendo
planificar y desarrollar adecuadamente los médulos del autocuidado, siendo
la educacion mediante las intervenciones la mejor manera de modificar el
comportamiento de las mujeres, elevando su capacidad para cuidarse a si

mismas (195,196).

Fue asi como para el desarrollo de la intervencion, en primera instancia
fue preciso determinar las necesidades y el déficit de autocuidado de las
mujeres en esta etapa, mediante operaciones diagndsticas (66). Por tal
motivo, en un primer momento, se identificaron los requisitos del desarrollo y
desviacion de la salud mediante la aplicacion de cuestionarios
biosociodemografico, Calidad de vida en la menopausia (MRS), IPAQ vy la
evaluacion clinica inicial.

Seguidamente, dado que el autocuidado esta determinado por las
capacidades de autocuidado o la agencia de autocuidado, se identificaron los
factores condicionantes basicos (FCB) que influyeron en el riesgo de padecer
obesidad abdominal e hipertension arterial (67-69). La literatura sefiala que
variables como la edad, sexo, educacién, IMC y la etnia pueden ser
predictores para el incremento de este tipo de patologias (67,75).

Adicionalmente, factores ambientales como el estilo de vida en areas urbanas,



estrés, desempleo, la disponibilidad y adecuacion de los recursos (75),
afectan la capacidad de autocuidado o el tipo y cantidad de autocuidado
requeridos. Es asi que una comprension deficiente de los condicionantes
bésicos y las particularidades de cada individuo tienen efectos directos e
indirectos sobre el conocimiento, la agencia de autocuidado y la conducta de
autocuidado, dando origen a la presencia del déficit de autocuidado en
diferentes ambitos de la vida de la mujer como es el paso de la vida
reproductiva a la no reproductiva, seguida del déficit de conductas adecuadas
para reducir la presencia de obesidad abdominal e hipertension arterial,
cumplimiento antipertensivo ineficaz, déficit de alimentacién por excesos,
déficit de ejercicio terapéutico, lo que conlleva al deterioro de la calidad de
vida relacionada con salud. Cabe sefalar que las practicas de autocuidado
aprendidas en el nucleo familiar, la escuela, las amistades al que pertenece
el individuo se relacionan con el grado de madurez y pueden modificarse en

forma negativa o positiva para su bienestar (75).

Con el reconocimiento del déficit de autocuidado, los enfermeros/as
estan en capacidad de ayudar a las mujeres a alcanzar su bienestar (70),
pudiendo compensarlo por medio del Sistema de Enfermeria, que contempla
el vinculo entre la/el enfermera/o, participantes, familiares, amigos (71) y
centros asistenciales. Por esta razon se consideré a las mujeres del estudio
dentro del sistema parcialmente compensatorio: ya que, al presentar
necesidades de autocuidado, la enfermera actla y asiste esa necesidad,

ayudando a las usuarias a tomar decisiones y realizar acciones de acuerdo



con sus capacidades y limitaciones (63,64,71) permitiendo el empoderamiento
de su autocuidado.

Una vez realizado el diagnostico de enfermeria, de acuerdo a los déficit
identificados, se elaboraron las operaciones prescriptivas y las operaciones
reguladoras enfatizando la planificacion de enfermeria mediante el sistema de
apoyo educativo, con soporte tecnoldgico, brindando asesoria y conocimiento
acerca de la fisiopatologia del SM en el climaterio y sus consecuencias, los
estilos de vida saludables como la actividad fisica y ejercicio concurrente
(aerdbica y fortalecimiento muscular con el método 1*2*3/cuenta pasos) (129)
y la adquisicién de habitos alimentarios saludables (ej. dieta DASH) que
contribuirian a disminuir el riesgo de obesidad abdominal e hipertension

arterial.

Dentro de la primera sesion de la intervencion de enfermeria, se dialogo
acerca de las expectativas de reconocer las acciones necesarias para
identificar las necesidades de su propio autocuidado y que les motivo a
participar de la intervencion. Las mujeres sefialaron dentro de las principales
acciones de autocuidado, lo referente al reconocimiento de la etapa de
climaterio, sindrome metabdlico, la disminucion del peso y la alimentacion

para mejorar la calidad de vida.

Es asi que, los hallazgos reconocidos en las operaciones reguladoras
fueron planificadas de acuerdo a los requerimientos establecidos en base a
las necesidades de las participantes con la finalidad que en cada sesién se

fuera reconociendo la importancia del autocuidado para poder cumplir con las



metas establecidas, ademas fue el punto de partida, para brindar confianza y
seguridad siendo ellas las protagonistas de su autocuidado, tomando
decisiones asertivas en beneficio de su salud durante las 12 semanas de

intervencién de enfermeria.

Cabe mencionar que durante el desarrollo de la intervencion,
participantes reiteraron la importancia del asesoramiento con un profesional
de enfermeria para mantener una atencion personalizada, es decir, llamarle
por el nombre, llamarle al celular para recordarles la proxima cita, resolver
inquietudes respecto a cambios fisiologicos normales de la transicién de la
vida reproductiva a la no reproductiva en cada reunion, realizar
recomendaciones saludables para mejorar el autocuidado, permitiendo que la
persona se sienta en un ambiente de privacidad, de confianza, respeto y
apoyada por el profesional, es asi como la enfermera/o trabaja en beneficio
de las mujeres que requieren mejorar su agencia de autocuidado y asistencia
a la consulta; no uUnicamente para la entrega de medicamentos

antihipertensivos, sino por la educacién continua que pueden llegar a recibir.

Respecto del apoyo incluido en la presente intervencion, mediante el
desarrollo de una aplicacién tecnoldgica, que complementd la intervencion,
ésta fue utilizada en cada sesion, en el momento que la usuaria deseara
informarse, al realizar la actividad fisica y las caminatas semanales, siendo
evidente los registros permanentes en el sistema operativo. Los profesionales
de enfermeria deben apoyarse en la tecnologia, permitiendo la aplicacion de

innovaciones en el cuidado de acuerdo con las realidades culturales de cada



poblacion. Existe evidencia que el apoyo con este tipo de herramientas ha
brindado resultados positivos en diversos contextos (56), su incorporacion
permite conocer, acceder y transferir informacion referente al tema de interés
de manera facil y 4gil a un mayor nimero de personas, permitiendo la toma
de decisiones para mejorar el autocuidado (197,198). Ello concuerda con
Buck et al. (194), al mencionar que la tecnologia eHealth en enfermeria, en
un primer momento debe integrar una amplia estructura conceptual tetrica-
empirica de la Teoria del autocuidado, ya que debe ser desarrollada, probada
y se debe evaluar la eficacia de eHealth en el tratamiento de diversas
enfermedades crénicas, contribuyendo a la prevencién de complicaciones en

la salud cardiometabdlica.

La intervencion de enfermeria con apoyo tecnol6gico permitio conocer
el contexto en el que las mujeres se desarrollan e implicé que las participantes
reconocieran su déficit de autocuidado, siendo importante, considerar la
atencion de salud centrado en la persona y en las normas, procesos y
practicas estandarizadas basadas en la evidencia. Se reconoce que una
atencién de calidad requiere que el profesional de enfermeria vaya mas alla
del conocimiento cientifico y educativo, e incorpore en su accionar el
acompafiamiento, fortaleciendo el empoderamiento de la persona y de la
familia, el apoyo social de manera vinculada a teorias y modelos del cuidado

para brindar atencion oportuna, segun los requerimientos individuales (199).



4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1 Perfil sociodemografico

El climaterio es una etapa en la cual la mujer cursa por cambios
hormonales y metabdlicos que convergen con algun factor de riesgo y
favorecen la presencia de enfermedades no transmisibles. A nivel mundial
cerca del 60% de las mujeres menopausicas tienen una enfermedad cronica
a causa de la presencia de factores de riesgo que contribuyen al elevado
indice de morbimortalidad (10,14), condicién que puede agravarse dado que
durante la etapa de climaterio existe un aumento de factores de riesgo del SM

relacionados con el incremento de la edad.

Respecto de esta variable, el promedio en afios cumplidos de las
mujeres participantes del estudio fue de 51 afios, similar al promedio de edad
encontrada en varios estudios realizados en Chile, Cuba, y Colombia
(9,10,20). Al categorizar esta variable por rangos de edad se observa mayor
porcentaje en el grupo de 50-54 afios, coincidiendo con un estudio realizado
en Cuba (27) y la encuesta nacional de salud y nutricion del Ecuador
(ENSANUT), que muestran, en las mujeres de 40 a 59 afos, un incremento
de factores de riesgo como obesidad e hipertensién arterial (139). Por otro
lado, un estudio multicéntrico sefialé que la prevalencia de factores de riesgo
del SM incremento del 28,1% en mujeres de 40 a 44 afos al 42,9% en mujeres
de 60 a 64 afios (14), dando como resultado que la poblacion femenina

conforme transcurre su edad sea mas afectada por las enfermedades



cardiovasculares y tendran un riesgo significativamente mayor de mortalidad

(6,7).

Con respecto al estado civil, se observo que el 55% de las participantes
se consideraron mujeres casadas, cifras inferiores a las reportadas en un
estudio coreano realizado a mujeres de mediana edad con factores de riesgo
del SM, donde la prevalencia del sindrome fue del 58,2% en las mujeres
viudas vs el 30% de casadas y del 35% de divorciadas vs 34,2% de solteras
(200). Adicional se evidencia en otro estudio que el aumento de la hipertension
arterial fue mas prevalente en las personas viudas versus las casadas (64%
vs. 39,4%), asi como aquellos que vivian en pareja en relacion a las solteras
(25,2 % vs. 16 %) (27). De acuerdo con lo sefialado, ser soltera implicaria un

menor riesgo de padecer factores de riesgo del SM.

Por otro lado, el 53,6% del total de participantes sefalan tener 3 a 4
hijos, porcentaje superior al registrado en el afio 2010 en la Tasa de Natalidad
del Ecuador siendo del 21,74%, descendiendo para el 2020 al 19,19% (201),
y para el 2030 las proyecciones poblacionales, sefialan que las mujeres
tendran menos de dos hijos (202), provocando a futuro la disminucién de la
natalidad en el Ecuador. Es importante conocer esta variable porque dentro
de los factores no modificables del SM en la etapa de climaterio se evidencia
que las mujeres multiparas incrementan el riesgo de enfermedades
cardiovasculares a lo largo de la vida, ya que en la etapa reproductiva los
embarazos pueden causar acumulacion rapida de grasa y cambios en su

distribucion, aumento de peso, exposicion a altas dosis de estrdgenos y un



incremento de citoquinas inflamatorias que conducen a la resistencia de la
insulina, pudiendo afectar nocivamente a la normalidad de los 6rganos de la
mujer (99). Sin embargo, de acuerdo a la transicion demogréfica que esta
experimentando Ecuador en la reduccion de la natalidad, se estima que en el
futuro esta no seria una variable relevante a considerar en el componente

metabdlico.

Respecto al nivel de instruccion de las participantes se constaté que el
30% de las mujeres cursaron y aprobaron la primaria completa, cifras
inferiores a lo presentado en el censo de poblacién y vivienda del Ecuador en
el afo 2010 que identifico al 49,4% de las mujeres jefas de hogar con
educacion basica (139), vinculado a esto, un estudio realizado en Cuba sefiala
que la prevalencia del nivel de escolaridad fue del 49% en el nivel primario
(27), anadiendo que en otros estudios realizados en Espafia (203), Colombia
(204) y Peru (205) describen la asociacion entre el nivel educativo y la relacién
con el SM, mostrando que ha mayor edad y menor nivel educativo, mayor sera
el riesgo de presentar algin componente del SM y de infarto agudo de

miocardio.

Por otra parte, el 93,8% de las participantes mantienen un salario
minimo vital (425 doélares) (206), datos similares a los encontrados en
ENSANUT (138) y a lo establecido por Fernandez et al (207), que manifiestan
gue el nivel econémico bajo y la falta de escolaridad se asocian al incremento
de factores de riesgo. En tal sentido es importante sefialar, que el bajo nivel

de instruccién educativo, la situacién socioecondmica deficiente y el estado



civil (casadas) contribuyen al incremento de los componentes

cardiometabdlicos presentes en las mujeres de este estudio.

Respecto de la etnia, el 88,8% de la poblacion del estudio se
autoidentific6 como mestiza, concordando con el estudio realizado por Torres
et al. (208), en la ciudad de Cuenca-Ecuador, donde la prevalencia fue del
96,2% del grupo étnico mestizo, sin presentar relacion con el SM. Por el
contrario, un estudio realizado en Estados Unidos evidencié que desde 1988
al 2002, la incidencia del SM aumento un 44% entre las mujeres negras,
28,1% en las blancas, 27% en las filipinas, 25% en las japonesas y un 17%
en las chinas (108) y otro estudio multicentrico ejecutado por Mamun et al.,
mostraron incrementos en la severidad de los factores de riesgo del SM en las
mujeres negras a lo largo de las etapas de la transicibn menopausica con una
progresién mas rapida del sindrome en comparacién con las mujeres blancas
(209). Por tanto, se ha considerado importante analizar la etnia, ya que, segun
lo descrito, se ha verificado que la presencia de enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares se presentan con mayor incidencia en mujeres de etnia
negra e hispana, seguido de los asiaticos, sin embargo, aun faltan estudios
que permitan establecer la relacion entre la diversidad étnica de las mujeres

ecuatorianas y el SM.

4.1.2 Perfil de Salud
Una de las variables correspondiente a caracteristicas de salud, fue el inicio
de la menarquia, evidenciando que el 53,75% de la poblacién en estudio inicio

su ciclo menstrual entre los 10 y 12 afios, siendo estas cifras inferiores a los



reportadas por Valdés et al. en Cuba (210) que mostraron una prevalencia del
40,1% de mujeres que iniciaron el ciclo menstrual a los 11 afios. En algunos
paises asiaticos, como China un estudio mostro que, el 21,3% de las mujeres
iniciaron la menarquia a los 8 y 11 afos (211), en cambio, en Corea los
resultados de otro estudio evidenciaron que el 15,3% de las mujeres
menstruaron entre los 216 afos (110), este estudio al igual que otras
investigaciones (212,213) muestran que las mujeres con una edad mas
temprana de menarquia, acrecientan el riesgo de presentar algun factor de
riesgo del SM como, por ejemplo: la presion arterial elevada y obesidad
abdominal, que son factores predisponentes para enfermedades
cardiovasculares, elevando la posibilidad de experimentar un infarto de
miocardio o un ictus a lo largo de su vida. Por lo tanto, el estudio presentado
concuerda con las investigaciones anteriores, al sefialar en los resultados que
a temprano inicio de la menarquia los factores de riesgo metabdlicos se

presentaran a edades mas jovenes.

Respecto de la presencia del sindrome de ovario poliquistico (SOP), el
22,5% de mujeres del estudio presentaron este sindrome. Al compararlo con
otros estudios se evidencio que el diagndstico de ovario poliquistico tuvo cifras
inferiores al 28% en Espafa (214) y en México con el 29,2% (215). Su
inclusion es de importancia por el vinculo que posee con el SM, donde se
evidencia  insulinorresistencia e  hiperinsulinismo  compensatorio,
contribuyendo al mayor indice de masa corporal (IMC), circunferencia

abdominal y presion arterial, en comparacion con aquellas que no lo



presentan; incluyendo la hiperestimulacion ovarica (22), es asi que la
prevalencia de ovario poliquistico contribuye a la existencia de hipertension
arterial, niveles més altos de triglicéridos y alteracion de las arterias coronarias

(216-218).

Adicional, a lo anterior, los resultados prospectivos de un estudio en
Michigan muestran que las mujeres entre los 38 y 54 afios con SOP
vinculados a una educacién completa, un nivel medio de actividad fisica y un
IMC medio de 29 kg/m2 pueden desarrollar una mayor prevalencia del SM
(2,8 afios antes); el incremento mas temprano de la circunferencia abdominal,
sugiere que pueden incrementar a una edad mas temprana el riesgo
metabolico al compararlas con mujeres sin SOP (219). Por otro lado, un
estudio de casos y controles, evidencio que las mujeres con SOP al presentar
obesidad a edades mas tempranas (31 a 39 afios), incremento la prevalencia
de factores de riesgo del SM (220). En el presente estudio, la edad media de
diagndstico fue de 26,4 afos en el grupo comparacion y 34,1 afios en el grupo
experimental, no disponiéndose de reportes de la edad de diagndstico de
obesidad abdominal en estas mujeres, es por ello que se necesitan mas
estudios para confirmar el incremento de los componentes del SM en

poblaciones adultas jévenes.

Durante la evaluacion pretest el 63,8% de las participantes se
encontraban en la posmenopausia. Un metaanalisis realizado con el objetivo
de comprender mejor la relacion entre los componentes del SM vy la

menopausia, evidencio que la menopausia se asocia con un mayor riesgo del



sindrome, evidenciando en las mujeres posmenopdausicas una prevalencias
significativamente mas alta (31 al 55%) (96), lo que concuerda con un estudio
realizado en Sousse, Tunez (221), cuya prevalencia del SM fue del 67% en
las mujeres posmenopausicas versus el 27,2% entre las mujeres
premenopausicas, mostrando que la posmenopausia es considerada como
factor importante en la evolucion del riesgo de cardiometabdlico para las
mujeres, evidenciandose que para los 10 afios posteriores a la menopausia el
riesgo se cuadruplica (222), afectando negativamente la calidad de vida,

concordando con los datos obtenidos en el presente estudio.

Con respecto al consumo de medicamentos el 78,8% de las mujeres
los usan de manera permanente, previa prescripcion médica, siendo los
utilizados con mayor frecuencia en el manejo de la hipertension arterial los
blogueadores de los receptores de angiotensina (BRA) (Losartan) y los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) (Enalapril). En
un estudio acerca de la epidemiologia y fisiopatologia en el tratamiento de la
hipertension (223) se mostr6 que el 54% de mujeres poseen tratamiento
médico en base a la monoterapia, utilizando con menor frecuencia los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) por los efectos
secundarios que pueden presentar (toser). Por el contrario, Tracheya et al.,
estudiaron la eficacia y efectividad del Losartan evidenciando mejores
resultados en el control de la PA, siendo el medicamento mas utilizado,
considerado seguro y mas tolerable por las mujeres menopadusicas (224). Este

tipo de terapias farmacologicas vinculados a las modificaciones de los estilos



de vida son utilizadas tanto para la prevencion primaria y secundaria en los

componentes cardiometabdlicos (225).

En otro ambito, en lo que compete a los habitos de alimentacion y
respecto a la frecuencia en el consumo de granos y féculas se evidencia que
el 50% de las participantes las consumen de 2 a 3 veces por semana, cifras
similares a las establecidas por ENSANUT 2014. La ENSANUT sefiala que el
arroz es el alimento que en mayor proporcioén contribuye al consumo diario de
calorias a escala nacional, contribuyendo entre el 27% y 45% del consumo
energeético total en la alimentacion; otros alimentos que se encuentran dentro
de los principalmente consumidos por la poblacién ecuatoriana es el pan, la
papa con cascara y el platano que son fuente del 20% del consumo diario de
fibra a nivel nacional (139). Como es posible apreciar, Unicamente el 10% de
las participantes del presente estudio cumplen con las recomendaciones de
la Dieta DASH establecida por el Instituto Nacional de Salud de EE.UU.

(226,227).

La frecuencia diaria en el consumo de verduras y frutas se presenta en
el 45% y 56,25% respectivamente de las participantes que los consumen
diariamente; esto no concuerda exactamente con lo encontrado en el estudio
de habitos de alimentacion de Ecuador, donde la poblacion general no cumple
con los requerimientos de consumo internacional (139). Dentro de las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud y lo establecido en

la dieta DASH la cantidad exacta es de 400 gramos al dia (equivale a cinco



porciones de frutas y verduras diarias) para ayudar a prevenir enfermedades
cronicas, pero en la poblacion general ecuatoriana de 20 a 50 afios se
aproxima a la mitad de la recomendacion diaria, es decir, a 200 g/dia (228) y
especialmente en la poblacion de estudio aproximadamente cerca del 50% de
participantes no cumplen con las recomendaciones DASH, es aqui donde se
debe educar e incentivar ain méas el consumo de frutas y verduras dentro de
su alimentacién. La importancia de ingerir la cantidad recomendada es por su
alto contenido de fibra y agua que producen sensacién de saciedad
retrasando el vaciamiento gastrico, asociandose con la disminucion del riesgo
de sobrepeso (228,229) asi como lo demuestra el estudio realizado por Miller
et al. donde las personas con un mayor consumo de frutas y verduras reducen
la prevalencia de los factores del riesgo del SM (230) ademas contribuyen en
la reduccién de la presion arterial sistélica y diastélica y obesidad (231).

Por otro lado, respecto al consumo de productos lacteos bajos en grasa
o desnatados, se debe considerar que el 32,5% de las participantes los
consumen diariamente y 2 a 3 veces por semana respectivamente, sin
embargo, se observo que el 67,5% de las participantes no cumplen con lo
recomendado en la dieta DASH. La encuesta de salud y nutricion en Ecuador
muestra que aproximadamente el 92% de las personas entre los 35 a 59 afos
consumen con menor frecuencia leche, yogur y queso en relacion a los demas
grupos etarios a nivel nacional (139), cifras elevadas en relacion a los datos
del presente estudio. Algunos estudios sugieren que los productos lacteos
enteros independientemente de su contenido de grasas, no presentan efectos

perjudiciales sobre la obesidad o el SM (232,233), por otro lado, los resultados



de un meta-analisis, sefiala que el incremento de este grupo alimenticio se
asocia con un menor riesgo de hipertension, y no incrementan el riesgo
metabolico, ademas de ser la fuente dietética mas alta de calcio y vitamina D,
cuyo déficit se ha asociado claramente a la presencia de osteoporosis

presentada con mayor frecuencia en la poblacion adulta (233).

En cuanto a la frecuencia en el consumo de diversas variedades de
carnes magras, aves de corral y pescado se observdé en las mujeres
participantes que su consumo fue diario con porcentajes del 46,25%,
cumpliendo con las recomendaciones de < 6 onzas diarias establecida en la
dieta DASH, que sefiala que la proteina animal en la dieta debe estar
compuesta principalmente de carnes magras, lacteos bajos en grasa, huevos
y pescado, evitando en lo posible carnes procesadas y curadas, por su alta
contenido de carcindgenos y la presencia de hipertension (226). Al comparar
el consumo de carnes rojas y productos procesados, existen estudios que
sugieren que a mayor consumo existira mayor riesgo de sufrir hipertensiéon
arterial y obesidad central, adicionando un incremento de la mortalidad total y

mortalidad por enfermedad cardio-metabdlicas (233-235).

Se debe considerar ademas en el caso del pescado seco su alto
contenido de sodio no es recomendado para las usuarias hipertensas. En
contraposicion otros estudios descubrieron una asociacibn menor entre el
consumo de carne no procesada y el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (236,237), donde la carne roja tiene poco efecto en la

presién arterial. En cambio, existe una relacién consistente entre el consumo



de carne procesada y el desarrollo de dichas patologias, por su alto contenido
en sodio y moléculas nocivas, como nitritos y nitratos (223), estos datos
sugieren mayor investigacion sobre este tema y su relacion con los factores

de riesgo del SM.

Acerca del consumo de frutos secos, semillas y frejoles, de acuerdo a
las recomendaciones DASH, Unicamente el 6,25% de las usuarias del estudio
los consumen todos los dias, cifras inferiores a los observados en otros
estudios que muestran un incremento en el consumo en este grupo
alimenticio: dentro de este grupo, se encuentra la alfalfa, frijol, garbanzo,
habas, lentejas y soya, ricos en: proteinas, hidratos de carbono, lipidos, fibra,
minerales y vitaminas. De forma similar, se ha demostrado que un mayor
consumo de cereales integrales, frutos secos, fibra total, fibra de frutas y fibra
de leguminosas, controla la glicemia posprandial y el metabolismo lipidico,
permitiendo la saciedad y asi facilitar el control de la ingesta alimenticia para

reducir el riesgo de anomalias metabdlicas (229,238,239).

Con respecto a la ingesta de grasas y aceites el 57,5% de la poblacién
del estudio las consumen diariamente y concuerdan con lo establecido en la
dieta DASH, siendo las porciones mas pequefios que los de otros nutrientes
por la energia altamente condensada, cuyas fuentes incluyen margarina,
mantequilla, y aceites vegetales (palma, soya, maiz, girasol), sefialando que
Su presencia se encuentra en muchos alimentos pero que también son
afiadidas durante la coccion de los alimentos, cifras altas a las encontradas

en ENSANUT donde el 22,8% de la poblacion quitefia consume grasas



saturadas como en el caso del aceite de palma, es por ello que, su ingesta
debe satisfacer las necesidades de acidos grasos esenciales y de vitaminas
liposolubles que el cuerpo lo requiere, adicional aportan mas del doble de
calorias que los hidratos de carbono y las proteinas (139).

Ahora bien, acerca de la frecuencia del consumo de dulces se
evidencia que el 37,5% lo consumen rara vez o nunca, concordando con las
recomendaciones de algunas organizaciones como la American Hearth
Association (AHA), la Organizacion Mundial de la Salud y el Instituto Nacional
de EE.UU. (226,240), que sefialan que limitar la ingesta de azlcares totales
de la dieta al menos del 10% para adultos y en mujeres a 6 cucharaditas y si
se afiade un 5% adicional, proporcionaria beneficios adicionales para la salud
disminuyendo la presencia de sobrepeso, obesidad, diabetes y caries dental
(241). Se puede determinar que en este estudio el 62,5% de las participantes
tiene habitos alimentarios inadecuado que contribuyen al incremento de la
presion arterial, obesidad abdominal y sindrome metabdélico, concordando con
lo manifestado por Massoud (242) en su estudio centrado en la asociacion
entre los principales patrones dietéticos y la prevalencia del sindrome
metabolico en personas con intolerancia a la glucosa, donde los resultados
mostraron que el consumo de dulces aumenta el riesgo de hipertension
arterial.

Por otro lado al consultar sobre el consumo de comidas preparadas
fuera del hogar en la poblacion, el 52,5% de la totalidad de las participantes
en el estudio rara vez o nunca consumen alimentos fuera de casa, esto puede

deberse a varios factores como el alto gasto en la alimentacion (almuerzo y



merienda), la mala calidad en la preparacion de los alimentos y sus
componentes nutricionales y, actualmente, por el miedo a la transmision de
Covid-19, en comparacion al 47,5% de mujeres que alguna vez han
consumido alimentos fuera del hogar por causas como los cambios en la
estructura del hogar, cambios de roles en la familia, la escasa disponibilidad
de tiempo, la facilidad de conseguir alimentos con diversidad de gustos y
sabores y la distancia prolongadas entre los lugares de trabajo y el hogar
(139). De igual forma, los datos obtenidos en la investigacion, concuerdan con
la encuesta realizada a nivel nacional ENSANUT 2014, cuya prevalencia al
consumir rara vez o nunca los alimentos fuera del hogar fue de 70% en las
mujeres entre los 40 a 59 afos de edad y al abordar esta variable por
subregiones, se evidencia que la ciudad de Quito (70,9%) posee altos niveles
de consumo de comidas fuera del hogar en su poblacion, en relacion con otras
provincias, obteniendo una dieta de mala calidad, que aporta exceso de sodio,
colesterol y grasa saturada, contribuyendo a mayor indice de masa corporal,

desarrollo de obesidad abdominal y resistencia a la insulina (139).

Adicional a lo anterior, con respecto al consumo de sal utilizada en los
alimentos de la mesa y la cantidad que cree que consume, las participantes
del estudio creen que consumen simplemente la cantidad correcta y que
nunca agregan sal a los alimentos en la mesa, lo que podria interpretarse
como una reduccion del consumo de sal desde que son diagnosticadas con
hipertension y en base a la educacion proporcionada por los proveedores de

salud, debido a que la sensibilidad a la sal aumenta con la edad, siendo mayor



en personas de etnia afroamericana y con algun factor de riesgo del sindrome
metabdlico (139). Por lo tanto, se debe considerar la recomendaciéon de la
dieta DASH y OMS acerca del consumo de sal que debe ser menor a 5 g/d,
sin embargo, en la mayor parte de los paises de América se duplica el
consumo a casi 11 g/d, no obstante, algunas investigaciones sugieren que se
debe mantener el consumo de sal por debajo de 5 gramos diarios
(equivalentes a menos de 2 g de sodio por dia) (123) para ayudar a reducir
sustancialmente la presion arterial sistolica en personas con pre-hipertension
y con hipertension y asi disminuir el riesgo de cardiopatias y accidente
cerebrovascular entre la poblacién adulta (123). En el presente estudio se
evidencio que el 61,25% de las mujeres cumplen con las recomendaciones
DASH de consumo de sal.

En base a la sintesis de cumplimiento de recomendaciones DASH, en
el presente estudio se observé que es necesario trabajar en la difusién y
adherencia de la dieta DASH, sefialando ademas que, las mujeres del centro
de salud tienen la predisposicién de realizar cambios en su patron alimentario
para reducir los riesgos del componente metabdlico y disminuir la mortalidad
por causas de algunos componentes del SM. Sin embargo, la economia
deficiente dentro del nucleo familiar, el nivel educativo bajo, incrementa el
riesgo de inseguridad alimentaria y nutricional, limitando las posibilidades de
adherencia a las recomendaciones nutricionales, es por ello que el
asesoramiento dietético se debe centrar en las necesidades de cada una de
las particularidades de las mujeres, permitiendo el reconocimiento del déficit

de autocuidado para el cambio de comportamiento, conociendo la forma de



preparar los alimentos, la importancia de modificar o mejorar la calidad de la
dieta en base al contexto en el que se desarrolla, los compromisos adquiridos

y los resultados obtenidos para mantener su bienestar.

Esto puede tener importantes implicancias en la salud cardiovascular
de las mujeres, es asi que, las dietas de baja calidad se encuentran entre los
6 principales factores de riesgo de ENT donde el consumo se centra en el
incremento del sodio, carnes rojas, carnes procesadas, bebidas azucaradas y
grasas trans (11,243) y a un decreciente consumo de frutas y verduras.
Adicional a lo anterior, una dieta rica en sal y/o pobres en calcio favorecen el

desarrollo de la HTA (243).

4.1.3 Medidas antropométricas y presion arterial sistélicay diastélica
Tal como se ha senalado, uno de los resultados primarios de este
estudio fue la circunferencia abdominal (CA). La inclusion de esta variable
como resultado primario se fundamenta en varios estudios que sefalan que
la CA implica el aumento y acumulacién de grasa a nivel visceral (depésito de
tejido graso principalmente en higado, musculo y pancreas) creando un
estado proinflamatorio y protrombético que incrementa el riesgo de desarrollar
otras enfermedades como la hipertension arterial componente del sindrome
metabalico (14,20,95,208,244). Es por ello, que la obesidad abdominal es
considerada el mejor factor predictor para la presencia de otros factores que
influyen en el desarrollo del SM. El valor de corte para obesidad abdominal en

mujeres adultas se encuentra establecido segun area geografica y



caracteristicas étnicas por distintos organismos internacionales (OMS, Adult
Treatment Panel 1l (ATP-IIl), Grupo Europeo de Resistencia a la Insulina
(EGIR), la “American Association of Clinical Endocrinologists” (AACE) vy
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) en > 88cm en (10,209,245),
sin embargo, la “International Diabetes Federation” IDF recomendé
temporalmente para la poblacién latinoamericana aplicar las medidas
utilizadas en la evaluacion de poblacion asiatica. Especialmente en la
poblacién ecuatoriana varios estudios han tomado como referencia el
consenso armonizado para SM (20,138,208,246), cuyos puntos de corte son
similares a aquellos que utiliza la poblacion del sudeste asiatico (80 cm para

el sexo femenino) (209,245).

El promedio obtenido en la circunferencia abdominal en las mujeres del
presente estudio fue de 101,6 cm, siendo superior al promedio de
circunferencia abdominal encontrado en un estudio de la ciudad de Cuenca-
Ecuador de 91,5 cm, siendo la prevalencia de obesidad abdominal en el sexo
femenino de 53,3% (208). Sin embargo, el estudio realizado por Pérez et al.
en Ecuador, evidencio que el 86,2% de la poblacién femenina entre los 40 a
49 afios presentan una CA de 94,4 cm, porcentajes que se incrementan entre
los 50 a 59 afios (92,9%) (139,54). De igual manera, en otro estudio
ecuatoriano realizado a la poblacion femenina entre los 40 y 59 afios mostré
que mas del 70% de mujeres con aumento de la circunferencia abdominal

incrementan el riesgo de presentar hipertension arterial (34,246).



Respecto del sobrepeso y obesidad, la ENSANUT mostré que el
64,68% de la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad se encuentra
presente en adultos de 19 a 59 afios, siendo mayor en las mujeres (67,62%).
De estas cifras el 39,74% de mujeres presentaban sobrepeso y el 27,89%
obesidad (243), sin embargo, los resultados del presente estudio mostraron
una mayor proporcién de mujeres con sobrepeso y obesidad grado 1 (42,5%

respectivamente) que los de ENSANUT.

Con respecto a la presion arterial se evidencian valores promedios de
149 mm de Hg para la PAS y 88 mm de Hg en la PAD, estos resultados son
menores a los observados en dos estudios de casos y controles realizados en
China y Chile que mostraron cifras de 150 mm de Hg en la PAS y 93 mm de

Hg en la PAD (35,247).

En el caso de las mujeres en la etapa de climaterio existe evidencia
gue muestra un aumento de la presion arterial debido principalmente a la
resistencia a la insulina (17), provocando tres acciones en el organismo:
aumento del oOxido nitrico endotelial; incremento del Sistema Renina-
Angiotensina-Aldosterona (SRAA) (6) y del sistema de las endotelinas;
cambios en el medio hormonal y disminucion de la actividad del sistema
nervioso autébnomo simpatico (16,18). En concordancia con ello, las guias de
prevencion cardiovascular para la mujer 2011, actualizadas por la American
Heart Association seflalan que, al existir hipertension arterial, las mujeres
presentan un riesgo cardiovascular a diez aflos mayor al 10% y conforme

aumenta la edad también puede existir la presencia de hipertrofia ventricular



izquierda y falla cardiaca diastolica (8). Adicional a lo anterior la Encuesta
Nacional de Salud del Ecuador, sefala que el 32,7% de las mujeres entre los
40 a 59 anos presentan cifras tensionales 2140 mm de Hg en la presion
sistdlica y 290 mm de Hg en la presion diastélica (139), reportando que la
prevalencia de factores de riesgo del SM aumenta con la edad. Otros estudios
han reportado una asociacién significativa, entre la presién arterial y la edad,
tanto en la prevalencia como en los valores promedio de presion arterial

sistdlica y diastdlica (29,34,139).

En adicion a lo sefalado, las proyecciones de la poblacion chilena,
cubana y ecuatoriana preveén para los proximos 25 afios un incremento de

las cifras de la presion arterial (9,34,243).

4.1.3 Calidad de vida relacionada con salud

Se consider6 relevante en esta investigacion incorporar la calidad de vida
relacionada con salud en la etapa de climaterio, ya que tal y como lo
mencionan algunos autores al presentarse cambios hormonales vy
metabdlicos, e influenciados por factores sociales, culturales y econémicos, la
etapa del climaterio es percibida negativamente al relacionarla con la salud no
reproductiva y el envejecimiento debido al estereotipo sociocultural (77,81).
En ese sentido, un estudio realizado a mujeres brasileiias, perciben el
climaterio como una etapa negativa de la vida, asociada al envejecimiento,
cambios en el estado emocional y fisico (248,249) incrementandose con la
presencia de algun factor de riesgo del SM como la obesidad abdominal (87)

e hipertension arterial (81,87,88), a esto se afiade la presencia de la pandemia



por Covid-19, que se vinculé al incremento de la gravedad de los sintomas por
su estrecha relacion con la inflamacion, la resistencia a la insulina, la

protrombosis y la aterogénesis (81,87,88,248).

Diversos autores manifiestan la importancia de evaluar la calidad de
vida relacionada con salud, siendo uno de los puntos de partida en el analisis
de los resultados del tratamiento que se aplican a mujeres en etapa de
climaterio sin componentes de riesgo del SM (90). Es por ello, que en el
presente estudio se considero la medida de calidad de vida relacionada con
salud mediante la escala de sintomas del climaterio (MRS) (250,251), en
mujeres con factores de riesgo clinico del SM, la misma que en su estructura
cuenta con tres dimensiones bien establecidas como es la dimension
somatica, psicoldgica y urogenital, obteniéndose en las mujeres participantes
sintomatologia moderada en la dimensién somatica y psicolégica y molestias

leves en la dimension urogenital.

Estos hallazgos concuerdan con el estudio realizado por Chedraui et
al. (252), a 204 mujeres (40-65 afios) de las cuales el 52,9% presento factores
de riesgo del SM, siendo el 58,3% obesidad abdominal y el 51,5% hipertension
arterial, de manera que, al valorar la calidad de vida relacionada con salud en
base a la sintomatologia del climaterio se expresa mayor afectaciéon en la
dimensién somatica y psicoldgica, similar a lo reportado en un estudio
latinoamericano multicéntrico (12 paises) sefialando que paises como Chile y
Uruguay, presentan un elevado incremento de sintomas severos con respecto

a otros paises en la dimension somatica y psicoldgica, mientras que en la



dimension urogenital se presentdé sintomatologia leve, resultando en un
incremento negativo de la calidad de vida relacionada con salud en las
mujeres (163). Cabe mencionar que un incremento en la puntuacion total del
MRS, que da cuenta de un deterioro de la calidad de vida relacionada con
salud en las mujeres, ha presentado una correlacion inversa con la educacion
femenina, con aumento del perimetro abdominal, mayor paridad e

hipertension arterial (252).

Adicional a lo anterior, en un estudio multinacional realizado en el 2021
en diez paises de América Latina: Argentina, Brasil, Chile, Republica
Dominicana, Ecuador, México, Panama, Paraguay, Peru y Venezuela, los
resultados determinaron un deterioro de la dimensién somatica, psicolégica y
en la escala total del MRS, mostrando sintomatologia severa en la poblacion
femenina (253). Este estudio fue similar a una investigacion multicéntrica
realizado en América Latina que comprobd un incremento en las dimensiones
somaticas y psicologicas, siendo significativamente mas bajo en la dimension
urogenital en la poblacion Latinoamérica/Indonesia en relacion a
Europa/EE.UU., debido a diversos factores entre los que se destaca los
socioculturales (251). Por otro lado, en la dimensién somatica se destacan
como los sintomas mas frecuentes sudores nocturnos y dificultad para
conciliar el suefio, que al vincularlos con la resistencia a la insulina provocan
obesidad, circunferencia abdominal e IMC elevados (14). Por otro parte, en la
dimensién psicologica existe mayor riesgo de presentar sintomas depresivos

y de ansiedad, demostrando asociacion con la obesidad abdominal (14), en



contraposicion los resultados de una investigacion realizada a la poblacion
brasilefia en el contexto de la pandemia por Covid-19 determinaron reduccion
en los sintomas sométicos, debido a un mayor nivel de ejercicio, menores
niveles de trabajo y presion cultural (248). Estos hallazgos no son similares
con los del estudio ejecutado en el contexto ecuatoriano, ya que las mujeres
presentaron puntajes elevados en la dimension somatica y psicologia debido
a la depresibn y miedo a causa del aislamiento social, reduccién de
actividades de recreacion, falta de ingresos econémicos causando deficil
alimenticios y con ello alteracion de la presion arterial y circunferencia
abdominal promoviendo una calidad de vida deficiente. Varios estudios han
sugerido que el sindrome metabdlico se asocia significativamente con la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) pero se necesitan mas

estudios longitudinales para confirmar esta asociacion (91).

4.1.4 Actividad fisica.

La actividad fisica desempefia un papel importante en el incremento de
la prevalencia del SM conforme trascurre la edad (254), es por ello, que en el
presente estudio, se observé en las participantes, en la medicién basal un
promedio de 206 minutos durante la semana de actividad fisica, con un nivel
de intensidad moderado o vigorosa, esto concuerda con el censo realizado en
Ecuador (139) que evidencio niveles medianos o altos de actividad fisica en
la poblacion femenina entre los 40 y 59 afos, siendo las mujeres menos
activas en relacion a los hombres de esta edad (243). Adicional a ello, las

recomendaciones establecidas por la OMS (125) y el Colegio Americano de



Medicina del Deporte (The American College of Sports Medicine - ACSM)
(110, 255), sefnalan que realizar 150 minutos de actividad fisica con intensidad
moderada semanalmente o 75 minutos de intensidad vigorosa a la semana
en personas adultas (256) contribuird a prevenir factores de riesgo del

sindrome metabdlico (254).

Se debe considerar que en la etapa de climaterio, existe pérdida de
masa muscular especialmente en los musculos anti-gravitatorios, provocando
reduccion de la fuerza, potencia y resistencia muscular, causando el
envejecimiento musculo esquelético y redistribucion de la grasa a nivel
abdominal (131), esto puede contribuir a la presencia de obesidad, aumento
de la circunferencia abdominal y presencia de hipertension arterial, de manera
que, algunos estudios sefialan que el ejercicio fisico regular incrementa los
componentes funcionales, fisiol6gicos y de comportamiento mejorando la
calidad de vida (127,255). A pesar, que las mujeres del estudio se encuentran
con un nivel moderado de actividad fisica, esto no ha tenido implicaciones
positivas en los factores de riesgo del SM como en el caso de la obesidad
abdominal y la hipertension arterial, ya que estos componentes siguen siendo

altos en relacion a los rangos establecidos por la IDF.

Al mismo tiempo, otros estudios sefialan que el ejercicio concurrente
(aerdbico mas fuerza muscular) entre 150 y 225 minutos, 5 dias a la semana,
por si sola podria reducir directa y/o indirectamente las resistencias
vasculares periféricas y mejoran la sensibilidad tisular a la insulina,

contribuyendo a la disminucion del peso (246,257), disminucion/control de las



cifras de presién arterial sistolica y diastélica y reduccion de la frecuencia y

gravedad de los sintomas de la menopausia (258).

4.2 Experimento
La Intervencién de enfermeria tuvo como eje central la disminucién o el control
de la obesidad abdominal e hipertension arterial para mejorar la calidad de

vida relacionada con salud en las mujeres en la etapa de climaterio.

4.2.1 Comparacion al interior de cada grupo
Con respecto a las medidas antropometrias que fueron valorados en las
participantes del grupo experimental se observa una disminucion significativa

en el peso e IMC y altamente significativa en la circunferencia abdominal.

El resultado observado en la variable peso e IMC concuerda con lo
reportado en un estudio de Corea del Sur, en el cual se realiz6 una
intervencién en base a ejercicios a mujeres obesas de mediana edad durante
3 meses, las participantes que terminaron satisfactoriamente la intervencion,
obtuvieron una disminucién del peso, IMC y circunferencia abdominal de
manera significativa (147). Por otro lado, intervenciones que abordan diversas
tematicas como consejeria educativa respecto al reconocimiento de factores
de riesgo del sindrome metabdlico y estilos de vida como la dieta, ejercicio
fisico aerdbico con apoyo en la tecnologia han demostrado resultados
significativos en el peso corporal, IMC y reduccion de la circunferencia
abdominal (146,174,259). Se resalta que, en el presente estudio la
circunferencia abdominal del grupo experimental tuvo una reduccion

significativa, con un tamafo del efecto mayor que los estudios antes



mencionados. Los resultados del grupo comparacion no evidenciaron

diferencias significativas en el peso, IMC y circunferencia abdominal.

Ahora bien, con respecto a la presion arterial sistolica y diastolica
durante el estudio se encontro diferencia significativa entre la medicion pre y
post test en el grupo comparacion y grupo experimental, siendo los tamarfios
del efecto superiores de este ultimo. Por lo tanto, los resultados obtenidos en
los niveles de presion arterial de las mujeres participantes en esta
investigacion evidencian la necesidad de prolongar el tiempo de la
intervencion de enfermeria para mejorar y lograr un cambio significativo y
poder llegar a mantener la presion arterial en valores normales o controlados,
ya que las mediciones pre-test del grupo comparacion fueron de 149/88 mm
de Hg y en el pos-test 134/81 mm de Hg, en cambio el grupo experimental
tuvo cifras tensionales de 149/87 mm de Hg y en el pos-test 124/77 mm de
Hg, valores que, en promedio, pueden considerarse dentro de la normalidad.
Estos resultados pueden deberse, por un lado, al tratamiento farmacologico
de las participantes de los dos grupos o la atencion habitual recibida de los

centros de salud de primer nivel.

Por el contrario, otra intervencion realizada a personas hipertensas,
durante 6 meses encontré diferencias significativas en la reduccion de la
presién arterial diastélica mas no en la sistélica en el grupo experimental,
mientras que en el grupo comparacion existiéo un aumento de la presion arterial
diastélica y reduccion de la sistolica (144). No obstante, Williams afirma que,

en su estudio dirigido por profesionales de salud durante 12 meses, la presion



sistdlica de los dos grupos no presentdé cambios significativos en las cifras
tensionales, sin embargo, en la presion arterial diastdlica se encontré
diferencias significativas entre los grupos control y experimental (146).
Adicional a lo anterior, el estudio ENCORE basado en intervenciones de
ejercicio y nutricion para la salud cardiovascular, desarrollado durante 4
meses logré cambios significativos en la presion arterial (149). De la misma
forma, en otro estudio realizado en Hong Kong donde se evalué el efecto de
un programa de intervencion en el estilo de vida que usa una aplicacién movil
versus el efecto de un programa que usa un folleto para adultos con SM
durante 3 meses, se observo la diminucién de la presion arterial sistélica en
el grupo de la aplicacion en comparacion al grupo del folleto (259). Ademas,
existen ensayos clinicos respecto a intervenciones basadas en alimentacion
saludable como la implementada por la dieta DASH y la reduccién de sodio,
demostrando que al reducir la ingesta de sodio y en base a las
recomendaciones establecidas, se disminuy6 la presion arterial sistolica y
diastélica en adultos con prehipertension o hipertension, asi como la
reduccion de factores metabdlicos y desde entonces se ha replicado este tipo
de estudio en numerosos ensayos clinicos (260,261) para mejorar la salud
cardiometabolica. Cabe mencionar que los resultados de intervenciones que
incluyeron tecnologia después de 6 meses no presentaron diferencias
significativas en la reduccion de la presion arterial sistolica durante los

examenes de seguimiento en los dos grupos (174).



Se estima que el asesoramiento individual y grupal acerca de estilos de
vida saludables contribuyé a mejorar la condicion de salud de las
participantes, ya que, el adherirse a una dieta saludable, sirvi6 como uno de
los pilares para reducir y controlar la obesidad abdominal e hipertension
arterial, razon por lo cual fue implementada en la intervencion. Las dietas ricas
en "frutas, verduras, productos lacteos, consumo limitado en grasas saturadas
y disminucion de sal” basadas en las recomendaciones de la dieta DASH han
dado buenos resultados en la reduccion del perimetro abdominal y la presion
arterial en las mujeres, tal como lo evidencia el estudio realizado por Dudum
et al. (262), cuyo objetivo fue evaluar los efectos de la modificacion integral
del estilo de vida (dieta DASH) sobre los niveles de colesterol de lipoproteinas
de baja densidad (LDL-C) observando reducciones graduales en la presion
arterial. En otros estudios realizados por Hossein et al y Pillips et al. se
evidencié un menor riesgo de obesidad central y sindrome metabdlico en las
personas que utilizan este patron dietético (DASH), permitiendo ademas la
reduccion del IMC, por lo tanto, la adherencia a este tipo de dieta puede
favorecer la prevencion de complicaciones metabdlicas en las personas con

sobrepeso y obesas (229,263).

Respecto de la CVRS en la etapa de climaterio, en la presente
investigacion, al interior del grupo experimental se observaron mejoras
estadisticamente significativas en el grupo experimental versus el grupo

comparacion, donde no se evidenciaron cambios.



Al analizar la dimensién somatica se observo que el grupo experimental
presentd una disminucién significativa en el puntaje, pasando de molestias
moderadas (8 puntos) a molestias leves (3,6 puntos), sin embargo, en el grupo
comparacion las participantes se mantuvieron con molestias moderadas,
durante los 3 meses de intervencion, sin presentar diferencias significativas.
Estos datos concuerdan con lo reportado por Silveira et al (264) al mostrar
que el impacto de intervenciones basadas en actividades como por ejemplo
el ejercicio fisico disminuyen los puntajes de los sintomas del climaterio en la

dimension somatica vegetativa.

En la dimension psicolégica se determind que el grupo experimental
presentd en la medicion basal molestias moderadas (7,3 puntos) y posterior a
la intervencién, molestias leves (3,2 puntos) obteniendo una disminucién
estadisticamente significativa, a diferencia del grupo comparacion que se
mantuvo antes y después con sintomatologia moderada, sin presentar
diferencias significativas. Del mismo modo Silveira et al (264) sefiala que las
actividades fisicas reducen significativamente los sintomas psicoldgicos y al
mismo tiempo Sternfeld et al. (265), manifiestan que las mujeres al ser activas
fisicamente disminuyen significativamente los sintomas de ansiedad y

depresion.

Respecto a la tercera dimensién, urogenital, en las participantes del
grupo experimental el promedio de la medicion pre-test fue de 3,4 puntos
(molestias leves) y la medicién pos-test fue de 1,3 (molestias leves) resaltando

la disminucién significativa del puntaje en relacion al grupo no intervenido que



fue Unicamente de 0,5 puntos, lo que concuerda con el estudio de Selveira et
al. (264) al sefialar un reduccion significativa (p<0,01) en la dimension

urogenital del grupo de actividad fisica versus el sedentario.

Es importante agregar que, el resultado global determina que el grupo
comparacion disminuyo 2 puntos del valor total de la medicion pre y pos test
en relacion al grupo experimental que redujo en promedio de 10,6 puntos,
determinando que a menor puntaje de la escala mejor calidad de vida
relacionada con salud en las mujeres que se encuentran en la etapa de
climaterio, lo que concuerda con algunos estudios realizados en mujeres
taiwanesas de mediana edad, con presencia de factores de riesgo del SM
en un programa de asesoramiento motivacional personalizado de 3 meses,
dirigido por enfermeras, evidenciando una mejora de las puntuaciones de
depresion y CVRS, aumentando la confianza y el autocuidado en relacion al
grupo comparacion (29). Adicional a lo anterior, pese a que existen
intervenciones farmacoldgicas que ayudan a la reduccion de los sintomas en
el climaterio como lo sefiala Aedo et al. (266), el realizar cambios en los
estilos de vida aumentan los resultados positivos en las participantes como
en el caso del presente estudio. Sin duda alguna es conveniente que se
realicen mas estudios de intervencion que aborden la calidad de vida
relacionada con salud utilizando la escala (MRS) en mujeres climatéricas

que presentan algun factor de riesgo metabdlico.



Acerca de los minutos empleados de actividad fisica en las
participantes del estudio, el grupo comparacion presento en la actividad fisica
relacionada con el transporte y el tiemplo libre, diferencias significativas entre
la medicion pre y post test, al igual que el grupo experimental, siendo
superiores los tamafos del efecto en este Ultimo, especialmente en los
minutos empleados en la actividad fisica en tiempo libre. Por otro lado, en el
total global se muestra que el tamafio del efecto fue superior en el grupo
experimental existiendo diferencia estadisticamente significativa con relacion

al grupo comparacion.

Este estudio concuerda con autores como Williams y Lin et al. al
sefalar que realizar ejercicio aerdbico regular puede dar resultados positivos
en la disminucion de la presion arterial, la circunferencia abdominal y disminuir
las tasas de morbimortalidad a causa de enfermedades cardiovasculares
(36,146). Estos hallazgos son similares a los realizados en una intervencién
con ejercicios concurrentes de 10 semanas de ejecucién (2 dias a la semana
con profesor y 1 auto guiada), que brindan resultados no farmacoldgicos
positivos en la vida de las mujeres disminuyendo los marcadores del SM
como, por ejemplo: la adiposidad central, la presién arterial y el perfil de
lipidos. Determinando que el ejercicio concurrente puede inducir a
adaptaciones tanto cardiometabodlicas como de aptitud fisica, en personas
adultas, ya que algunos informes sefialan ganancias de masa muscular y
fuerza, junto con mejoras en la composicion corporal (masa grasa,

circunferencia abdominal), presion arterial y niveles de lipidos circulantes en



mujeres con sobrepeso con alto riesgo de alteraciones cardiometabdlicas
(150). Es importante destacar que, a pesar de que en los dos grupos existieron
diferencias significativas en el nivel de actividad fisica Gnicamente en el grupo
experimental los resultados permitieron disminuir el peso, IMC, circunferencia
abdominal y reducir el puntaje de los sintomas asociados a la menopausia
gue afectan negativamente la calidad de vida. Cabe considerar por otra parte,
que la tecnologia puede contribuir a la renovacion de la condicién de las
mujeres que se encuentran en la etapa de climaterio con algun factor de riesgo
del SM, sefialando que la aplicaciébn promueve y motiva eficazmente el
ejercicio fisico aerdbico regular de intensidad moderada =75%, como por
ejemplo caminar a paso ligero, lo que conduce a la reduccién de peso e IMC

(259).

Es asi que el grupo intervenido cumpli6 con las recomendaciones
establecidas por el Colegio Americano de Medicina Deportiva y la OMS para

mejorar la condicion fisica de las personas adultas y reducir el riesgo del SM.

4.2.3 Efecto de la intervencién de enfermeria

En lo concerniente a la efectividad de las intervenciones realizadas en
base a cambios de estilo de vida relacionada con educacién individual y
grupal, dieta y ejercicio, uso de tratamiento farmacoldgico y la combinacion
de ambos, los resultados hacen referencia al mejoramiento de las variables

de salud entre grupos comparados (267).

Respecto a las medidas antropométricas en las participantes del

estudio, se observdé en las mujeres del grupo experimental mejoras



significativas con respecto al grupo comparacion en peso, IMC y CA,
evidenciando esta Ultima descensos de -5,6 cm (DE 3,0), pudiendo estos
favorables resultados ser atribuidos a la intervencién, siendo el tamafo del
efecto pequefo. Estos resultados concuerdan con los reportados por un
estudio dirigido a personas con factores de riesgo del SM, realizado por
enfermeras durante 6 meses, encontrando diferencias significativas en el
grupo experimental mas no en el grupo comparacion respecto a CA e IMC

(140).

En otro estudio William et al., reportdé en los resultados de su
intervencién realizada en un periodo de 12 meses, diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos para la circunferencia de
cintura. Sin embargo, pese al tiempo empleado los resultados fueron <5 cm
(146), al compararlo con el presente estudio, resaltando que la reduccion fue

superior, en el grupo intervenido durante un periodo de 12 semanas.

Se estima que, la aplicacion movil “Metamorfosis” como apoyo a la
consejeria, pudo haber contribuido al efecto de la reduccion de la
circunferencia abdominal, peso e IMC del grupo experimental en relacion con
el grupo comparacion, sin embargo, ello no fue evaluado como parte de este
estudio, por lo que futuros andlisis podrian abordarlo. De esta manera, el
contar con actividades planificadas y focalizadas permitieron realizar acciones
encaminadas a mejorar la condicion de salud. Es asi que, con el inicio de las
sesiones de la intervencién de enfermeria, la actividad fisica grupal, el uso del

podometro individual permitieron modificar los resultados encontrados en la



medicion basal, afirmando las participantes que dentro de las principales
razones para no controlar el peso se debian al aislamiento causado por la
pandemia por la Covid-19, desintegracion social entre personas que cursan
por la misma etapa y factores de riesgo del SM y no saber como utilizar la

tecnologia para realizar ejercicios y caminatas.

Se debe destacar que dentro de los elementos de la intervencion de
enfermeria que pudieron haber contribuido a la disminucion de las medidas
antropomeétricas anteriormente descritas, fue la actividad fisica concurrente
(aerdbicos y resistencia) utilizando el método 1*2*3 y uso del podémetro. Se
estima que el reconocimiento del déficit de autocuidado permiti6 que las
mujeres se adhirieran a las actividades programadas, pese a la modalidad en
el que se desarrollaban (en linea) y al encontrarse en una situacién dificil de
aislamiento y reactivacion social por la Covid-19. Las mujeres se
comprometieron a bajar de peso para mejorar su condicion de salud, cuya
meta fue realizar los ejercicios 3 veces por semana con un tiempo establecido
de 60 minutos, y utilizar el podémetro los dias que consideraran conveniente
durante 30 minutos, siendo estas actividades indispensables para controlar o

disminuir los componentes del SM.

Es asi que un estudio multicéntrico realizado en Chile a mujeres con
factores de riesgo cardiometabdlicos jovenes y adultas demostréo que el
ejercicio concurrente provoco reduccion en la circunferencia abdominal y peso

corporal (150), concordando con lo encontrado en este estudio.



En adicion a lo anterior, se ha demostrado que la actividad fisica
concurrente con el método 1*2*3 reduce la presion arterial sistolica y la
glicemia en ayunas en adultos sedentarios con problemas de salud
cardiometabdlico (150,268). Por otra parte, el podometro que se encuentra
disponible para calcular el numero diario de pasos, utilizado para medir e
incrementar la actividad fisica en las personas con enfermedades
cardiometabdlicas, pudo contribuir a la disminucién o control del peso y la
presion arterial (269). En la poblacion adulta sana se reconoce que el nimero
objetivo de pasos importantes para mantener la salud es de 10.000 por dia
(una distancia de 8 km), pero algunos autores como Masurier et al. (270) han
sefialado que las personas con algiin componente del SM alcanzan solo 3500-
5500 pasos/dia. En la presente investigacién, las mujeres utilizaron el cuenta
pasos una vez a la semana 30 minutos como apoyo a la actividad fisica
realizada durante la semana, evidenciandose que la cantidad de pasos fue
incrementando de manera paulatina (promedio al inicio de 1768 y al final de
4102 pasos/Anexos T y U material suplementario). Se consider6é que el
aislamiento causado por la Covid-19 y el inicio de la actividad fisica, no debia
provocar lesiones a las participantes por lo que se dispuso que la caminata
fuera de duracion corta e intensidad moderada, incrementando conforme la
tolerancia de cada una de las participantes. Adicional a lo anterior, un estudio
realizado en Polonia confirmo la importancia de utilizar el podémetro en
intervenciones de salud, induciendo al aumento del nivel en la actividad fisica
de las personas con y sin factores de riesgo, destacando la importancia del

apoyo por parte de los profesionales de salud y la propia auto identificacion



de riesgos y los compromisos asumidos por las personas para implementar

estas actividades en su diario vivir (271).

Otro componente que pudo haber contribuido a la reduccion de la
circunferencia abdominal, peso e IMC son los cambios de comportamiento
alimentario guiados por la dieta DASH. Existen algunas intervenciones que
promueven la adopcion de ciertos comportamientos en la dieta junto con la
actividad fisica para producir reduccién de calorias y asi promover pérdida de
peso, es asi que en el estudio de Track (272) no se enfatizd en el estricto
cumplimiento de la dieta DASH pero si tomo en consideracion sus
recomendaciones dietéticas, promoviendo restriccion de comida rapida,
reduccion de bebidas azucaradas, aumento de frutas y verduras, permitiendo
que los participantes adoptaran estos comportamientos para perder peso, de
modo similar a lo realizado en el presente estudio que trabajé en el consumo
de alimentos compatibles con DASH en base a los productos utilizados en la
zona permitiendo el aumento en el consumo y frecuencia de frutas, verduras,
productos lacteos y menos porciones de aceites, grasas y dulces por semana,
en comparacién con el grupo de comparacién que continuo con su ingesta

habitual.

Con respecto a la diferencia entre grupos relacionado con la presién
arterial sistélica y diastélica, se observdé en las participantes del grupo
experimental una reduccién de la presion sistdlica y diastélica, no
registrandose diferencia significativa entre los cambios del pre y pos-test entre

los dos grupos. Ello concuerda con una intervencion de enfermeria



motivacional de 12 semanas de duracion, en la que no existié reduccion de la
hipertension arterial (35,36), al igual que otro estudio de disefio mixto acerca
de una intervencion de consejeria de enfermeria personalizada y telefonica
durante 7 meses no reflejaron diferencias significativas entre el pre y pos-test
del grupo experimental respecto al control en los resultados de la presion
arterial, en la poblacién femenina (37). No obstante, en otra investigacién
desarrollada en base a la actividad fisica durante 12 meses en personas que
presentaban algun factor de riesgo del SM, mostré reduccién en la prevalencia
de la presion arterial sistolica (273). Se debe considerar que, en los resultados
obtenidos en las cifras tensionales de las mujeres participantes, se evidencia
una disminucion marcada en la presion sistélica que en la diastdlica del grupo
experimental, respecto al grupo comparacién, evidenciandose la necesidad
de prolongar el tiempo de la intervencion de enfermeria, tal como lo han
sefalado otros estudios y considerar los medicamentos que son prescritos por
el médico para ayudar al control o disminucion de este componente
metabdlico. Con todo, se debe considerar que la intervencion permitio que las
cifras de presion arterial en el grupo experimental se mantengan, en promedio,
por debajo de lo establecido por la IDF como criterio de hipertensién arterial

(209).

Por lo sefialado se considera que existio diferencia clinica en los
valores de la presion arterial, particularmente en el grupo experimental,

posiblemente debido a la intervencion. Serd importante demostrar



estadisticamente este resultado con un nuevo estudio que considere un

periodo de seguimiento mayor y una muestra de mayor tamario.

Respecto a la calidad de vida relacionada con salud, los hallazgos de
esta variable en base a los sintomas de la menopausia en las participantes
del estudio evidencian descensos significativos de los puntajes en la
dimensién somatica (-2,9), psicoldgica (-4), urogenital (-1,5), y en la suma total
de la escala (-8,43). Son escasos las intervenciones realizadas que han
utilizado la escala de los sintomas en el climaterio, tal es el caso de una
investigacién cuyo propoésito fue determinar la efectividad de una estrategia
conductual para iniciar y mantener la actividad fisica para reducir o eliminar
los sintomas de la menopausia. Los resultados mostraron disminucion en la
frecuencia y severidad de los sintomas y aumento del nivel de actividad fisica
(259), coincidiendo con los resultados obtenidos en el presente estudio, en el
cual se obtuvieron diferencias significativas en todas las dimensiones

somatica, psicoldgica, urogenital y escala total en el grupo experimental.

En otro punto, se determiné que el resultado secundario, respecto a los
minutos empleados de actividad fisica, fueron positivos valorando que, en las
diferencias entre grupos, existieron 362,26 minutos adicionales de actividad
fisica en el grupo experimental, evidenciando un nivel alto de actividad durante
la intervencién. Esto concuerda con un estudio basado en redes vecinales y
actividad fisica de 12 semanas, que brindaron resultados alentadores
respecto a una mejora considerable en la actividad fisica (258). La presente

investigacion respalda este tipo de intervenciones ya que el contexto social



relacionado a la participacion en redes sociales con amigos y vecinos

permiten adherirse mejor a la actividad fisica.

Adicionalmente se debe mencionar que al inicio del estudio se
evidencio que, el tiempo total de ejercicio y la intensidad del ejercicio de las
participantes se encontraban por debajo del estandar recomendado por la
OMS (259). Se agrega, una investigacion que tuvo como objetivo analizar la
influencia de la duracién de la actividad fisica habitual (60 min/dia) sobre los
sintomas del climaterio/menopausia y sobre diferentes dominios de la calidad
de vida relacionada con la salud en mujeres de mediana edad, durante 12
semanas, demostrando reducciones en los sintomas psicoldgicos y sociales,
disminucion de peso, mejorando la calidad de vida relacionada con salud
(274). Otro estudio se baso en el soporte de una aplicacion movil, observando
un aumento en la cantidad de ejercicio fisico y reduccién de peso durante un

periodo de 12 semanas (259).

Respecto de los efectos del ejercicio aerébico sobre los componentes
cardiometabolicos, una revision sistematica y meta-andlisis examind los
efectos del ejercicio aerdbico, de resistencia y combinado sobre los
pardmetros del sindrome metabdlico y los factores de riesgo cardiovascular,
para identificar la forma mas efectiva de mejorar el sindrome metabdlico y
prevenir la enfermedad cardiovascular, dando como resultado que todos
contribuyen con la reduccién de la composicién corporal, IMC, circunferencia
abdominal y presion arterial (275), disminuyendo la resistencia a la insulina,

incrementando la fuerza muscular, la resistencia y la masa muscular,



concordando con el presente estudio que implemento el ejercicio concurrente
utilizando el método 1*2*3, brindando en las participantes el conocimiento del
tipo, duracién, frecuencia y el aumento progresivo del ejercicio fisico
apropiado para su edad y condicién de salud, permitiendo que esta actividad
mediante el autocuidado sea incorporado diariamente y de forma placentera

en su diario vivir.

El éxito de estos programas puede deberse al trabajo en conjunto entre
todos los profesionales de salud (37,258,259) y el apoyo con tecnologias
innovadoras, el asesoramiento individual sobre el ejercicio, la dieta, las
sesiones educativas grupales e individuales contribuyendo a mejorar la
condicion de las mujeres en la etapa de climaterio. En la presente
investigacion, los factores de riesgo clinico del SM fueron modificados por los
cambios implementados en el estilo de vida de las mujeres en la etapa de
climaterio, fortaleciendo el efecto positivo de las intervenciones de enfermeria
en la mejora de las medidas antropométricas, la calidad de vida en el

climaterio y presion arterial.

Los resultados mostrados en este estudio se relacionan con lo descrito
en una investigacion chilena, que indican las necesidades de realizar acciones
en base al cambio de comportamiento de los estilos de vida como es el caso
de la consejeria de enfermeria centrado en las necesidades de salud de las
personas, mediante una comunicacion efectiva individual y de grupo para un
adecuado intercambio de informacién, y para que exploran y expresan

sentimientos, pensamientos y actitudes (37), con el fin de brindar



herramientas de autocuidado de forma positiva favoreciendo el cambio del
estado de salud, mediante charlas educativas, habitos alimenticios adecuados
e inicio de la actividad fisica, mejorando de esta manera la calidad de vida

relacionada con salud y el nivel de actividad fisica.

La Intervencion e enfermeria con apoyo de la aplicacion movil tuvo
como eje central la reduccién de medidas antropométricas y presion arterial
para mejorar la CVRS, a pesar del efecto positivo que se obtuvo en las
medidas de resultado primarias y secundarias (circunferencia abdominal,
calidad de vida relacionada con salud y nivel de actividad fisica) no se logro
un efecto significativo en la presion arterial sistolica y diastélica, por lo cual se
requiere un periodo de estudio méas prolongado, para observar los resultados
de este indicador de salud ya que toda intervencion deberia ser continua a
través del tiempo; tal y como lo muestran algunos autores, al recomendar un
tiempo de mas de siete meses para desarrollar este tipo de modalidad de
intervenciones y establecer el cuidado de enfermeria diferenciado por sexo,
tomando en cuenta que en el caso de la PA al ser una afeccion cronica que
requiere tratamiento farmacol6gico a largo plazo, también requiere
modificaciones del estilo de vida y asi poder evaluar de mejor manera los

resultados (37).

En relacion con la desercién, se pudo observar en el analisis de los
resultados, una pérdida del 45% de la muestra total (40% grupo experimental
y 50% grupo comparacién) que no terminé el tiempo de cumplimiento de la

intervencion, resultado que puede ser considerado alto (276). Este resultado



hace pensar que finalizaron la intervencion aguellas mujeres que estaban mas
motivados al cambio en su autocuidado. Los abandonos en el grupo
comparacion fueron superiores al del grupo experimental durante el tiempo
del estudio, probablemente porque el grupo comparacién no adquiria

beneficio alguno (131,147,244).

Esta importante pérdida redujo considerablemente la muestra y por
tanto la posibilidad de mejorar la significancia estadistica a las 12 semanas en
las variables clinicas de interés. También se debe considerar las diferencias
en las caracteristicas de los participantes que completan el estudio y de
aguellas que lo abandonaron, ya que quienes completaron el estudio pueden

no ser representantes de la poblacion objetivo (277).

Las razones sefialadas por las participantes del grupo experimental
para no continuar en el estudio fueron: carga excesiva de trabajo, diagnéstico
de Covid-19, depresién, cirugia ocular, accidente de transito y en el grupo
comparacion: carga excesiva de trabajo, diagnostico de Covid-19, cambio de
domicilio y hubo quienes no contestaron el teléfono. Las razones descritas
coinciden con las que han sido reportadas, en general, para estudios de
intervencidn: personales de los participantes y clinicas (carga excesiva de
trabajo, diagnéstico de Covid-19, depresién, cirugia ocular, accidente de
transito, cambio de domicilio). Algunas participantes abandonaron sin
explicitar razones para ello, lo que puede deberse a motivos personales o a
las caracteristicas del estudio relacionadas con procedimientos de

investigacién, falta de flexibilidad en el protocolo del estudio o habilidades



deficientes de comunicacion o interaccion del personal de investigacion (277)
o por el miedo a ingresar a un centro de salud que brinda atencion a pacientes

con diagnostico de Covid-19.

Al contrastar la retencion de las participantes con otros estudios de
intervencion orientados a cambios en los estilos de vida, se observo
abandonos del 35% durante el desarrollo de las intervenciones (147,150),
siendo estas cifras inferiores a las encontradas en el presente estudio pero
gue concuerdan con un estudio realizado por Lin (36) respecto a un programa
para reducir peso, IMC y circunferencia abdominal en personas con SM cuya
tasa de desercion fue aproximadamente del 50% en el grupo experimental
versus el grupo comparacion. En el caso de las intervenciones con apoyo
tecnologico, existen estudios que sefialan tasas de abandono inferiores al
20% (174,259), pero al ser un campo relativamente nuevo y que se incremento
aun mas por el aislamiento social causado por la pandemia por Covid-19,
futuros estudios podran aportar mas informacion respecto de la retencion en
intervenciones de que involucren aplicaciones tecnolégicas para teléfonos

celulares como “Metamorfosis”.

No obstante, las elevadas cifras de abandono obligan a disefar
estudios que los disminuyan. En esta linea se plantea mantener y mejorar el
apoyo tecnoldgico, es decir, mejorar el contacto a través de la aplicacién movil,
contacto telefénico o el contacto via WhatsApp con las usuarias que
descontindan su asistencia a la intervencion. Sin embargo, es necesario

considerar el contexto en el cual se ejecutd la intervencion, debido a los



cambios generados por la pandemia, la situacion socioecondémica que genero
paralizaciones y cierres en instituciones publicas y privadas, las cuarentenas
prolongadas, sin tener certeza respecto de la forma que tendria la

recuperacion de la poblacion (278).

Una vez finalizada la intervencion, se considera fundamental la
incorporacion de refuerzos para seguir motivando a las participantes a que
sean constantes y activas en el mejoramiento del autocuidado (279,280), ya
que estudios han mostrado que la incorporacion de éstos permite el
mantenimiento de los cambios de la agencia de autocuidado y de los

resultados positivos a largo plazo.

Respecto de los proveedores de salud, es importante la mantencion y
renovacion de los programas centradas en la realidad de cada persona,
conservando el acompafiamiento mediante la supervision de los profesionales

de enfermeria y realizando seguimiento a los logros alcanzados.

Este estudio tuvo como objetivo, determinar el efecto de una
Intervencion de Enfermeria, con apoyo tecnoldgico, basada en el autocuidado
dirigida a mejorar el control de los factores de riesgo clinico del Sindrome
Metabolico (obesidad abdominal e hipertension arterial) y calidad de vida
relacionada con salud en mujeres en etapa de climaterio, mediante la
consejeria y educacion de forma hibrida, centrada en la teoria de Orem, cuya
estructura difiere de la consulta tradicional, siendo dinamica, flexible y

amigable, reconociendo al autocuidado como base de cambio en las



participantes respecto a sus necesidades, ha logrado resultados positivos en

las mujeres en la etapa de climaterio.

5. CONCLUSIONES

En relacion a la presente investigacion, se concluye:
Respecto a los factores condicionantes basicos.

Las participantes del estudio fueron principalmente mujeres entre 45-54 afios,
mestizas, post menopausicas, casadas, con hijos, sin escolaridad secundaria
completa, con ingreso minimo, consumen medicamentos antipertensivos bajo
prescripcion médica, adicional presentan un nivel bajo, medio y alto de

actividad fisica.

Respecto a los factores de riesgo clinico del SM: obesidad abdominal y

presion arterial
Comparacion entre grupos:

Se observé en las mujeres del grupo experimental disminucion significativa,
con respecto al grupo comparacion, en la circunferencia abdominal, entre la

medicion pre y pos-test, siendo el tamafio del efecto pequefio.

No se observd en las mujeres del grupo experimental disminucion
significativa, con respecto al grupo comparacion, en la presion arterial sistolica

y diastolica entre la medicion pre y pos-test.



Respecto de la calidad de vida en la menopausia:

Comparacion entre grupos:

Las mujeres del grupo experimental, presentaron disminucion
significativa, con respecto al grupo comparacion, en los puntajes de las
dimensiones somaticas, psicolégica, urogenital y en la escala total de la
calidad de vida en la menopausia, interpretdndose como una mejora en la
calidad de vida en la menopausia entre la medicion pre y post test, siendo el
tamafo del efecto pequefio para la dimensidon somatica y mediano para las

dimensiones psicoldgica, urogenital y en la escala total.

Respecto al nivel de actividad fisica

Comparacién entre grupos:

Las mujeres del grupo experimental, presentaron aumento significativo en los
minutos de actividad fisica global, con respecto al grupo comparacioén, entre

la medicion pre y pos-test. siendo el tamafio del efecto mediano.

En sintesis, la intervencion de enfermeria basada en la teoria del
autocuidado con un enfoque multidisciplinario y centrado en las necesidades
de las mujeres fue efectiva en la disminucion de la obesidad abdominal y en

la mejora de la Calidad de vida en la menopausia.



6. LIMITACIONES
El desarrollo de la investigacion dio respuesta a los objetivos establecidos, sin

embargo, deben destacarse algunas limitaciones encontradas:

e Lapresencia de la pandemia por la Covid-19 provoco aislamiento social
a nivel mundial durante dos afios, lo que indujo el reajuste del protocolo
de tesis, siendo las sesiones individuales realizadas presencialmente y
las sesiones grupales y la actividad fisica ejecutadas de manera
virtuales via zoom, provocando un retraso en los tiempos para el
reclutamiento y posterior ejecucion de la intervencion.

e El tipo de muestreo no fue probabilistico debido a consideraciones de
las caracteristicas de los grupos y del tiempo establecido.

¢ Al momento del reclutamiento de las participantes que cumplieron con
los requisitos de inclusion, existié imprecision en los datos registrados
en el RDACAA, en cuanto a numeros telefonicos, provocando retrasos
en el inicio de la intervencion.

e Dificultades en el desarrollo de la agenda planificada durante la
intervencion, pese al recordatorio de asistencia, se tuvieron que realizar
ajustes a los cronogramas, ya que algunas usuarias tuvieron
imprevistos que provocaron la reprogramacion de la agenda, esto
causo que se envien nuevos oficios para que nos faciliten un
consultorio para la atencion.

¢ Dificultad en la instalacion de la aplicacion movil en los celulares de las

participantes, pese que el sistema operativo fue Android, algunos



celulares tuvieron sistemas muy antiguos lo que provocé que las
mujeres tengan que instalar la aplicacion en el celular de alguno de sus
hijos.

A pesar que el tamafio de la muestra fue de 80 participantes y al
considerarse una pérdida del 50%, el presente estudio obtuvo una
pérdida del 45% en ambos grupos, finalizando la intervencion 44
participantes, esto pudo influir en la reduccién del tamafio del efecto de
la intervencion de enfermeria.

Como se reflejé en la intervencion, las participantes fueron identificadas
y asignadas para participar de la investigacion durante tres meses, sin
embargo, el 40% de mujeres del grupo experimental interrumpieron la
intervencion por diversas causas (presencia de la Covid-19, depresion,
excesivo trabajo, entre otros) lo que constituye una importante
limitacion del estudio, pese a que los resultados obtenidos han sido
positivos, pero, por la limitacion del nUmero de participantes del grupo
experimental, se debe realizar un nuevo estudio que posea robustez
metodoldgica para brindar resultados mas soélidos.

La medicion incompleta de dos participantes del grupo experimental
fue otra limitante del estudio, ya que pese, a que las participantes
acudieron a las sesiones y realizaron la actividad fisica no pudieron
realizar la medicidon pos test por diagndéstico de cirugia ocular.

La duracién de la investigacién y su seguimiento debe ser mayor a los
tres meses establecidos en el presente estudio, ya que, de acuerdo a

la evidencia cientifica encontrada, los resultados poseen mayor



sustento si el tiempo de ejecucién es superior a los tres meses,
especialmente en la presion arterial.

Diferencias entre las caracteristicas basales

Se evidencio6 en el postest del instrumento IPAQ, que las participantes
utilizaron su memoria selectiva, para recordar los eventos vividos hace
una semana atras respecto a la actividad fisica realizada, lo que puede

dar como resultado que los autorreportes no sean tan exactos.

No se realizé la comparacion de los participantes que abandonaron,
con los participantes que completaron el estudio sobre las variables de
interés en el pretest y asi determinar el perfil de las participantes que
completaron la intervencion, ya que quienes completaron el estudio

pueden no ser representantes de la poblacién objetivo.



7. SUGERENCIAS

Frente a los resultados presentados es necesario brindar recomendaciones

en los tres ambitos que fundamentaron la investigacion: el social, profesional

y disciplinar.

Salud Publica: A Proveedores de salud y profesionales afines

Las intervenciones de salud deben incorporar un enfoque multidisciplinar

dirigido a las mujeres en la etapa de climaterio.

Incorporar en las consultas de salud, acciones centradas en el
conocimiento y reconocimiento de las necesidades de las mujeres
para fortalecer el autocuidado, incorporando la aplicacion de
instrumentos como la escala de calidad de vida de la menopausia
(MRS), u otro similar, con el fin de informar y resolver dudas e
inquietudes respecto a la transicién de la vida reproductiva a la no
reproductiva.

Realizar monitoreo de signos vitales especialmente, presion arterial y
medidas antropomeétricas por parte de los profesionales de enfermeria,
antes de la consulta médica o de otro profesional en todas las mujeres
gque se encuentren en la etapa de climaterio, con la finalidad de
prevenir o detectar tempranamente la presencia de los componentes
clinicos del SM.

Realizar un trabajo multidisciplinario, mediante la referencia del
meédico  general/médico  gineco-obstetra/obstetras a  otros

profesionales como por ejemplo: referencia a enfermeria para realizar



consejeria; nutricion para evaluar la condicion nutricional; psicologia
para abordar los cambios psicolégicos y profesionales de cultura fisica
para iniciar actividades recreativas de salud, con la finalidad de
disminuir el riesgo de enfrentar enfermedades cardiometabdlicas en la
etapa de climaterio a corto y largo plazo.

Una fortaleza del estudio fue el trabajo multidisciplinario donde a pesar
de la situacion adversa que significa la pandemia, se convirtié en una
oportunidad para trabajar mancomunadamente con varios
profesionales en un contexto epidemiolégico similar y muy complejo y
donde la investigacion contribuy6 al afrontamiento del mismo.

La consejeria dirigida a las mujeres, debe ser realizado en un ambiente
acogedor, el mismo que debe contar con material y talento humano
calificado, esta es, sin duda, una via interesante para que las usuarias
se sientan cémodas y se pueda facilitar un dialogo asertivo.

Elaborar o adaptar a realidad local de atencion de salud, una guia de
practica clinica (guia clinica) dirigida a las mujeres en etapa de
climaterio, la cual permitirA un manejo adecuado y brindara
recomendaciones de promocion de la salud con base a la mejor y mas
actualizada evidencia cientifica, con la finalidad de que sean
planteadas en el Ministerio de Salud Publica y aplicadas en sus
politicas sanitarias para beneficio de las usuarias, los proveedores de
salud y el propio sistema de salud.

Socializar a la poblacién general, acerca de los cambios fisiol6gicos

normales propios de la etapa de climaterio, para que las mujeres en el



lugar de trabajo no sean estigmatizadas, ya que los sintomas
moderados o0 severos pueden traer como consecuencia un deterioro
de la calidad de vida, lo que puede afectar el rendimiento en su lugar
de trabajo.

Se recomienda replicar la intervencidbn una vez superadas las

limitaciones, dado los resultados satisfactorios que se identificaron.

Profesional: A enfermeros y enfermeras e integrantes del equipo de

salud.

Capacitacion continua en temas relacionados a la etapa del climaterio
y las enfermedades cardiometabdlicas, brindando herramientas para el
cuidado de la poblacion femenina, ya que al ser las mujeres el centro
familiar; es decir, al cumplir varios roles como el de madre, esposa, hija
y cuidadora; vinculados a los cambios fisiolégicos propios de la etapa
de climaterio dejan en segundo plano su salud, lo que contribuye a una
calidad de vida deficiente, por ello, los profesionales deben ejecutar
acciones innovadoras, tendientes a la concientizacion de las mujeres
respecto de los riesgos en salud a fin de contribuir mediante acciones

tendientes a mejorar su bienestar.

Ampliar las alianzas con la academia para fortalecer las redes de
intercambio de conocimiento y su transferencia a la practica clinica

habitual, asi como a su difusién a la poblacién.



Generar pasantias para los profesionales de salud en instituciones de
salud publica y privada nacionales e internacionales, en los servicios
de atencion de salud de la mujer en etapa de climaterio y con presencia
de enfermedades metabodlicas, lo que permitira generar nuevas
estrategias de atencion en base a las buenas practicas implementadas
en otros servicios, asumiendo los nuevos retos que la globalizacién
impone en el sistema sanitario y asi velar por el bienestar de toda la

poblacion.

El centro de salud de primer nivel, dentro de sus politicas internas debe
promover una participacion activa en los profesionales de salud para
generar proyectos colaborativos con otros ministerios como por
ejemplo el Ministerio del deporte, Ministerio de inclusién social y
solidaria, entre otros, para crear ideas innovadoras en beneficio de la
salud colectiva, un ejemplo claro es el nexo con profesionales de
cultura fisica e ingenieria en sistemas que permitieron planificar y crear
tecnologia accesible al contexto social presentando nuevas
posibilidades de apoyo para la salud como el caso de “Metamorfosis”,
brindando un valor afiadido a la toma de decisiones desde diferentes

perspectivas y gracias al intercambio de conocimiento multidisciplinar.

Los profesionales de enfermeria deberian realizar seguimiento a las

mujeres que fueron parte de la intervencion de enfermeria con apoyo



tecnologico, para mantener y mejorar los resultados positivos que se

generaron en los estilos de vida de cada una de las participantes.

El profesional durante la atencion de enfermeria, debe mejorar el
pensamiento critico para la toma de decisiones con autonomia, ya que,
al formar parte importante del sistema de salud de un pais, es una de
las profesiones primordiales en el perfeccionamiento de la calidad de

vida relacionada con salud de la poblacion general.

EN LO DISCIPLINAR

Implementar el sistema de conocimiento de enfermeria conceptual-
tedrico, empirico, brinda a la disciplina el sustento cientifico sobre los
fendbmenos de interés de la enfermeria respecto a las necesidades de
la poblacién, con la finalidad de perfeccionar la practica diaria mediante
la descripcion, explicacion, prediccion y control de los problemas

encontrados en la poblacion objeto de estudio.

Fortalecer la aplicacion de las teorias de enfermeria en cada una de las
catedras de la formacién académica y en el sistema sanitario, de
acuerdo a los ciclos de vida de la poblacion al que se encuentren
atendiendo, con la finalidad de brindar sustento teérico al proceso de

atencion integral del cuidado.



Es necesario incentivar los proyectos de investigacion, especialmente
en el ambito disciplinar, mediante la enfermeria basada en la evidencia,
a fin de comprender las necesidades reales y potenciales que afectan
la salud de las mujeres, con la finalidad de obtener los mejores
resultados para la toma de decisiones en el ambito profesional de los

centros asistenciales de primer nivel de salud.
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ANEXOS
Anexo A: Consentimiento informado etapa de exploracién necesidades de
apoyo tecnoldgico

UNIVERSIDAD DE EONCERCION-CHILE —
UNIVERSIDAD:CENTRAL DEL ECUADOR - @

MINISTERIO DE L.‘UD PUBLICA DEL ECUADOR
CoOdigo: .o

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Titulo del proyecto de Investigacion: “Intervencion de Enfermeria en dos factores de riesgo
del Sindrome Metabdlico, obesidad abdominal, hipertension arterial y calidad de vida en el
climaterio”
Investigador principal: SANDRA DEL CISNE RIOFRIO TERRAZAS, Enfermera, estudiante
del Programa de Doctorado en Enfermeria, Universidad de Concepcién.Cl:1104496235
Teléfono: 0987886361. Correo electrénico: kasammy26@yahoo.es
Investigador guia: Dra. Alide Salazar

Sede donde se realizaréa el estudio: Centro de Salud Cotocollao.

ESTIMADA:

El presente documento tiene como proposito invitar a usted a participar en esta investigacion,
el mismo que cuenta con la autorizacion respectiva del Comité de Etica de la Universidad de
Concepcion y el Comité de Etica de la Universidad Central del Ecuador; y pongo a
consideracion la informacion necesaria para que decida participar o no. Solicito ademas que
lea atentamente esta informacion y tenga la libertad de consultar cualquier duda.

1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Determinar el efecto de una Intervencion de Enfermeria basada en el autocuidado dirigida a
mejorar el control de dos factores de riesgo del Sindrome Metabdlico (obesidad abdominal e
hipertension arterial) y calidad de vida relacionada con salud en mujeres en etapa de
climaterio.

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: La informacion que se obtendran de este estudio, contribuira
a orientar estrategias de prevencién y promocion de la salud en mujeres climatéricas con
factores de riesgo del Sindrome Metabolico (obesidad abdominal e hipertension arterial). Se
entregara una cartilla educativa y si los resultados de la investigacion resultan favorables y se
pueden replicar se considerara a los grupos que intervinieron en nuevos estudios para ser los
primeros beneficiarios.

3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: En caso de aceptar a participar en el estudio se le
invitar4 a participar en el disefio de una aplicacién movil dirigida a mujeres en etapa de
climaterio con factores de riesgo de Sindrome Metabdlico.

- Serda participe de una entrevista individual (30 minutos) para identificar sus necesidades,
integrando aspectos relativos a expectativas y sugerencias de coémo abordar la atencion de
salud y el uso de la tecnologia.



-El resultado de la entrevista servira de base para crear una aplicacion movil que sera probada
por usted como participante.

-Se solicitara su participacion en el manejo del modelo piloto de la aplicacién mévil en una
primera sesion de 30 minutos con la finalidad de aceptar las observaciones o sugerencias
respecto a la facilidad del acceso y navegacion, el disefio y la claridad de los contenidos.

- Transcurrido un mes de la primera sesion, se solicitar4 a Ud. en una segunda sesién de 20
minutos, nuevamente utilice la aplicacion moévil para constatar la usabilidad.

El estudio cuenta con la autorizacion del Comité de Etica de la Universidad de Concepcién y
el Comité de Etica de la Universidad Central del Ecuador.

4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: Los riesgos de participar en esta investigacion
son minimos.

5. ACLARACIONES

- Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

- Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, su decisién
sera respetada.

- No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio. Recibira el pago de los pasajes ida
y regreso para asistir a las sesiones. Se debe sefalar que el uso de internet no esta
cubierto por la investigadora, ya que dentro de los criterios de inclusion se encuentra el
contar con este servicio.

- Si los resultados de la investigacion resultan favorables y se pueden replicar se
considerara a los grupos que intervinieron en el estudio como los primeros beneficiarios,
adicional se le entregara una cartilla educativa.

- Lainformacién obtenida sera usada para el presente estudio y no para otros estudios.

- Laseguridad, privacidad y confidencialidad de los datos estara enmarcado en el Acuerdo
Ministerial 5216 art. 8, 10, 11, 18 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador sefiala la
seguridad y confidencialidad de los datos fisico y digitales desde la recoleccién hasta la
eliminacion.

- Los datos obtenidos se mantendran almacenado en una memoria interna, se cifrara los
datos utilizando el algoritmo de Estandar de cifrado avanzado y se creara una copia de
seguridad o archivo de los datos para evitar la pérdida de los mismos.

- Este documento estara a custodio de la investigadora y los datos informativos seran
resguardados en un periodo de cinco afios desde el momento de la recoleccién de la
informacion.

- Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias, congresos o
publicados, pero su nombre e identidad no seran revelados y los datos proporcionados
permaneceran en forma confidencial.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

6. AUTORIZACION

Declaro haber leido y comprendido exactamente los riesgos y beneficios de mi participacion
en este estudio, la investigadora me ha aclarado las dudas y preguntas sobre el estudio a
realizar. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en esta investigacion.




Nombre del participante Firma del participante Fechade lafirma

Yo, la que suscribe, investigadora, confirmo que he entregado verbalmente la informacién
necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y que no ejerci presién
alguna para que el participante ingrese al estudio.

Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las Directrices
de Buenas practicas clinicas y otras leyes nacionales e internacionales vigentes.

Nombre de la persona que solicita Firma Fecha

Nombre del Director de la Institucion Firma Fecha



Anexo B: Manual de Procedimiento Interno para los integrantes de la

investigacion.




]

o

educ}acién grupal

Y
\

Resumen del proyecto

El déficit estrogénico propio~de la efh@?a\ de climaterio se acompafia de una elevada
incidencia de problemas de salud, como la p.y*encia de_factores de riesgo de Sindrome
Metabdlico que ’%‘Uibuyen al incremento--de las Uenfermedades cardiovasculares.
Objetivo: Deter '”ar"'=el efecto de una Intervencién de “Enfermeria basada en el
autocuidado para disminuir dos factores de riesgo\del Sindrome- Metabolico (obesidad
abdominal e hlpertensmn arterial) y mejorar la calidad de Wda relaciohada con salud en
mujeres emé@pa de climaterio. Material y metodoi JEstudio cua&%ﬂéénmental, de tipo
disefio con‘@rupo control no equivalente con mujeres entre 40 y 59 afios que presenten dos
factores de riesgo del Sindrome Metabdlico (obesidad ab | e hipertension arterial)
de dos Centros de Salud tipo C del Distrito 17D03 de or. Se seleccionara una
muestra de jeres para grupo experimental grupo de comparacion.
Instrument i i i esion Arterial, Menopause
Rating Scale, AQ). Las mujeres de ambos
tal recibirdn una Intervencion
ria de enferméria individual,
emanas. Seran considerados

los requisitos étic

rvencion de Enfermerja basada
disminuyan los pardmetros de
_circunferencia abdo alidad de gida relacionado con
:ugsalud.
Pal‘abrﬁas clave: Fa

! Enfermeria de atencibn primaria.
n B

, Menopausia, Calidad de vida,
. w
A b

F
Objetivo General: N "

o Determinar el efecto de una Intervencion de Enfermeria basada en el autocuidado

. * para disminuir dos factores de riesgo del Sindrome Metabdlico (obesidad

- abdaminal e hipertension arterial) y mejorar la calidad de vida relacionada con
salud en mujeres en etapa de climaterio.

n ‘.'}
'

Objetivoé Especificos:

Respecto @& lasmjeres en etapa de climaterio con dos factores de riesgo del Sindrome
Metabdlico del grupo{;experlmental y_comparacién: (, bC

1. Caracterizar segun factores condicionantes basicos, el perfil biosociodemografico y el
nivel de actividad fisica.

2. Evaluar la necesidad de autocuidado terapéutico mediante los dos factores de riesgo del
SM (obesidad abdominal e hipertension arterial) y calidad de vida relacionada con salud en

una medicion pre y post test.




3. Evaluar el efecto de la intervencién de enfermeria basada en el autocuidado dirigida al

grupo experimental versus el abordaje tradicional en el grupo comparacion en:

- Factores de riesgo del SM (obesidad abdominal e hipertension arterial).

- Calidad de Vida Relacionada con Salud

- Nivel de Actividad fisica

RESPONSABILIDADES DE LOS PARTICIPANTES DEL PROYECTO

PARTICIPANTES DEL
PROYECTO

RESONSABILIDADES/ROLES

e Investigadora responsable

Creacion de la aplicacion moévil y posterior
socializacion a las participantes del grupo
experimental.

Aplicacién de encuesta sociodemogréfico e
indicadores de salud al grupo experimental
y comparacion pre y post test.

Control de presion arterial y FC antes de la
evaluacion para el diagnéstico de la
actividad fisica del grupo experimental.
Recordar la forma correcta de tomar y
registrar la presion arterial y FC antes y
después de las sesiones de actividad fisica
realizada al grupo experimental los dias
lunes, miércoles y viernes.

Consejeria de enfermeria individual
presencial al grupo experimental (3
sesiones).

Educacion grupal virtual (2 sesiones).

e Interna/os de Enfermeria

Aplicacién de encuesta sociodemografico e
indicadores de salud al grupo experimental
y comparacion pre y post test.

Control de presion arterial y FC antes de la
evaluacion para el diagnéstico de la
actividad fisica del grupo experimental.

e Profesora de cultura fisica

Evaluar y diagnosticar la actividad fisica en
forma individual a las participantes del
grupo experimental.
Iniciar las sesiones de actividad fisica con el
grupo experimental los dias lunes,
miércoles y viernes.

e [Estudiantes de 8 vo
semestre de cultura fisica

Evaluar la actividad fisica en forma
individual a las participantes del grupo
experimental (caminata de 6 minutos e
instrumento de 5 grupos musculares).




Enrolamiento de los participantes y método de asignacion a grupos de estudio

Participantes

Enrolamiento

Mujeres entre 40 y 59 afios de edad
inscritas en dos Centros de Salud
tipo C San Antonio de Pichincha y
Comité del Pueblo, participantes de
programas de hipertensos.

Criterios de inclusién:

g. Tenerentre 40 y 59 afios de edad.

h.  Circunferencia abdominal igual o mayor a 80
cm.

i.  Presion arterial igual o mayor a 130/85mmHg o
en tratamiento con antihipertensivos

j.  Ser capaz de deambular sin ayuda.

k. Poblacién que resida en el sector en el que esta
inscrito.

I. Acceso al servicio de internet movil o fijo.

Criterios de exclusion:

g. Mujeres con terapia hormonal de reemplazo.

h. Mujeres con histerectomia y/o ooforectomia

i. Embarazadas.

j.  Mujeres con enfermedad cardiovasculares
como diabetes tipo II; cancer; hipotiroidismo;
enfermedades  respiratorias; enfermedad
neuromuscular o terminal.

k. Personas que no puedan leer ni escribir.

Método de asignacién a grupos de estudio

Se realizara un estudio cuasi experimental, de tipo disefio con grupo control no equivalente.
Este tipo de disefio se utiliza cuando se esta tratando de demostrar la eficacia de una
intervencidn, pero es inviable la asignacion aleatoria de los participantes, en el contexto o
condiciones logisticas de reclutamiento, como en el caso de este estudio.

Grupo comparacion

Se encuentra integrado por mujeres en la etapa de
climaterio entre 40 y 59 afios que poseen dos
factores de riesgo del SM (obesidad abdominal e
hipertension arterial), que acuden al Centro de
Salud, al grupo del Programa de Hipertensos que
reciben la atencion habitual de la Institucion sobre
charlas grupales, ferias de salud en base a temas
generales de la enfermedad.

Grupo experiental

Se encuentra integrado por mujeres en la etapa de
climaterio entre 40 y 59 afios que posean dos
factores de riesgo del SM (obesidad abdominal e
hipertension arterial), que acuden al Centro de
Salud, al grupo del Programa de Hipertensos que
reciben la atencion habitual de la Institucion sobre
charlas grupales, ferias de salud en base a temas
generales de la enfermedad. Este grupo
adicionalmente recibe una intervenciébn de
Enfermeria de 3 meses, con la finalidad de disminuir
los factores de riesgo del SM y mejorar la calidad de
vida relacionada con salud. La intervencién de




enfermeria con apoyo de la aplicacion mf{ovil
“Metamorfosis” esta constituida por tres elementos:
Consejeria de Enfermeria individual presencial,
Educacion grupal virtual y sesiones de Actividad
fisica en linea.

Proceso de consentimiento informado

Todas las participantes de los tres Centros de Salud del Distrito 17D03 que
cumplen con los criterios de inclusidn y que acepten voluntariamente ser parte
de la Intervencion de enfermeria deberan firmar el Consentimiento informado,
antes de iniciar la investigacion, durante su desarrollo y al finalizar con el
tiempo establecido, el llenado de este documento se encontrara a cargo de la
investigadora principal y de sus colaboradores.
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Procedimientos

DESCRIPCION

Secuencia de etapas

Actividad

Responsables

lera Etapa: Disefio
de la aplicacion
movil

Construccion de la aplicacion movil.

Investigadora,
Ingeniero en Sistemas
y Disefiador gréfico.

Recopilacién de informacion (entrevista | Investigadora
y observacién) a las mujeres en etapa de

climaterio del Centro de Salud de

Cotocollao o en el domicilio.

Invitacibn a  médico, enfermera, | Investigadora,

nutricionista, profesor de cultura fisica
expertos en el climaterio y con factores
de riesgo del Sindrome Metabdlico, para
revision de la aplicacion en el Centro de
Salud.

Ingeniero en Sistemas
y Disefiador grafico.

Reunién con la Profesora de Cultura
fisica para socializar el plan de actividad
fisica y el instrumento para la evaluacion
y el diagnéstico (virtual).

Investigadora y
Profesora de cultura
fisica.

Preparacion de los | Reunion con dos Internas de enfermeria | Investigadora e
colaboradores de la | para la aplicacion de los instrumentos a | Internas de
investigacion. utilizar en pre y post, asi como también | Enfermeria.
en la medicibn de los parametros
antropométricos y constantes vitales
(virtual).
Realizar el pre y post test de los | Internas de
Aplicacién de instrumentos biosociodemogréfico, MRS | enfermeria.

Instrumentos

e IPAQ a las usuarias en los Centros de
Salud.

Evaluacion y
Diagnéstico inicial
de la Actividad
Fisica

Evaluacion y diagnéstico del estado
fisico de las participantes en el Centro de
Salud.

Profesora de cultura
fisica y estudiantes de
cultura fisica.

2da fase: ejecucion
de la Intervencion

Atencién habitual del Centro de Salud a
las usuarias.

Prestadores de Salud
del Centro de Salud

tipo C.
Consejeria  educativa con apoyo | Investigadora
técnologico 3 sesiones individuales
presenciales en el Centro de Salud.
Consejeria  educativa con apoyo | Investigadora
técnologico 2 sesiones grupales

virtuales en el Centro de Salud.

Ejecucion de actividad fisica 3 veces por
semana (Lunes, miercéles y viernes) en
el Centro de Salud con apoyo de la
aplicacién mavil.

Profesora de cultura
fisica e investigadora.




Fase final pos test

Aplicacion del instrumento
sociodemografico, MRS e IPAQ.

Toma de medidas antropométricas
(peso, talla, IMC, CC) y signos vitales
(presion arterial) en el Centro de Salud.

Internas
enfermeria.

de




Flujograma de ejecucion

ACEPTACION
DEL
DISTRITO
17D03




3. Control de Signos Vitales y medidas antropométricas

Instructivo Medidas antropométricas

Medidas de seguridad

v'Las mujeres deben llegar al Centro de Salud de primer nivel con su respectiva
mascarilla y alcohol.
Disponer de medidas de seguridad para el manejo de eventuales urgencias.
Si se presentara alguna eventualidad se cuenta con un médico en el Centro de
Salud de Primer Nivel de atencion.
v'  La investigadora y sus colaboradores deben tener la capacidad de reconocer la
presencia de emergencias.
v' La paciente debe firmar el consentimiento informado antes de efectuar el
procedimiento.
Lugar fisico, equipamiento y preparacion de la paciente

1. Lugar fisico v' Consultorio de preparacion de constantes vitales

2. Equipamiento v' Balanza y tallimetro Health o meter modelo 500KI-220
requerido kg

Cinta métrica Seca 205cm

Tensiémetro y fonendoscopio marca Riester.

Oximetro de pulso

Reloj de mufieca %,

Teléfono o

Hoja de registro \ o
Esferografico color azu

Vestir ropa comoda holgada.

Usar zapatos cédmodos (deportivos).

No suspender los medicamentos que utiliza
habitualmente.

AN

3. Preparacion
de la paciente

ASANEN AN NN N N NN

v" No hacer ejercicio antes de realizar el procedimiento.
v/ Lausuaria debe descansar minimo 15 min.
Instrucciones para realizar el procedimiento
Instrucciones para Peso
toma de medidas v' La balanza con el tallimetro debe ser colocada en una
antropomeétricas superficie plana, sélida y pareja.

v" Colocar la balanza en 0

v" Solicite que se sague los zapatos.

v' Solicitar a la persona que se retire la ropa extra o
voluminosa (sacos, chompas, abrigos, etc.); retire el
cinturén, joyas y vacie los bolsillos.

Medicion:

v" Solicite a la persona que se suba en la mitad de la
balanza, con los pies ligeramente separados formando
un &ngulo de 45° y los talones juntos y mirando al frente
sin moverse.

v/ La persona permanezca erguida, con la vista al frente,
sin moverse y que los brazos caigan naturalmente a los
lados.

v' Colbéquese al frente de la bascula, y proceda a dar la
lectura del valor.

Registro:

v Tome la primera medida anotando los kilos y los
gramos observados.

v" Repetir el procedimiento, se toma la segunda medida y
registrar.
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v Si entre la primera y la segunda medida hay una
diferencia de + 0,5 kg se debe realizar una tercera
medida y registrar.

v" En los casilleros se debe registrar por debajo de 100
Kg, debe anteponerse el cero. Ej, 063.0

Talla

v" Coloque el tallimetro en el suelo duro y plano, contra la
pared asegurandose de que el tallimetro no se mueva.

v' Las mujeres deberan retirarse arreglos en el cabello
gue interfieran con el procedimiento.

v' La persona debe estar sin zapatos ni medias.

Medicion:

v" Solicite a la persona que se cologue de espaldas al
tallimetro, con el cuerpo ubicado en la parte media del
mismo, con los pies ligeramente separados, formando
un angulo de 45° y los talones topando el tallimetro.

v" Los brazos deben colgar y las palmas de las manos a
cada lado de los muslos. Los talones y rodillas juntas,
coincidiendo con la parte media del tallimetro.

v Verificar que la parte posterior de la cabeza, omoplato,
nalgas, pantorrillas y talones, se encuentren en
contacto con la pieza vertical del tallimetro. Hacer que
la persona mire al frente.

v/ Coloque la palma de la mano izquierda abierta sobre el
mentoén de la persona, y suavemente cierre sus dedos.
Mantener el Plano de Frankfurt
El dorso debe estar distendido, para lo cual pida a la
persona que haga una inspiracion profunda.

v' Con la mano derecha deslice el tope mévil del tallimetro

sobre la cabeza de la persona.

v/ Lea la medicion en centimetros hasta el Ultimo
milimetro completado. Esto corresponde a la ultima
linea que usted es capaz de ver. (0,1 cm =1 mm).

v Remueva el tope de la cabeza del adulto y retire la
mano del menton.

v"  Se pide a la persona que se retire del tallimetro y repetir
por segunda vez el procedimiento.

Registro:

v" Registre el dato anotando la talla en centimetros vy

decimales.

Tome la segunda medida y registrelo.

Si entre las dos medidas hay una diferencia de mas 0,5
cm (5 mm) proceda a tomar una tercera medida.

v En los casilleros designados para el registro de la

medicion, si la medida tomada esta por debajo de 100

cm, debe anteponerse el cero. Ej, 095.0

NN

v
v

IMC. Mide la relacién entre peso expresado en kilos y el
cuadrado de la altura de una persona en metros, aplicando el
grado de obesidad segun la clasificacion de la OMS, su formula
es: Peso (en kg) /Talla (en m2)

. Sobrepeso: 25-29,9 kg/m2;

. Obesidad (obesidad tipo I): 30-34,9 kg/m2;

. Obesidad (obesidad tipo Il): 35—-39,9 Kg/m2

. Obesidad mérbida (Obesidad tipo IIl): =40 kg/m2

Circunferencia abdominal




v" Verifigue que la cinta métrica se encuentre legible y

funcional.
Medicion:

v' Ellugar debe ser privado para la medicion.

v' La medicion se realiza sobre la superficie de la piel, el
abdomen debe encontrarse descubierto.

v' La paciente debe ponerse de pie, con los pies juntos,
con los brazos colgados y las palmas de las manos a
cada lado de los muslos.

v' El colaborador debe utilizar los dedos de la mano
dominante para identificar los siguientes puntos: el
reborde inferior de la dltima costilla y la parte mas
prominente del hueso de la cadera. Sefale con un
marcador o esferografico los dos puntos y con la misma
cinta métrica establezca el punto medio y marquelo.

v' La cinta de medicién debe estar alineada y en plano
horizontal, ajustada levemente, pero sin comprimir los
tejidos subyacentes.

v' Los dedos del colaborador no deben quedar entre la
cinta métrica y el cuerpo de la persona, ya que esto
conduce a error.

v/ Pida que la persona inhale y exhale y tomar el dato en
el momento de la exhalacion.

v/ Pedir que la persona mantenga el abdomen relajado.

Registro:

v Tome la primera medida y anote los centimetros y
milimetros observados.

v' Repetir el procedimiento, tomar la segunda medida y
registrar el dato.

v Si entre la primera y la segunda medida hay una
diferencia de = 0,5 cm; realice la tercera medida y
anotar.

v/ En los casilleros designados si la cifra esta por debajo
de 100 cm, debe anteponerse el cero. Ej, 095.0

Instrucciones para la
tomay registro de los
signos vitales (18).

Instrucciones para la paciente.

v" Informe a la persona el procedimiento que va a realizar.

v' La persona debe reposar sentada durante 15 minutos
antes de la toma y debera permanecer relajada fisica y
psiquicamente.

v' Evitar tomar la PA en situaciones de ansiedad (ejemplo
resultados de pruebas diagnésticas, o dolor).

v" No fumar, beber alcohol o café, comida copiosa,
ejercicio o tomar medicamentos pueden modificar la
PA.

v" No hablar ni moverse o contraer su brazo durante la
toma de PA.

v Ir previamente al bafio para vaciar vejiga.

Presién arterial

v' Verificar que los instrumentos se encuentren
funcionales.

v' El ambiente debe ser sin ruido, con temperatura
agradable y tranquilo.

v' La persona debe haber reposado 15 minutos antes de
la toma de la presion arterial.

v La persona debe estar sentada, con la espalda
apoyada en el respaldar.




v'La persona no debe cruzar las piernas, los pies deben
estar apoyados en el piso, y el brazo en el que se va a
medir la PA debe apoyarse sobre una superficie plana.

v' Considere que la paciente debe permanecer sin ropa
que comprima el brazo y con la palma de la mano hacia
arriba colocado a nivel o altura del corazon.

v' Seleccionar el brazalete de acuerdo a las
caracteristicas del brazo de la persona.

Medicidn:

v" Tomar en el brazo no dominante, apoyado sobre una
mesa a la altura del corazon.

v" Localice el pulso braquial, cologue el diafragma del
fonendoscopio y coloque los auriculares del
estetoscopio en los oidos.

v" Insuflar mediante la bomba de caucho hasta que el
mandémetro marque 200 mm de Hg.

v' Desinflar lentamente el tensiémetro, aflojando la valvula
del tensiémetro y observar el movimiento de la aguja
del manémetro.

v Identificar la aparicion del primer ruido de korotkoff, que
seguido de otros dos iguales define la presion sistélica;
e identificar la desaparicién del sonido (5to ruido de
korotkoff), que define la presion diastdlica.

v'  Se debe retirar el brazalete y esperar cinco minutos
antes de iniciar la segunda toma de la PA.

Registro:

v' Registrar por dos ocasiones las cifras tensionales
considerando si la diferencia entre las dos mediciones
es + 5 mmHg proceder a una tercera medicion y
considerar como resultado la media entre las dos
Gltimas tomas.

v En los casilleros designados para el registro de la
medicion, si la medida tomada esta por debajo de 100
mmHg, debe anteponerse el cero. Ej, 0 95 .

Instrucciones para la toma y registro de la frecuencia
cardiaca
Medicion:

v" Coloque el reloj en un lugar visible.

v Elija la arteria donde va a realizar el control.

v" Apoye la yema de los dedos, de los dedos indice y
medio, sobre el punto del pulso y ejerza una presién
media.

v" Cuente el nimero de pulsaciones en un minuto.

v' Observe si esta regular y firme.

Registro:
v/ Registre el valor en la hoja establecida.

Interpretacién de los resultados

v' Los resultados obtenidos seran resguardados durante
todo el proceso.

Instrumento

REGISTRO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS |
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4. Evaluacion Medica

Evaluacion Médica

Lugar fisico, equipamiento y preparacion del paciente

4. Lugar fisico v" Consultorio, con buena iluminacion, privado y cémodo.
v El ambiente debe tener temperatura y humedad
agradables.
5. Equipamiento v' Estetoscopio
requerido v'  Teléfono




Hojas de registro
Registro de constantes vitales
Esferografico color azul

6. Preparacion
de la paciente

ASENENENENEN

Vestir ropa comoda holgada.

Usar zapatos deportivos apropiados para caminar.

No suspender los medicamentos que usa
habitualmente.

Instrucciones para realizar la evaluacion

1. Instrucciones para
la paciente.

v

Explique a la paciente en qué consiste la evaluacién y
qué utilidad tiene: “Esta evaluacion permite evaluar su
estado de salud y fisico”.

Las indicaciones son claras, precisas con un ambiente
cémodo.

Posteriormente instruya a la paciente a que le haga
preguntas para que se puedan solventar las
inquietudes presentadas.

2. Instrucciones para
el profesional de
salud (médico)

Realizar la entrevista enfocandose en el sistema musculo-
esquelético. Identificar los factores de riesgo de salud durante
la entrevista al preguntar lo siguiente:

ANENENENEN

(\

Antecedentes de dolor o hinchazén articulares.
Antecedentes de dolor muscular.

Frecuencia y tipo de ejercicio habitual.

Consumo dietético de calcio.

Cambios en el color o la temperatura de las
extremidades.

Antecedentes de dolor de piernas mientras se duerme
0 que empeora al caminar.

Examen Fisico

v

Se le pide a la paciente que camine se voltee y regrese,
buscar limitacion o dificultad en el movimiento,
deformidades o desequilibrio.

Pida a la paciente que se incline hacia adelante y que
se tope los dedos de los pies. Palpe sobre el punto
medio de cada supraespinosa para valorar los puntos
dolorosos.

De frente pida a la paciente que trate de colocar su oido
izquierdo sobre su hombro derecho y visceversa.

Solicitar a la paciente que flexione la parte superior del
brazo y que resista la fuerza opositora que ejerza el
examinador.

Inspeccionar y palpar las articulaciones de las manos,
dedos, mufiecas.

Las extremidades inferiores. Inspeccionar el color y
lesiones de la piel, varicosidades, crecimiento del pelo,




crecimiento de las ufias, edema de la piel y masa
muscular.

Flexione la cadera y rodilla de la paciente al mismo
tiempo sosteniendo la rodilla (flexién de la rodilla que
confirma si hay crepitacion de la misma).

Pedir a la paciente que mueva una pierna hacia afuera
con la rodilla extendida para probar la abduccion y
hacia la linea media para probar la aduccién de las
caderas.

Pedir a la paciente que eleve el muslo contra la
resistencia de la mano del profesional; a continuacién,
hacerlo que empuje hacia afuera contra esa misma
resistencia; solicitarle después que empuje hacia atras
contra la resistencia de la mano del personal.

Interpretacién de los resultados

v'  El resultado positivo permitira que la participante sea apta para realizar la
evaluacion de actividad fisica.

Formulario
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5. Actividad Fisica

5.1 Evaluacién de Grupos musculares

Evaluacion Grupos Musculares

Indicaciones

v

v
v

Medicion en pacientes con factores de riesgo del SM:
obesidad e hipertension arterial.

Medicion Unica del estado funcional de la paciente.
Predictor de morbilidad.

Contraindicaciones

ANANENEN

Contraindicaciones absolutas

Mujeres con terapia hormonal de reemplazo.

Mujeres con histerectomia y/o ooforectomia
Embarazadas.

Mujeres con enfermedad cardiovasculares como
dislipidemia, diabetes tipo IlI; cancer; hipotiroidismo;
enfermedades respiratorias; enfermedad
neuromuscular o terminal.

Mujeres que no puedan leer ni escribir.

v

v
v
v

Contraindicaciones relativas

Elevacion de la frecuencia cardiaca sobre su
capacidad maxima (>120 por minuto en reposo).
Presién arterial sistdlica > 180 mm de Hg.
Presion arterial diastélica > 100 mm de Hg.
Saturacion arterial de oxigeno en reposo < 89%.




Medidas de seguridad en la evaluacion de los grupos musculares

Las mujeres deben llegar al Centro de Salud de Primer Nivel de Atencién con su
respectiva mascarilla y alcohol.

Realizar los ejercicios de los 5 grupos musculares en el Centro de Salud de
Primer Nivel de Atencion.

La investigadora y sus colaboradores deben disponer de medidas de seguridad
para el manejo de eventuales urgencias.

Si se presentara alguna eventualidad se cuenta con un médico en el Centro de
Salud de Primer Nivel de atencion.

Se dispondra de los siguientes suministros: oxigeno, salbutamol inhalador,
aspirina.

La investigadora, la profesora de cultura fisica y sus colaboradores deben tener
la capacidad de reconocer algun tipo de emergencias.

La paciente debe firmar un consentimiento informado antes de efectuar el
procedimiento.

Causas de detencién
0 suspensién de la

<\

Elevacion de la frecuencia cardiaca sobre su capacidad
prueba. maxima.

Presién arterial sobre los 140/85 mm de Hg
Agotamiento

Dolor toréacico

Disnea intolerable.

Calambres intensos en las piernas.

Diaforesis.

Aparicion de cianosis evidente.

Palidez y aspecto extenuado.

NN NN NN

Si la evaluacion necesita ser suspendido por los motivos antes
citados, la paciente debe ser sentado 0 acostado dependiendo
de la severidad del evento y del riesgo de sincope. Ademas se
debe controlar pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria,
saturacién de oxigeno y avisar al médico encargado, si la
situacion asi lo requiere.

Lugar fisico, equipamiento y preparacion del paciente

7. Lugar fisico v' Espacio abierto, plano y de superficie dura.

v" Enlo posible de poco transito

v" Los puntos extremos del pasillo deben ser sefializados
con conos.

El ambiente debe tener temperatura y humedad
agradables.

AN

8. Equipamiento

Cronémetro

Colchoneta

Conos para marcar puntos extremos del espacio.
Cuatro sillas

Oximetro de pulso

Reloj de mufieca
Esfigmomandmetro y estetoscopio
Oxigeno portétil

Silla de ruedas.

Teléfono

Hojas de registro

Esferografico color azul

requerido

AN N N N N Y Y N N NN




9. Preparacion
de la paciente

ANANENEN

<

v

Vestir ropa comoda holgada.

Usar zapatos deportivos apropiados para caminar.
Tener una toalla y una botella de agua individual.

No suspender los medicamentos que usa
habitualmente.

Comer liviano antes de la evaluacion: ingerir un
desayuno liviano si el estudio es en la mafiana o un
almuerzo liviano si el estudio es en la tarde.

No hacer ejercicio 2 horas antes de la realizacion de la
evaluacion.

Instrucciones para realizar la evaluacion

1. Instrucciones para
el profesor de cultura
fisica.

v
v

AN

Deje a la paciente en reposo sentado por 10 minutos.
Los profesionales de enfermeria realizaran toma y
registro de los datos personales y de las constantes
vitales: presion arterial, SpO2, la frecuencia respiratoria
y el pulso.
Explique brevemente qué hara la paciente y qué medira
usted durante la evaluacion.
Indique y realice junto a la paciente ejercicios de
calentamiento (10minutos) previa a la evaluacion.
Demuéstrele cada uno de los grupos musculares que
va a realizar durante la evaluacién.
Mida la SpO2.
Inicie el ejercicio de cada grupo muscular utilizando el
método 1x2x3 es decir (1 minuto de ejercicio con 2
minutos de descanso, repetidos 3 veces), activando su
cronémetro.
Anote los resultados de cada grupo muscular en su hoja
de registro de evaluacion.
Estimule verbalmente a la paciente para que realice el
mayor namero de ejercicios sin provocar el agotamiento
de la paciente.
Termine la evaluacion:
a) Al completar los 5 grupos musculares.
b) Antes de completar los 5 grupos musculares, si:

- La paciente no puede continuar.

- Usted estima que no debe continuar, de acuerdo a
lo descrito anteriormente.
De inmediato se realizara la etapa de enfriamiento (10
minutos) La intensidad del ejercicio debe ir
descendiendo paulatinamente, puede incluir marcha
lenta, ejercicio respiratorio de inspiracién y espiracién
profunda y diafragmatica, elongaciones, actividad de
relajacién o recreacion.
De inmediato las enfermeras encargadas mediran la
Sp0O2, presiébn arterial, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca y registraran en la hoja establecida.
Camine con la paciente hasta una silla para que
descanse 10 minutos. Si en cualquier momento
aparecen sintomas o signos de alarma, evalie a la
paciente de inmediato, en reposo, y solicite la atencion
médica en caso de persistencia o mayor gravedad de
sus sintomas o signos, segun fue descrito en el
protocolo de este examen.




Las enfermeras mediran la frecuencia respiratoria, el
pulso, la presion arterial y la SpO2 a los 10 minutos de
terminada la evaluacion, anételos en su registro.

Si después de descansar 10 min la paciente esta en su
condicién basal, estable y sin sintomas ni signos de
alarma, la evaluacion esta terminado.

2. Instrucciones para
la paciente. v

v

Expligue a la paciente en qué consiste la evaluacion y
qué utilidad tiene: “Esta evaluacion permite evaluar en
forma global la respuesta de su cuerpo al ejercicio”.
“Refleja su nivel funcional para la actividad fisica”.

Es muy importante que las instrucciones sean claras,
precisas y que la paciente se sienta cémodo y no
atemorizada por la evaluacion.

Posteriormente instruya a la paciente asi: “El objetivo
de esta evaluacion es conocer la cantidad de ejercicio
que alcanza a realizar en cada grupo muscular. Usted
realizara los ejercicios de cada grupo muscular segin
la indicacion que le dé la profesora de cultura fisica, de
acuerdo a su capacidad sin llegar al agotamiento. Seis
minutos es un tiempo largo para caminar, de modo que
se va a tener que esforzar. Probablemente usted se va
a sentir muy cansada o con sensacion de falta de aire.
Puede ir mas lento, detenerse y descansar solo si es
necesario. Se puede apoyar en la pared, pero debera
volver a realizar el ejercicio tan pronto como le sea
posible. Durante el examen no debe conversar, para no
alterar su concentracion y rendimiento”.

Demuestre como se efectla cada ejercicio.

Formulario para evaluacion de actividad fisica

UNIWERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

UNIWVERSIDAD DESGONCERCION CHILE @
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5.2 Evaluacién de la caminata de 6 minutos

Instructivo Caminata de 6 minutos

v" Medicién en pacientes con factores de riesgo del SM:
Indicaciones obesidad e hipertensién arterial.

v" Medicién Unica del estado funcional del paciente.

v/ Predictor de morbilidad.

Contraindicaciones absolutas
e + Mujeres con terapia hormonal de reemplazo.
e Mujeres con histerectomia y/o ooforectomia
e Embarazadas.
e Mujeres con enfermedad cardiovasculares como

Contraindicaciones dislipidemia, diabetes tipo Il; céancer; hipotiroidismo;

enfermedades respiratorias; enfermedad
neuromuscular o terminal.
e Mujeres que no puedan leer ni escribir.

Contraindicaciones relativas

» Frecuencia cardiaca > 120 por minuto en reposo.
* Presion arterial sistdlica > 180 mmHg.

* Presion arterial diastolica > 100 mmHg.

» Saturacion arterial de oxigeno en reposo < 89%.

Medidas de seguridad en la evaluacion de caminata de 6 minutos

AN

AN

Las mujeres deben llegar al Centro de Salud de Primer Nivel de Atencidn con su
respectiva mascarilla y alcohol.

Realizar la caminata de 6 minutos en el Centro de Salud de Primer Nivel de
Atencion.

Disponer de medidas de seguridad para el manejo de eventuales urgencias.

Si se presentara alguna eventualidad se cuenta con un médico en el Centro de
Salud de Primer Nivel de atencion.

Disponer de los siguientes suministros: oxigeno, salbutamol inhalador, aspirina.
La investigadora, la profesora de cultura fisica y sus colaboradores deben tener
la capacidad de reconocer algun tipo de emergencias.

La paciente debe firmar un consentimiento informado antes de efectuar el
procedimiento.

Causas de detencién
0 suspensién de la

\

Elevacion de la frecuencia cardiaca sobre su capacidad
prueba. maxima.

Presion arterial sobre los 140/85 mm de Hg
Agotamiento

Dolor toréacico

Disnea intolerable.

Calambres intensos en las piernas.

Diaforesis.

Aparicion de cianosis evidente.

Palidez y aspecto extenuado.

AV NN N N NN

Si la evaluacion necesita ser suspendido por los motivos antes
citados, la paciente debe ser sentado o acostado dependiendo
de la severidad del evento y del riesgo de sincope. Ademas, se
debe controlar pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria,
saturacién de oxigeno y avisar al médico encargado, si la
situacion asi lo requiere.




Lugar fisico, equipamiento y preparacion del paciente

10. Lugar fisico

AN NN

<\

Pasillo recto, plano y de superficie dura.

En lo posible de poco transito

El pasillo debe tener entre 20 a 30 metros.

Los puntos extremos del pasillo deben ser sefializados
con conos.

El ambiente debe tener temperatura y humedad
agradables

11. Equipamiento
requerido

ASRNEN

Cronémetro

Conos para marcar puntos extremos del pasillo.
Dos sillas ubicadas de forma que el paciente pueda
descansar.

Oximetro de pulso

Reloj de mufieca

Esfigmomandmetro y estetoscopio

Escala de Borgll modificada plastificada
Oxigeno portétil

Silla de ruedas.

Teléfono

Hoja de registro

Esferografico color azul

12. Preparacion
de la paciente

N N N N S N N NN

\

v

Vestir ropa comoda holgada.

Usar zapatos deportivos apropiados para caminar.
No suspender los medicamentos que usa
habitualmente.

Comer liviano antes del examen: ingerir un desayuno
liviano si el estudio es en la mafiana o un almuerzo
liviano si el estudio es en la tarde.

No hacer ejercicio 2 horas antes de la realizacion del
examen.

Instrucciones para realizar la evaluacion
El examen mide la distancia que puede caminar una persona en 6 minutos, habiéndole
solicitado que recorra la mayor distancia posible en este tiempo. Se evaluara la presencia
de disnea, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno (SpO2) al
inicio e inmediatamente al final de la prueba.

1. Instrucciones para
el profesor de cultura
fisica.

v
v

AN

Deje a la paciente en reposo sentado por 15 minutos.
En la hoja para registro anote los datos personales y
después agregue las variables que la enfermera mida:
presién arterial, SpO2, la frecuencia respiratoria y el
pulso.

Realice cuestionario (anexo 2) al paciente para
asegurarse que no tenga contraindicaciones.

Explique brevemente qué hara la paciente y qué medira
usted durante el examen.

Demuéstrele como dar la vuelta alrededor del cono.
Muéstrele la Escala de Borgll (anexo 3) y pidale que
indique su nivel de fatiga y disnea en la escala.
Aseglrese de que la paciente haya comprendido como
indicara la magnitud de su disnea.

Mida la SpO2.

Inicie la caminata con el cronémetro programado para
6 minutos, sin detenerlo hasta terminar el examen.
Anote cada vuelta en su hoja de registro.




Estimule verbalmente a la paciente cada 1 minuto
segun lo indicado, para que continle caminando la
maxima distancia que él pueda en 6 minutos.
Termine el examen:
a) Al completar 6 minutos desde el inicio del examen.
b) Antes de completar los 6 minutos, si:

- La paciente no puede continuar.

- Usted estima que no debe continuar, de acuerdo a
lo descrito en la guia.
De inmediato las enfermeras encargadas mediran la
Sp02, la frecuencia respiratoria y la frecuencia
cardiaca y registro.
Valore al mismo tiempo que el paciente indica en la
escala de Borgll cual es la magnitud de su disnea y
después cudl es la magnitud de su fatiga.
Camine con la paciente hasta una silla para que
descanse 10 minutos. Si en cualquier momento
aparecen sintomas o0 signos de alarma, evalle a la
paciente de inmediato, en reposo, y solicite la atencién
médica en caso de persistencia o mayor gravedad de
sus sintomas o signos, segun fue descrito en el
protocolo de este examen.
Las enfermeras mediran la frecuencia respiratoria,
pulso, presién arterial y SpO2 a los 2 y 5 minutos de
terminada la prueba, anételos en su registro.
Si después de descansar 10 min la paciente esta en
su condicién basal, estable y sin sintomas ni signos
de alarma, el examen esta terminado.

2. Instrucciones para
la paciente.

v

Explique a la paciente en qué consiste la prueba y qué
utilidad tiene: “Esta prueba permite evaluar en forma
global la respuesta de su cuerpo al ejercicio”. “Refleja
su nivel funcional para las actividades cotidianas”.

Es muy importante que las instrucciones sean claras,
precisas y que la paciente se sienta comodo y no
atemorizada por el examen.

Posteriormente instruya a la paciente asi: “El objetivo
de este examen es que camine la mayor distancia
posible durante 6 minutos. Usted caminara rapido de
ida y vuelta en este pasillo. Seis minutos es un tiempo
largo para caminar, de modo que se va a tener que
esforzar. Probablemente usted se va a sentir muy
cansada o con sensacion de falta de aire. Puede ir mas
lento, detenerse y descansar sélo si es necesario. Se
puede apoyar en la pared, pero debera volver a caminar
tan pronto como le sea posible. Durante el examen no
debe conversar, para no alterar su concentracion y
rendimiento”.

Demuestre como se efectla la marcha.

Interpretacién de los resultados

Para determinar si la

distancia que el
paciente camind es
comparable con la
distancia que la
mayoria de la

poblacién de su mismo

v

v

El dato mas relevante es la distancia caminada que se
lo valorara antes, durante y después de la intervencion.
En la evaluacion se considera significativa una
diferencia mayor de 32 metros en la distancia caminada
antes y después de la intervencion.

La caida de la saturacion de oxigeno 4% del nivel basal
con el ejercicio indicara mayor compromiso.




grupo etario caminaria,
se utilizan valores de
referencia calculados
a partir de férmula
matematicas derivadas
de ecuaciones de
interpretacion:

v

v

El grado de disnea percibida y la frecuencia cardiaca
basal y maxima alcanzada son datos de importancia a
evaluar en el contexto clinico.

Para determinar si la distancia que la paciente camin6
es comparable con la distancia que la mayoria de la
poblacion de su mismo grupo etario caminaria, se
utilizan valores de referencia calculados a partir de la
férmula matematica derivada de ecuaciones de
regresion basadas en la edad, peso y género, en
personas de edades comprendidas entre 40 y 80afios.

v" A continuacién, la ecuacién de Troosters.

Ecuacion de regresiéon de Troosters:
Mujer: 218 + (5.14 x talla cm) —(5.32 x edad) —
(1.8 x peso kg) + 00

Instrumento Caminata de 6 minutos
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Anexo C: Formulario para evaluacién de caminata de 6 minutos, grupo

experimental.
UNIVERSIDAD DE-CONCEPCION CHILE
EE LIHWEHSI[I% I CENTRAL DEL ECUADOR @
MINISTERIO DE SALUD PI.]BLTIEA DEL ECUADOR

Fecha: ... ... Home.. . Codbgo.

Cuestionario para k& pacients

Goglgn: Comnbro de Salud:

L jUza Ud. medicamontos para enfermedados del corazdm?
- B -
Momibre del meedicamemibor et e e ann .
=ara enla gue toma el medicamento

2. }Ha temido Ud. dolor al pecho en bos ditimaos 2 meses?
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Anexo D: Formulario para evaluacion de actividad fisica en el grupo

experimental.

UNIVERSIDAD DE E@ONCERGION4CHILE
UNIVERSIDAD:CENTRAL DEL ECUADOR

MINISTERIO DE L.‘UD PUBLICK DEL ECUADOR

( @

FICHA EVALUACION CONDICION FISICA. FUERZA

EVALUADO POR MAIL EVALUADOR
NOMBRE EJECUTANTE
FECHA DE NACIMIENTO FECHA EVALUACION
EDAD afios MAIL EVALUADO
Fc en Reposo Fc Max 220 MEDICO TRATANTE
75% FECHA ULTIMA CONSULTA MEDICO
90% FECHA PROXIMA CONSULTA MEDICO
VIGOROSA 95% - 85%
MODERADA 85% - 75%
BAJA 75%
GRAFICA GRUPD EJERCICIO RAZOM | CARGA TEWFO REP.
MUSCULAR RLAIMO 5] | MAXIMAS
dt Abdomingies Elevacidn
q 1 parcidn It - 2 BiC
infarior sohne ironco
Tricaps Flaxg, - axfensidn
] T braquial de 2 Banda
(Y codb
| T e | Fedndenams | zor | ee
[
Elevacidn
o| o | Sdemiaks ez w | e
FAY ;C porcidn Supariar i N : o
30 grados
3 Bica flexg - axdengidn
5 u! Bragudal alamado de i} Banda
CO00S
RESLLTADD DIAGNOSTICO
1.
2
3.

Elaborado: Dra. Lilian Cuadra




Anexo E: Formulario de diagnostico de actividad fisica en el grupo

experimental.

UNIVERSIDAD DE E@QNCERGION-CHILE
UNIVERSIDAD:CENTRAL DEL ECUADOR " @

MINISTERIO DE‘J&LUD PUBLICK DEL ECUADOR

Facultad de Educacion ~ Prof. Liliana Cuadra
Departamento de Educacion Fisica

PROGRAMA DE TRABAJO 1: 12 MICROCICLO
NOMBRE INTENSIDAD 5%
Jx tiempo en cada grupo muscular con ef doble de descanso entre series SEM1 SEM2
GRAFICA |  GRUPO EJERCICIO | CARGA |TIEMPO|PAUSA FECHA FECHA
MUSCULAR LUN WER | VE LUN WER | VE
GRAFICA, GRUPD EJERCICIO RAZOM | CARGA TIEMPQ REP.
MUSCULAR RAAKIMO (5] | MAXIMAS

Abdormingies Elevacidn

| A parcidn Enas 2 . B
) infarior sohra fronco

\ Tricaps Flaxo, - axfansidn
S v A, braguial e 2107 Banda
| ! I o - m
 — Pectoral Flexidn de Brazos 20 P
[

Elevacidn

i Abdominaies _ - i

4 s ;‘-[:: porcidn Supsrior fronco 1 ML
30 grados

| > Bloaps flexs - axiensidn
5 & bracguial afamado de 17 Banda
codos

Elaborado: Dra. Lilian Cuadra



Anexo F. Triptico de control preventivo de salud a las participantes del Centro
de Salud de San Antonio de Pichincha.

& Qué exdrnenes se debe
realizar?

peso, talia ¢ Indice de
ass corporsl dentro de o normal

Control del Perimetro abdorminal
debe mantencrse dentro de 1o
hal entre los 80 88cm
poccion de su phet
rol de Signos  vitales
completos: Tension arerial, pulso.

- Examen de cuelio,
= Auscultacion cardio-pulmonss

emocional

Practicas para
mejorar tu
autocuidado

Recuerda:

cPorqué son i ortarnte los
controles dp salud

Roalizarse un control de salud cada afic es
muy imporants, para conocer tu estado de
enfermedades  que
posiblemente NO presentes sintomas y NO

salud, detectar

sean faciles de percibis

L S

Tu edad, antecedentes famillares vy ol estilo
de vida afectardn la frecuencia con la que
necesitas realizarte un control de salud
Recuerda:  es knportante que cuide su
cuerpo acixfiendo a controles regularen.

Praeticas para
mejorar tu
autocuidado

mujer para fornentar y mejorar su

Transformandonos con
amor

£Cudles sarz los

examenes de la orutorw
rutinarios?



Anexo G. Triptico del autocontrol en la etapa del climaterio a las participantes
del Centro de Salud de San Antonio de Pichincha.

"Qué es la etapa del climaterio”

Es un periodo normal que se caracteriza por
variacion y el cese de la menstruacion, debido a los
cambios hormonales, entre los 40-59 afios de edad.

1. Periodos menstruales irregulares.
Todo empieza y todo acaba:

‘ 2. Sangrado mas abundante

3. Ligero sangrado entre periodos

4. Periodos mas largos

SINTOMAS FRECUENTES DE LA ETAPA DEL CLIMATERIO PLENITUD EN ESTA

‘ Disminucion en la produccién de estrégenos ETAPA
y progesterona. Recuerda:
Dolor de cabeza Sofocos Realizar actividad * C 3 B
fisica -~
Insomnio Olvido
4 Hacer dieta
Ansledad Cambios de & 4€®  equilibrada.
animo
Relacionarse y
Sequedad Incontinencia mantenerse | - \
Vaginal urinaria fisica y ‘ﬁ
mentalmente - ﬁ A
activa. : '

AUTOCUIDADO: UNA MIRADA A TU INTERIOR




EJERCICIOS DE KEGEL BENEFICIOS EN
¢Cémo se debe realizar el EL CLIMATERIO

ejercicio? 1. Aprieta los musculos del
suelo pélvico durante 5 Evita ol

segundos. prolapso de ;ﬁ)’ }

utero o vejiga.

e

.6 Evita la perdida

bf de orina.

2. Relaja los musculos del Fortalece el
suelo pélvico durante 10

suelo pélvico.
segundos y repite.

AUTOCONTROL: MEJORANDO TU CALIDAD DE VIDA




Anexo H. Triptico de la Agencia de Autocuidado a las participantes del Centro
de Salud de San Antonio de Pichincha.




Anexo J.+ Presentacion de Power Point (Microsoft Office 2016) a las
participantes del Centro de Salud de San Antonio de Pichincha.

x'.’?“ -

o -

& e
‘53;‘ : Melomorfosus
HIPERTENSION ARTERIAL EN LA
ETAPA DEL CLIMATERIO

éQué es la presion alta? R«?

- =
La HTA en adultos se define como cifras de presicn arterial sistdlica y diastdlica > 140/30 mm Hg »@\
a T
b~ | )]

[COMPLICACIDNES HIPERTENSIVAS J

o - Dafio ocular [ Dafio del corazon ]
Dafio an los rifionas




Cambios hormonales en la Presion alta ¢ M7

MANZANA

La etapa del climaterio, se correlaciona con una redistribucion de la

grasa corporal que se vuelve de tipo androide conforme aumenta la
edad.

El aumento del depdsito del tejido adiposo, se relacicna con los cambios metabdlicos
como causando que el cuerpo acumule grasa abdominal y elevando el riesgo de
presentar presion alta y posteriormente un infarto agudo de miocardio.

Directrices para reducir el riesgo del _
Sindrome Metabodlico en la mujer. "

Peso Mantener un peso deseable. IMC entre 185y 24.9 (OM3)
PC: menor a 88cm [ATP 1)

menor de 80 cm (IDF)

Recomendaciones dietéticas (Dietary Approaches to Stop Hvoertension-DASH) y reduccion de
sodio.

Presion arterial Menor a 130/85mm de Hg.

Actividad Fisica 30 min/dia o mas de actividad fisica moderada.




Sintomas de la presion alta.

Dolor de cabeza intenso

Dolor tordcico
Sudoracion

Nauseas o vomitos
Dificultad para respirar

/

Pulso o latidos cardfacos irregulares

JOQUE SINTOMAS PODRIAN
- PRESENTARSE?

* Vértigo 0o mareo

* Dolor u hormigueo en el cuello, Ia
mandibula, el hombro o los brazos

* Entumecimiento o debilidad en el
cuerpo

* Desmayo

* Problemas para ver

* Confusién

* Dificultad para hablar

Ayudas para controlar |a presion alta v

f

Reducir la cantidad de sodio (sal) que consume. Procure que sean menos de @ \\@
1,500 mg por dia. )

l"‘“ Reducir la cantidad de alcohol no mas de 1 trago al dia para las
mujeres.

[Consumir una diefa saludable para el corazon que incluya Iasl
cantidades de potasio y fibra.

by =
‘1. Hacer ejercicio de manera regular. Realice por lo menos 40 minutos de
'; ejercicio aerobico de moderado a vigoroso, ejercitese por lo menos de 3

- a4 dias a la semana.
-t
—

[ Tomar agua 8 vasos diarios. '




Ayudas para controlar la presion alta AN

'4
A

)

Permanecer en un peso carporal saludable.

i
d

-

Reducir el estrés, Trate de evitar las situaciones que le causan estrés y
pruebe con meditacion o yoga para desestresarse.

{ Evitar fumar o dejar de hacerlo. 1

. . 27
Como tomarse |a presion arterial en casa ¢ U

No fume, no beba bebidas con cafeina y no se ejercite en los 30 minutos ~,
previos a medirse |a presion arterial. ‘]W
LY

[ Reldjese unos cinco minutos antes de medirse la presion. Resista el impulso de ] A

erguida y apoyada, los pies planos sobre el suelo y el brazo apoyado al nivel del
corazan.

Coldquese el manguito sobre el brazo descubierto y siéntese con la espalda}

hablar o mirar un teléfono celular.

Algunos medicamentos pueden elevar [3 presion arterial, incluidos
descongestionantes y los utilizados para el dolor y se venden sin receta,




Como tomarse la presion arterial en casa o T

rNo hable durante‘
Ll.'l mediciéon

r ™
Brazo a la altura
_ del corazén

-

rBmxalete sobre
el brazo desnudo

. .

No cruce las

piernas

Apoye

los ples
La postura

Para que la posicion adoptada sea correcta,
esta debe permitir el reposo psicofisico

El manguito debe colocarse a la
altura del corazon y a uno o dos
centimetros por encima de codo

Ponerse ropa
que no apriete
el brazo

El brazo ha de reposar

inmovil sobre la mesa
- o Se debe apoyar

bien la espalda
sobre el respaldo

-
Permanecer quieto & E— .

y no hablar mientras se Se recomienda
realiza la medicién N . No cruzar reposar sentado

las piernas al menos durante
los 5 minutos previos

4 a la medicion
/ @ 2




Recomendaciones con la medicacion s O

-

[Tome medicamentos para la hipertensidn arterial, exactamente como se le han } 'Qi
OA.o7
‘ @@

prescrito, durante el tiempo que sea necesario.

. Si en astos momentos no puede costear la medicacion, hable con el médico.
Puede haber soluciones como programas de asistencia u opciones genéricas de
b : / su medicacidn.

Informar de otros farmacos y suplementos que este tomando, pueden £~y
aumentar |a presion arterial o interferir en la eficacia de los medicamentos
para la hipertension arterial.

Dese |a oportunidad de adaptarse al firmaca.

Aunque se encuentre bien, NUNCA reduzca ni deje de
tomar la medicacion prescrita..

AV

elomorfoms \

Gracias



Anexo K. Presentacion de Power Point (Microsoft office 2016) a las
participantes del Centro de Salud de San Antonio de Pichincha.

i
e ? ?{‘ NUTRICION EN LA ETAPA
u Melomov!osus DEI— Cl.lMATERlO

Importancia WM?M?,

Con el paso de los afos, la nutricion es esencial en personas adultas. Ya que se
puede evidenciar en 1 de cada 3 personas la presencia de enfermedades
cronicas:  del corazén, presion alta, diabetes, alteraciones cognitivas y
\ depresion.

Brindar recomendaciones en su alimentacion en base al estilo de vida de cada
persona y sus enfermedades.




Hipertension arterial

Baja calidad de vida
relacionada con la salud

LA NUTRICION ES ESENCIAL PARA
LA SALUD Y EL BIENESTAR EN TODAS
LAS ETAPAS DE LA VIDA

4 A

No  debemos  descuidemos
nuestra alimentacion en otras
etapas de la vida, ya que lo que
comemos hoy, nos pasard factura
el dia de maiiana.

N J

/7N Organizacion
W% Mundial de la Salud

S




Cambios frecuentes en la edad adulta??? iMj

g—

1. Las pérdidas musculares (sarcopenia).- Limitaciones en los
desplazamientos, actividad culinaria, entre otros.

2. Pérdidas oseas.- La aparicion durante el paso de los
afios de osteopenia y osteoporosis, asi como su intensidad
va a venir condicionada en gran parte por el tipo de dieta
mantenido a lo largo de toda la vida. Niveles bajos de calcio
y vitamina D son normal.

3. Pérdidas en el sistema inmune.- Condicionadas también en
parte por el tipo de dieta mantenido durante la vida.

Consideraciones especiales ._A-_Y%:}

Reducir las calorias vacias y potenciar el consumo de
proteinas, fibras, vitaminas, ademas de asegurar que la comida

provea de calcio, hierro y demas minerales esenciales para
la buena salud.

¥

+ Por ejemplo, cuando se pierden piezas dentales
se reduce la salivacion y se hace mas dificil
masticar.




Consideraciones especiales %3

[Las grasas no deben superar el 25% de la dieta.

& \
Las proteinas, se han de incluir en un 20%, apostando por

los lacteos desnatados y aumentando el consumo
de pescados con la consecuente reduccion de cames.

J

Fruta, cereales y pasta en un 55%, siendo muy conveniente \
la ingesta de ciertos alimentos ricos en minerales y
vitaminas A, B, C y D como son los frutos secos, el arroz, la
patata, las frutas y las verduras que no pueden faltar en una

\ dieta. Y,

Consideraciones especiales ?Mj

Consumo minimo de 4 porciones de verduras y hortalizas al
dia, asi como de al menos 3 porciones de frutas entre comidas.

N
Tomar entre 256 y 30 ars de fibra al dia, combinada entre
insoluble y soluble. La insoluble puede provenir de los cereales

integrales, mientras que la fibra soluble de las frutas y verduras.
4

N
La vitamina D: Es vital en la nutricion para personas adulas,
debido a que un déficit en el consumo de la misma, puede
provocar incluso anemia.

\ J




Tamaiio de las porciones:

Verduras
1 taza = pufio

Frutas
1 mediana 0 1 taza = puiio

Pan integral
1 rebanada = mano plana

Granos enteros,
como el arroz
% taza = % pufilo

Lacteos bajos en grasa
1% onza = dedo indice
1 taza = puiio

Frijoles cocidos
% taza = % pufio

Carne magra o pescado
3 onzas = palma

Grasa, como la mantequilla
1 cucharada = pulgar




Colores de las frutas y verduras

’—

COLORES FRUTAS Y VERDURAS BENEFICIOS

Verdes

.».r

o
‘b

Aguacates, manzanas verdes, uvas verdes, kiwis,
limones, peras verdes, bracali, rigula, alcachofas,
espdrrago ,coliflor, col de Bruselas, col china, col
verde, apio, calabaza verde, pepinos, verduras de
hojas verdes como el perejil, el cilantro, puerra,
lechuga, cebollines, pimiento verde, espinacas,
chiles serrano y jalapenio, berro y € calabacin.

d

4
/3

Platanos, las peras cafés, los datiles, los duraznos, la
coliflor, el ajo, el jenjibre, los champifiones, las
cebollas, |a cebollina y el nabo.

Necesidades dietéticas especiales

Mantienen los huesos y dientes fuertes y

ayudan a la vista. Contienen Iluteina
indispensable para la salud visual. Tienen
propiedades  depurativas.  Combaten el

envejecimiento celular gracias a su accion sobre
los radicales libres. Equilibrar el sistema
hormonal. Aliviar la ansiedad.Minimizan el
riesgo de ciertos tipos de cancer como el de
ovario, el de mamayy el de prostata.

Las frutas y verduras blancas, de color crema o
café ayudan a mantener los niveles sanos de
colesteral, asi como también a mantener la
salud coronaria y a disminuir el riesgo de

algunos tipos de cdncer. Equilibra la presidn
arterial. Previene la diabetes

v

3

[ Consumir minimo de 2,000 ml. ]

Vitamina B12: Ideal para
sequir aportando al desarrollo
cognitivo.

_;-—
fup bl mm

r""@

[ El calcio y el fdsforo: Son

minerales esenciales para los
huesos




Consideraciones especiales: .,.\fM..:,

v'No se esta ensenando a las personas a comer,
solo son consejos practicos de su alimentacion
en su diario vivir.

v'No se trata de prohibir ciertos alimentos, sino
equilibrarlos con muchos mas, y el comer rico
y sano no dejara de estar presente. 1




Anexo L: Variables del estudio

DEFINICION NOMINAL Y OPERACIONAL DE VARIABLE PREDICTORA
/INDEPENDIENTE DEL ESTUDIO

NOMINAL

OPERACIONAL

Intervencién de enfermeria

Intervencién de enfermeria

Son estrategias de enfermeria que estan
relacionadas con un diagndstico de
enfermeria especifico y que una profesional
realiza para desarrollar habilidades de
autocuidado en las personas para la
creacion de su agencia de autocuidado
sobre su problema de salud.

La estrategia de intervencion, sera
desarrollada en 3 meses, con el grupo
experimental por medio de una intervencion
de Enfermeria, basada en el autocuidado, con
apoyo tecnoldgico que incluye 3 sesiones de
consejeria individual presencial con apoyo
tecnolégico de una aplicacién para teléfonos
celulares, 2 sesiones de educacion grupal en
linea y 36 sesiones en linea de actividad fisica
a través de plataforma virtual

DEFINICION NOMINAL Y OPERACIONAL DE LA VARIABLE
RESULTADO DEL ESTUDIO

NOMINAL

| OPERACIONAL

Resultado primario

Circunferencia abdominal: Medir la circunferencia
del abdomen, correlacionada positivamente con la
grasa acumulada en esta region del cuerpo. Es un
predictor independiente de riesgo de la hipertension
en los adultos, con puntos de corte especificos para
cada sexo. En las mujeres indica un riesgo por

encima de 88 cm.

Se midié en el pre y pos-test a través
de la circunferencia abdominal en
cm.

Presion arterial: es la ejercida en las paredes de

las arterias durante la sistole y la diastole

ventriculares. Se expresa como la proporcion entre
la presion sistélica y diastélica. Su medida sobre lo

normal se denomina hipertension.

Se midi6 en el pre y pos-test en el
pre y pos-test con un
esfigmomandmetro, registrando en
cada medicion.

Calidad de vida | Dimensidn
relacionada con la | Es
salud en la menopausia
Se refiere a la
“percepcion del individuo
de su posicién en la vida,

entendida
ausencia
enfermedad,

somatica:
la percepcion del
estado fisico o la salud,

Sub-escala del MRS

ftems:

1. Sofocos, sudoraciones, bochornos

como | 2. Molestias del corazén (cambios
de | inusuales en el latido: saltos,
los | dilatacion, opresion)

en el contexto de la | sintomas producidos por | 3. Problemas del suefio (dificultad
cultura y sistema de |la enfermedad, y los | para: conciliar, dormir toda la noche,
valores en los que vive y | efectos adversos del | despertarse temprano)

en relacibn con sus | tratamiento. No hay | 11. Problemas musculares y en
objetivos, expectativas, | duda que estar sano es | articulaciones (dolores reumatoides
estandares y | un elemento esencial | y de articulaciones)
preocupaciones” para tener una vida con | Ausente =0 = -

tomando las | calidad. Valora la | Leve =1=+



http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Abdomen
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Riesgo
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Hipertensión
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Adulto
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Mujeres
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Riesgo

dimensiones: fisica,
funcional, psicolégica y
social (93,94,281).

presencia y la severidad
de oleadas de calor, de
molestias cardiacas, de
alteraciones del suefio y
completo para realizar
una revision sistematica

Moderado = 2 = ++

Severo =3 = +++

Muy severo =4 = ++++
Resultado:

Sin sintomas=0

Molestia leve= 1 a 4 puntos.

no dolencias en los | Molestia moderada=5 a 8 puntos
musculos y los | Molestia severa= 9 a 12 puntos
ligamentos. Muy Severo= 13 a 16 puntos
Dimension Sub escala del MRS

Psicolégica: Es la
percepcion del individuo
de su estado cognitivo y
afectivo como el miedo,
la ansiedad, la
incomunicacion, la
pérdida de autoestima,
la incertidumbre del
futuro. También incluye
las creencias
personales, espirituales
y religiosas como el
significado de lavida y la

actitud ante el
sufrimiento. El test
evalla presencia vy
severidad de estado de
animo depresivo,
irritabilidad, ansiedad, y
cansancio fisico vy
mental.

items:

4. Estado de &nimo depresivo
(decaida, triste, lagrimas faciles, falta
ganas, cambio de humor).
5. Irritabilidad (nerviosa,
agresiva).

6. Ansiedad (impaciencia, panico).
7. Agotamiento fisico y mental (mal
desempefio, falta de memoria, no
concentracion).

Ausente =0 = -

Leve = 1=+

Moderado = 2 = ++

Severo = 3 = +++

Muy severo = 4 = ++++

Resultado:

Sin sintomas= 0

Molestia leve= 1 a 4 puntos.
Molestia moderada= 5 a 8 puntos
Molestia severa= 9 a 12 puntos

Muy Severo= 13 a 16 puntos

tensa,

Dimension Urogenital:
La dimension urogenital
define la presencia vy
severidad de problemas
sexuales, problemas de
vejiga, Yy Resultados
sequedad vaginal.

Sub escala del MRS

items:

8. Problemas sexuales (cambios de
deseo, de la actividad, de la
satisfaccion)

9. Problemas de vejiga (dificultad al
orinar, incontinencia, deseo excesivo
de orinar)

10. Resequedad vaginal (sensacién
de resequedad, ardor y problemas
en el coito).

Ausente =0 = -

Leve = 1=+

Moderado =2 = ++

Severo =3 = +++

Muy severo =4 = ++++

Resultado:

Sin sintomas=0

Molestia leve= 1 a 3 puntos.
Molestia moderada= 4 a 6 puntos
Molestia severa= 7 a 9 puntos

Muy Severo= 10 a 12 puntos




Escala total: Suma de

las dimensiones | Puntajes:
somatica, psicoldgica y | Ausente =0 = -
urogenital. Leve = 1=+

Moderado =2 = ++

Severo = 3 = +++

Muy severo =4 = ++++

Resultado:

Sin sintomas= 0

Molestia leve= 1 a 11 puntos.
Molestia moderada= 12 a 22 puntos
Molestia severa= 23 a 33 puntos
Muy Severo= 34 a 44 puntos

Variable resultado secundario

Nivel de actividad
fisica. es cualquier
movimiento corporal
producido por los
musculos  esqueléticos
que exija gasto de

energia (139).

Inactivo: menos de 10 minutos seguidos de actividad fisica en
cualquiera de los dominios analizados (AFTL, CT o BT), en los
ultimos siete dias.

Baja actividad: entre 10 a 149 minutos de tiempo total dedicado
a la actividad fisica relacionada con transporte (CT y BT), o entre
10 a 74 minutos de tiempo total dedicado a la AFTL, en los
ultimos siete dias.

Mediana o alta actividad: 150 minutos o mas (en esfuerzos
acumulados de al menos 10 minutos) de actividad fisica
relacionada con transporte (CT y BT) o 75 minutos o mas (en
esfuerzos acumulados de al menos 10 minutos) de AFTL, en los
Ultimos siete dias.




DEFINICION NOMINAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
INTERVINIENTES EN EL ESTUDIO

NOMINAL

OPERACIONAL

Variables Sociodemograficas

Variables Sociodemograficas

Edad:

Tiempo transcurrido desde el nacimiento
hasta el momento de la aplicacion del
instrumento recolector de datos.

Edad en afios cumplidos, expresada en
numero que declara la persona encuestada al
momento de la encuesta

Estado Civil:
Forma de estar ante la sociedad y de unién
con su pareja.

Situacion de pareja actual declarado por la
persona encuestada y se contemplan las
siguientes categorias: Soltera: Perona que
no esta unido en matrimonio a otra persona.
Casada: Es la persona que adquiere una
persona en el momento que contrae
matrimonio. Este estado civil dura desde que
se contrae matrimonio

Divorciada: Es la persona que se caso y
luego se separ6 judicialmente, es separado
Viuda: Persona cuyo conyugue a fallecido
Unién libre: Es la unién afectiva de dos
personas fisicas, con independencia de su
sexo, a fin de convivir de forma estable, en
una relacién de afectividad analoga a la
conyugal.

Escolaridad:
Nivel de instruccién hasta el momento del
estudio.

Analfabeto: persona que no sabe leer ni
escribir.

Primaria completa: persona que ha cursado
la educacidon basica, ensefianza bésica,
ensefianza elemental, ensefianza primaria,
estudios bésicos, primarios, es la que asegura
la correcta alfabetizacién, es decir, que
ensefia a leer, escribir, calculo basico y
algunos de los conceptos culturales

Primaria incompleta: persona que no ha
cursado la educacién bésica, ensefianza
bésica, ensefianza elemental,
ensefianza primaria, estudios basicos,
primarios, es la que asegura la correcta
alfabetizacion, es decir, que ensefa a leer,
escribir, calculo basico y algunos de los
conceptos culturales

Secundaria completa: persona que ha
cursado todos los Ultimos 3 afios de
educacion (desde 1° a 3° afio). Al terminar, el
estudiante se gradua

Secundaria incompleta: persona que no ha
cursado todos los dltimos 3 afios de
educacion (desde 1° a 3° afio). Al terminar, el
estudiante se gradla

Superior completa: persona que ha cursado
la dltima fase del proceso de aprendizaje
académico, es decir, aquella que viene luego




de la etapa secundaria. Es impartida en las
universidades, institutos superiores o
academia de formacion técnica. La
ensefianza que ofrece la educacién
superior es a nivel profesional.

Superior incompleta: persona que no ha
cursado la Ultima fase del proceso de
aprendizaje académico, es decir, aquella que
viene luego de la etapa secundaria. Es
impartida en las universidades,
institutos superiores o academia de
formacién técnica. La ensefianza que ofrece
la educacién superior es a nivel profesional.

Ingresos econdmico: Cantidad de dinero
que una familia puede gastar en un
periodo determinado sin aumentar ni
disminuir sus activos netos.

1. Salario minimo vital: Sueldo de USD
$394.00 mensuales.

2. Salarios minimos vitales: Sueldo de
USD $788.00 mensuales.

3. Salarios minimos vitales Sueldo de
USD $1.182.00 mensuales.

4. Salarios minimos vitales Sueldo de
USD $1.576.00 mensuales.

Etnia: Un grupo de personas con una
herencia cultural en comun que los coloca
aparte de las otras personas en una serie
de relaciones sociales

Antecedentes familiares: Adquisicion de
informacion del estado y tratamientos
médicos pasados de los familiares de la
paciente.

1. Mestizo:

2. Indigena:

3. Afro-ecuatoriana:

4. Montubia:

5. Blanca:

6. Otra, Especifique:........................
Si
No
Cuales

Fecha de ultima menstruacion: es el
primer dia de la Ultima menstruacion.

¢, Cuando fue la fecha de su ultima
menstruacion?

Edad de la menarquia

En afios y meses

Antecedente de ovario poliquistico

Si
No
Edad

Numero de Hijos(as): cantidad de
descendientes consanguineos de una
muijer.

Numero que brinda la persona encuestada
sobre la cantidad de hijos o hijas.

Uso de Medicamentos: Consumo de
medicamento/s de manera permanente
con indicacion de algun profesional para el
tratamiento de los signos/sintomas de
alguna enfermedad o condicién de salud.

De acuerdo a la informacién proporcionada
por la encuestada se categorizé en:

SI: consume medicamento/s, mencionando
cudl o cudles.

No: no consume medicamentos

Comidas consumidas habitualmente: el
reparto de las comidas a lo largo del
dia.

Se pregunt6 por el desayuno, almuerzo, once,
cena o0 comida si se realiza siempre o casi
todos los dias, a veces o solo algunos dias a
la semana o nunca.

Frecuencia consumo de
frutas/leguminosas/verduras/res/cerdo,
cordero y/o viscera/mayonesa, papas
fritas, u otras frituras/pollo,
pavo/pescado/leche/quesillo/

Se pregunta ¢,con qué frecuencia a la semana
usted consume los siguientes alimentos? Y se
marca con una X la frecuencia para cada tipo
de alimentos: todos los dias, 2 6 3 veces por
semana, 1 vez a la semana, 1 6 2 veces al
mes, rara vez o0 nunca.




yogurt/queso: numero de veces que se
consumen los alimentos.

Agrega sal extra a las comidas: ingerir
mas de 5g de sal al dia (es decir mas de
1 cucharita aprox).

¢ Usted le agrega sal extra a las comidad? Las
opciones de respuesta fueron: nunca, cuando
la comida no tiene suficiente, siempre,
aunque otros la consideren suficiente.




Anexo M: Cuestionario Biosociodemogréfico

UNIVERSIDAD DE E@NCERGION/CHILE
UNIVERSIDAD: CENT‘R:AL DEL ECUADOR

MINISTERIO DEJ&LUD PUBLIC,‘KDEL ECUADOR

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Usted estd siendo participe en una investigacion, la privacidad de la informacién sera
garantizada por el investigador y sera utilizada con fines cientificos. Por tal motivo se solicita

que los datos sean respondidos con la mayor sinceridad.

Centro de Salud: ...................
Nombre de la Investigadora:.....................
Datos personales:

Edad en afios cumplidos: ... anos.

Soltera.
Unién de Hecho
Casada

Estado civil: Divorciada

Viuda

Separada

Ninguno:

Primaria incompleta:

Primaria completa:

Su nivel de estudios es: | gocndarios incompleta:

Secundarios completa:
Universitario:

Ingresos econémicos: Un Salario minimo vital

Dos salarios minimos vitales

Tres salarios minimos vitales

Cuatro o mas salarios minimos vitales

Mestiza:

Indigena:




,Cémo se identifica
segin su cultura vy
Costumbres:

Afro-ecuatoriana:

Montubia:

Blanca:

Tiene algun familiar que | Si: No:
posea diagnéstico de -
Hipertension, Sobrepeso
y Obesidad. QUIEN ..o

Menos de un afio

o Mas de un afo

Cuando fue su Ultima
menstruacion: Mas de dos aftos

Mas de tres afios
Edad de la menarquia:
Antecedentes de ovarios | Si
poliquistico. No

Edad
Cuantos hijos tiene: | .«
Toma medicacion | Si No:
habitual para la presién - -
arterial:
HABITO ALIMENTARIO
En promedio ¢Cuantas | 1 vez ala semana @
comidas por semana | 2-3 veces por semana :
consume usted que no | 102 veces al mes

] @

fueron preparados en el | Todos los dias -

hogar?

Rara vez o nunca

¢,Con qué frecuencia a la semana usted consume los siguientes alimentos? (Marque con ur
X la frecuencia para cada tipo de alimentos)

Grupo Alimenticio

Todos

los dias

2° 3 veces
por

semana

1 vez ala

semana

1 0
veces

mes

2

al

Rara vez

O nunca

Granos y Féculas 6-8

Verduras4-5

desnatados 2-3

Frutas 4-5
Productos lacteos
bajos en grasa o




Carne magra, aves de
corral y pescado 6

onzas 0 menos

Frutos secos, semilla 'y

frejoles 4-5 semana

Grasas y aceites

Dulces 5 ala semana

Agrega sal alos

alimenros en la mesa:

Cuanta sal cree que

usted consume:

NUNCA......oeiiiiiiiiieen 1
Raravez..........ccocovviiiannn.
Algunas veces..................... 3
Amenudo...........cooeiiiinne. 4
Siempre.......cocoiiiiiiiii
Exagerada...........coovviiennen. 1
Demasiada....................... 2
Simplemente la
........................................ 3
Muy poCO......ccoeeiniiiiiannnn, 4
Demasiado poco.................. 5
Nosabe.............cocoii. 6

cantidad

correcta




Anexo N: Cuestionario Menopause Rating Scale MRS

UNIVERSIDAD DE EQNGERGIGN,CHILE
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

ALUD PUBLICAJDEL ECUADOR

MINISTERIO DEJS
La Escala de puntuacion (MRS: Menopause Rating Scale) Ecuador

Fecha: ......ccocoiiiiininn. Horai.......oooiieiniinnns COdigo:..ceieiiiiiieen Centro de
Salud: ... Nombre del Investigador/a:........................
Sintomas del MRS y su sub-escalas Ausente Leve Moderado Severo Muy severo
Puntuacion 0 1 2 3 4
Graduacién visual 1 @@ @@ @@ @@%
Y e 2 = |
Graduacién visual 2 - + ++ +++ ++++

Sofocos, sudoraciones, bochornos.

Molestias del corazén
inusuales en el latido:
dilatacién, opresion).

(cambios
saltos,

Problemas del suefio (dificultad para:
conciliar, dormir toda la noche,
despertarse temprano).

11

Problemas musculares y en
articulaciones (dolores reumatoides y
de articulaciones).

Puntaje total soméatico

Estado de animo depresivo (decaida,
triste, lagrimas féaciles, falta ganas,
cambio de humor).

Irritabilidad (nerviosa, tensa, agresiva).

Ansiedad (impaciencia, panico).

Agotamiento fisico y mental (mal
desempefio, falta de memoria, no
concentracion).

Puntaje total psicolégico

Problemas sexuales (cambios de
deseo, de la actividad, de la
satisfaccion).

Problemas de vejiga (dificultad al
orinar, incontinencia, deseo excesivo
de orinar).

10

Resequedad vaginal (sensacién de
resequedad, ardor y problemas en el
coito).

Puntaje total urogenital

Puntaje total del MRS




Anexo N: Cuestionario de actividad fisica IPAQ version corta

UNIVERSIDAD DE EAONCERGION4CHILE
UNIVERSIDAD:CENTRAL DEL ECUADOR

MINISTERIO DE L.UD PUBLICK DEL ECUADOR

ACTIVIDAD FISICA

SECCION | Actividad fisica relacionada con transporte

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace como parte de su vida diaria.
Las siguientes preguntas se referiran al tiempo durante el cual estuvo fisicamente activa en los Ultimos 7 dias. Por
favor responda cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Piense en aquellas actividades que

usted hace para ir de un sitio a otro y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Ahora piense en como ose desplazo como pasajero o conductor usted de un lugar a otro, en los Ultimos 7 dias. Por

ejemplo ida y regreso del colegio, del trabajo, hacer mandados, pagar cuentas, comprar el mercado ir al cine, entro

otras.
1. Durante los UGltimos 7 dias, se desplazd (COMO | Si.......ccoveeieiiiiinviennnnn. 1
pasajero o conductor) en cualquiera de los siguientes | NO............ccocivuiennnan... 2 Pase a pregunta 3

vehiculos de motor: ¢bus carro particular, taxi, moto,
buseta, tricimoto, lancha o trolebls?

Recuerde: Se incluye pasajero de bicicleta

2. Indique cuales dias y cuanto tiempo se desplazé usted en un vehiculo de motor como bus, carro particular, taxi,
moto, buseta, lancha, tricimoto o trolebus. Indique al encuestado cual es el TIEMPO real que pasa EN TODOS los

vehiculos que se transporto. Incluye pasajero de una bicicleta.

" ENCUESTADOR/A:
Inlcle el recordatorio

Lunes Martes Miérceles Jueves Viernes Sdbade Domingo en la fila 7 de |a tabla
desde ol dia anterior a
1| Herss| MWin | Homa Min | Horas | Min | Hoas | Min | Hemas | Min | Horss | MWin | Horss | Min la entrevista, hacia
| | | | | ‘ | ‘ | ‘ ] | alras hasta cumplir 7
dias.
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
2 | Horss Hin Horas N Hures M Heras Min Horas Min Horas Min Horss Min
HEEEEENARRER I | 1] °
3. Durante los ultimos 7 dias, ¢Condujo bicicleta al
menos 10 minutos seguidos, para ir de un lugar a otro, | Si..........cocoeiiiiiiiiannn. 1
SIN propésitos de recreacion y deporte?
Incluya, ir a lugares como su trabajo, supermercados, | NO...........ccoviiniiinnan... 2 Pase a pregunta 5
bancos, sitios de estudio, entre otros.

4. Indiqgueme cuales dias y cuanto tiempo condujo bicicleta para ir de un lugar a otro, SIN propdsito de recreacién y

deporte.




" ENCUESTADOR/A:

Inicle el recordatorio

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo an la fila 2 de |a tabla
desde ol dia anterior a
1 Herss|  Min Homes Win Horas Win Homs Min Homs Win Horas Min Horas Min la entrevista, hacia
| | | | | ‘ | ‘ | [ ] | afras hasta cumplir 7
dias.
Lunes Martes Miérzoles Jueves Viernes Sdbada Domingo
2 | Hores Min Homs n Heres (" 1] Hemas Min Horas i Horas Min Horas Min
HEEERENEREEN | | [[1] °
5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Camino para ir de un lugar
a otro durante al menos 10 minutos seguidos? S 1
NO 2 Pase a pregunta 1 Seccién

6. Indiqgueme cuales dias y cuanto tiempo camino para ir de un lugar a otro, SIN propésito de recreacién y deporte.

" ENCUESTAD

Inicle el recor
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sdbado Domingo enlafila 2 de
dasde ol dia ar
1 Herns | Min Horaa Min Horas Min Homs Min Homas Win Horas Mt Horas Min la entrevista,
| | | | | | | ‘ | [ | ] | afras hasta cul
dias.
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sibado Domingo
2 | Homs Min Homs i Hures Min Horas Min Horas Min Horas Miin Horas Min
HEEINENEEEEN | [T
SECCION Il
Actividad fisica relacionada con la recreacion, deporte y tiempo libre.
Recuerde:

Actividades vigorosas: son las que hacen respirar y latir el corazén mucho mas fuerte que lo normal y pueden
incluir el levantamiento de objetos pesados, excavar, aerobicos, jugar fatbol o pedalear rapido en bicicleta. No

incluya caminar.

Actividades fisicas moderadas: son las que hacen respirar algo mas fuerte que lo normal e incluyen cargar cosas

ligeras, montar en bicicleta a paso regular, bailar entre otras. No incluya caminar.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Camind por lo menos 10

minutos continuos por recreacion, deporte, ejercicio o en

su tiempo libre?

2 Pase a pregunta 3

2. Indiqueme cuales dias y cuanto tiempo camino para ir de un lugar a otro, CON propdsito de recreacion y deporte.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sidbado Domingo
1 Heras Min Homa fflin Husas Wi Horas Min Homas Min Horss Min Horas Min
Lunes Martes Migrcoles Jueves Viernes Sdbado Domingo
2 | Hores Min Homs in Hores Min Heras Mini Hoas Win Horas Min Horas Mim

" ENCUESTADOR/A:
Inicle &l recordatorio
enla fila ¥ de la tabla

dasde ol dia anterior a
la entrevista, hacia
atras hasta cumplir 7
dias.




3. Durante los Ultimos 7 dias, ¢realizé actividad fisica | Si.......c.oooevvviiiiiiiiinnnn. 1
moderada en su tiempo libre?

NO..oi 2 Pase a pregunta 5

4. Indigueme cuales dias y cuanto tiempo realiz6 actividad fisica moderada en su tiempo libre.

" ENCUESTADOR/A:

Indcle el recordatorio
Lunes Martes Migrcoles Jueves viernes Sdbado Domingo en la fila 2 de la tabla
desde ol dia anterior a
1 veres | Min Fraraa Min Huas Min Horas Min Haoras ey Horas i Horas: Min la entrevista, hacia
0 o
0 dias.
Lunes Martes Miércoles Jueves Vviernes Sdbado Domingo h B
2 | Homs in aras an Hares En Horas i Horas i Horas o Horza [y
NSNS EEEEEEEEEEEEEEEEEEE )
5. Durante los Ultimos 7 dias, ¢realizé actividad fisica | Si.....cccovvivieiniiiinnnn. 1

vigorosa en su tiempo libre por lo menos 10 minutos

seguidos? NO..oi 2 Pase a pregunta 7

6. Indiqgueme cuales dias y cuanto tiempo realiz6 actividad fisica vigorosa en su tiempo libre.

d ENCUESTADOR/A:

Inicle el recordatorio
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébadeo Domingo enla fila 2 de la tahla
desde ol dia anterior a
1| Herss| min | Hores | Min | Herss | Min | Homs | Min | Hems | Min | Morss | min | Horas | Min Ia sriravista, hacka
| | | | | l | | | | ’ | ] I atras hasta cumplir 7
X dias.
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sdbado Domingo 1
2 Horas Min Horas L1} Hores 0] Homs Min Horas Min Horas Min Horas Min
HENENEEEEEEE [T -
7. En alguno de los 4 (ltimos fines de semana, ¢usted | Si..........coeeveeiiniinnenn.... 1

fue al CICLOPASEO con propésito de deporte o

recreacion? NO..coii i 2
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Fm m Dwespacho

D mi considaracitn:
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1z fachas vedlaladas,

5o requism coordinar [a activided con &l Dr. Luis Cmeflas, Eesponsable del Centro de
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Dirsccion Distrital 17D03 - EL CONDADO A CALACAUS

Oficio Nro. MSP-CZO-D17D03-2019-0535-0
Quito, 20 de diciembre de 2019

Asunto: RESPUESTA A SOLIOTUD AUTORZACION PARA INVESTIGACION
DENOMINADA “INTERVENCION DE ENFERMERIA EN DOS FACTORES DE
RIESGO DEL SINDROME METABOLICO, OBESIDAD ABDOMINAL,
HIPERTENCION ARTERIAL Y CALIDAD DE VIDA EN HL CLIMATERIO"

Senona Licenciada
Sandra del Cisne Riofrio Terrazas
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 2537225 (987886341

En su Despacho

De mi consideracion:

Con un sento y condial saludo y en atencidm a trimike ingresado 2 esta institacion Nm.
MSP.GESVENT-17TD03-2019-0641-E en el qe indica extwimente: “SOLCITA
AUTORIACION PARA INVESTIGACION DENOMINADA "INTERVENCION DE
FENFERMERIA EN IS FACTORES DE RIESGO DEL SINDROME METABOLICO,
OBFSIDAD ARDOMINAL, HIPERTENCION ARTERIAL ¥ CALIDAD DE VIDA EN H.
CLIMATERIO"

Bajo este comtexio, me permito indicar que la DDITDO3 tene 2 predisposicion de
ender favorsblemenee Jo requeside, pama lo cull s debe coondiaar la misma con s
responsables de 1as Unidades Openativas 2 istervenir.

Dr. Luis Duetas. Admisistrador Técnico del Centro de Salud San Antosio de Pichincha
Dr. Ricardo Collshuazo. Administrador Técaico del Centro de Salud Comit del Pusbio
Dr. Francisco Zambrano. Respomsabie det Centro de Salud Cotocollao

Panticular goe informo para ks fimes pertinenies.

Aratame me,

Abg. Livio ManeJo Tormes Rivera
DIRECTOR - DISTRITO 7DO3, SUBROGANTE
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- NMSPGESV ENT- TIXG- 2019 0641.E
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Anexo P: Consentimiento Informado grupo experimental y grupo

comparacion.

UNIVERSIDAD DE E@NCERGION/CHILE S
UNIVERSIDAD-CENTRAL DEL ECUADOR ( g

e

MINISTERIO DE I:_"‘UD PUBLIGADEL ECUADOR

CoOdigo: cveiiiiiiiie

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Titulo del proyecto de Investigacion: “Intervencion de Enfermeria en dos factores de riesgo
del Sindrome Metabdlico, obesidad abdominal, hipertension arterial y calidad de vida en el
climaterio”
Investigador principal: SANDRA DEL CISNE RIOFRIO TERRAZAS, Enfermera, estudiante
del Programa de Doctorado en Enfermeria, Universidad de Concepcién.Cl:1104496235
Teléfono: 0987886361. Correo electrénico: kasammy26@yahoo.es
Investigador guia: Dra. Alide Salazar
Sede donde se realizara el estudio: Centro de Salud de San Antonio de Pichincha.

ESTIMADA:

El presente documento tiene como propdsito invitar a usted a participar en esta investigacion,
el mismo que cuenta con la autorizacion respectiva del Comité de Etica de la Universidad de
Concepcion y Comité de Etica de la Universidad Central del Ecuador; y pongo a consideracion
la informacién necesaria para que decida participar o no. Solicito ademas que lea atentamente
esta informacién y tenga la libertad de consultar cualquier duda.

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar el efecto de una Intervencion de Enfermeria basada en el autocuidado dirigida a
mejorar el control de dos factores de riesgo del Sindrome Metabdlico (obesidad abdominal e
hipertension arterial) y calidad de vida relacionada con salud en mujeres en etapa de
climaterio.

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: La informacion que se obtendran de este estudio, contribuira
a orientar estrategias de prevencion y promocion de la salud en mujeres climatéricas con
factores de riesgo del Sindrome Metabdlico (obesidad abdominal e hipertension arterial). Si
los resultados de la investigacién resultan favorables y se pueden replicar se considerara a
los grupos que intervinieron en nuevos estudios para ser los primeros beneficiarios.

3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: En caso de aceptar su participacion en el estudio, se
le aplicard, en dos ocasiones (una al inicio de la intervencion y la segunda al finalizar la
intervencién), una encuesta biosociodemogréfica, Cuestionario de Calidad de Vida
relacionada con salud y el Cuestionario de Actividad Fisica (IPAQ) que mide el nivel de la
actividad fisica, cuya duracion sera de 20 minutos cada una, ademas se realizara medicidn
de peso, talla, IMC, circunferencia abdominal y presion arterial (15 minutos). Posteriormente
se ejecutara la Intervencion de Enfermeria con apoyo tecnologico: de 3 sesiones de
consejeria de Enfermeria individual, 2 sesiones educativas grupales (virtuales) y 36 sesiones
de actividad fisica de forma virtual en sus hogares (sesiones grupales a través de aplicacion



movil y caminata), distribuidos en meses de septiembre a diciembre del afio 2021, donde se
trabajaran temas de salud dirigidos a la disminucion de factores de riesgo del Sindrome
Metabdlico, mejoramiento de la calidad de vida relacionada con salud y actividad fisica. Cada
sesion tendra una duracion aproximadamente de 40 minutos. Para la realizacion de la
actividad fisica en la primera sesion se realizara una evaluacién y diagnostico del estado de
salud, resguardando asi su integridad, en caso de alguna complicacién se pedira asistencia
al equipo de salud de la Institucién.

Adicional a lo anterior se le invita a utilizar la aplicaciéon movil mediante su teléfono celular
como apoyo de la intervencion de enfermeria, para la actividad fisica debera ingresar a la
aplicacién movil en su hogar 3 veces a la semana con una duracién de 40 minutos y por cada
sesion presencial individual (3 sesiones) y grupal de forma virtual (2 sesiones) usted
complementard ingresando a la aplicacion mavil desde la comodidad de su casa y por el
tiempo que desee para solventar dudas respecto a los contenidos abordados.

El estudio cuenta con la autorizacion del Comité de Etica de la Universidad de Concepcién y
el Comité de Etica de la Universidad Central del Ecuador.

4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: se contemplara la presencia de un preparador
fisico para la evaluacion de la actividad fisica con la finalidad de evitar lesiones y en casos
graves referir al médico de la institucién, adicional a ello dos internas de enfermeria le
ensefiardn a controlar la presion arterial y la frecuencia cardiaca antes y después de la
actividad fisica para disminuir los riesgos.

5. ACLARACIONES

- Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

- Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, su decision
sera respetada.

- No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio. Se debe sefialar que el uso de
internet no esta cubierto por la investigadora, ya que dentro de los criterios de inclusion se
encuentra el contar con este servicio.

- Recibira el pago de los pasajes ida y regreso para asistir a las consultas/sesiones
individuales.

- Se le entregara un tensiometro digital de mufieca durante los tres meses que dure la
intervencion.

- Se le entregara material de apoyo correspondiente a los temas a tratar en las sesiones de
Consejeria.

- En el transcurso de la investigacion usted podré solicitar informacion sobre el estudio.

- Se daran a conocer los resultados una vez terminada la investigacion, contactandole por
correo electronico o teléfono.

- Lainformacion obtenida sera usada para el presente estudio y no para otros estudios.

- Laseguridad, privacidad y confidencialidad de los datos estard enmarcado en el Acuerdo
Ministerial 5216 art. 8, 10, 11, 18 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador sefiala la
seguridad y confidencialidad de los datos fisico y digitales desde la recoleccién hasta la
eliminacién.



- Los datos obtenidos se mantendran almacenado en una memoria interna, se cifrara los
datos utilizando el algoritmo de Estandar de cifrado avanzado y se creara una copia de
seguridad o archivo de los datos para evitar la pérdida de los mismos.

- Este documento estard a custodio de la investigadora y los datos informativos seran
resguardados en un periodo de cinco afios desde el momento de la recoleccion de la
informacion.

- Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias, congresos o
publicados, pero su nombre e identidad no seran revelados y los datos proporcionados
permaneceran en forma confidencial.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,

firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

6. AUTORIZACION

Declaro haber leido y comprendido exactamente los riesgos y beneficios de mi participacién
en este estudio, la investigadora me ha aclarado las dudas y preguntas sobre el estudio a
realizar. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en esta investigacion.

Nombre del participante Firma del participante Fechade lafirma

Yo, la que suscribe, investigadora, confirmo que he entregado verbalmente la informacién
necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y que no ejerci presion
alguna para que el participante ingrese al estudio.

Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las Directrices
de Buenas practicas clinicas y otras leyes nacionales e internacionales vigentes.

Nombre de la persona que solicita Firma Fecha

Nombre del Director de la Institucién Firma Fecha

(o Ministro de Fe, cuando corresponda)



Consentimiento informado para el grupo comparacion.
UNIVERSIDAD DE E@NCERGIONCHILE PR
UNIVERSIIQ_QQLQENTRAL DEL ECUADOR _
MINISTERIO DE}AIL“UD PUBLIGADEL ECUADOR o~
COdigo: v

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Titulo del proyecto de Investigacién: “Intervencion de Enfermeria en dos factores de riesgo
del Sindrome Metabdlico, obesidad abdominal, hipertension arterial y calidad de vida en el
climaterio”
Investigador principal: SANDRA DEL CISNE RIOFRIO TERRAZAS, Enfermera, estudiante
del Programa de Doctorado en Enfermeria, Universidad de Concepcion.Cl:1104496235
Teléfono: 0987886361. Correo electronico: kasammy26@yahoo.es
Investigador guia: Dra. Alide Salazar
Sede donde se realizaré el estudio: Centro de Salud Comité del Pueblo.

ESTIMADA:

El presente documento tiene como propdsito invitar a usted a participar en esta investigacion,
el mismo que cuenta con la autorizacion respectiva del Comité de Etica de la Universidad de
Concepcion y el Comité de Etica de la Universidad Central del Ecuador; y pongo a
consideracion la informacion necesaria para que decida participar o no. Solicito ademas que
lea atentamente esta informacioén y tenga la libertad de consultar cualquier duda.

1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Determinar el efecto de una Intervenciéon de Enfermeria basada en el autocuidado dirigida a
mejorar el control de dos factores de riesgo del Sindrome Metabdlico (obesidad abdominal e
hipertension arterial) y calidad de vida relacionada con salud en mujeres en etapa de
climaterio.

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: La informacion que se obtendran de este estudio, contribuira
a orientar estrategias de prevencion y promocion de la salud en mujeres climatéricas con
factores de riesgo del Sindrome Metabdlico (obesidad abdominal e hipertension arterial). Si
los resultados de la investigacién resultan favorables y se pueden replicar se considerara a
los grupos que intervinieron en nuevos estudios para ser los primeros beneficiarios. Ademas,
se le entregara una catrtilla educativa.

3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: En caso de aceptar su participacion en el estudio se
le aplicara en dos ocasiones (una al inicio de la intervencién y la segunda al final), una
encuesta biosociodemografica, una encuesta de Calidad de Vida relacionada con salud y el
Cuestionario internacional de Actividad Fisica (IPAQ) que medira el nivel de actividad fisica,
cuya duracion sera de 20 minutos cada una, ademas se realizara medicion de los indicadores
de salud: peso, talla, IMC, circunferencia abdominal y presion arterial (15 minutos), en caso
de alguna complicacién se pedira asistencia al equipo de salud de la Institucion.



-Las tres encuestas y la toma de los indicadores de salud seran tomados pretest en
septiembre del 2021 y postest en noviembre del 2021 los parametros antes mencionados
seran tomados tres meses posterior a la primera.

4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: Los riesgos de participar en esta investigacion
son minimos.

5. ACLARACIONES

- Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

- Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, su decision
sera respetada.

- No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

- Recibira el pago de los pasajes ida y regreso para asistir a las consultas individuales.

- En el transcurso de la investigacion usted podréa solicitar informacion sobre el estudio.

- Se daran a conocer los resultados una vez terminada la investigacion, contactandole por
correo electronico o teléfono.

- Lainformacién obtenida sera usada para el presente estudio y no para otros estudios.

- Laseguridad, privacidad y confidencialidad de los datos estara enmarcado en el Acuerdo
Ministerial 5216 art. 8, 10, 11, 18 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador sefiala la
seguridad y confidencialidad de los datos fisico y digitales desde la recoleccion hasta la
eliminacién.

- Los datos obtenidos se mantendran almacenado en una memoria interna, se cifrara los
datos utilizando el algoritmo de Estandar de cifrado avanzado y se creard una copia de
seguridad o archivo de los datos para evitar la pérdida de los mismos.

- Este documento estara a custodio de la investigadora y los datos informativos seran
resguardados en un periodo de cinco afios desde el momento de la recolecciéon de la
informacion.

- Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias, congresos o
publicados, pero su nombre e identidad no seran revelados y los datos proporcionados
permaneceran en forma confidencial.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

6. AUTORIZACION

Declaro haber leido y comprendido exactamente los riesgos y beneficios de mi participacion
en este estudio, la investigadora me ha aclarado las dudas y preguntas sobre el estudio a
realizar. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en esta investigacion.

Nombre del participante Firma del participante Fechade lafirma

Yo, la que suscribe, investigadora, confirmo que he entregado verbalmente la informacion
necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y que no ejerci presion
alguna para que el participante ingrese al estudio.



Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las Directrices
de Buenas practicas clinicas y otras leyes nacionales e internacionales vigentes.

Nombre de la persona que solicita Firma Fecha

Nombre del Director de la Institucién Firma Fecha



Anexo Q: Procedimiento de medicion e interpretacion de los resultados de los

indicadores de salud fisica.

Forma de medir los indicadores de salud fisica
Las participantes que aceptaron ser parte de la investigacion fueron
entrevistadas y valoradas previa firma de consentimiento informado para
realizar mediciones antropométricas, toma de la presién arterial y evaluacién
de la actividad fisica (282).

Valores antropométricos:

Talla se midi6é con un estadimetro estandarizado con capacidad para 2 metros
y precision de 1 mm con la persona en bipedestacion haciendo coincidir su

linea media sagital con la linea media del estadimetro, sin zapatos (283,163).

Peso: se midi6 mediante una bascula estandarizada donde las usuarias
tuvieron ropa liviana sin aretes, anillos o joyas y accesorios de metal, evacuar
la vejiga, no haber realizado actividad fisica las 12 horas anteriores y sin

zapatos (284) para que no interfieran en los resultados.

indice de Masa Corporal: es un indicador de adiposidad que mide la relacion
entre peso expresado en kilos y el cuadrado de la altura de una persona en
metros, aplicando el grado de obesidad segun la clasificacion de la OMS, su

formula es:
Peso (en kg) /Talla (en m?)

e Sobrepeso: 25-29,9 kg/m?;



e Obesidad (obesidad tipo 1): 30-34,9 kg/m?;
e Obesidad (obesidad tipo Il): 35-39,9 Kg/m?
e Obesidad morbida (Obesidad tipo Ill): = 40 kg/™? (283,163).

Circunferencia abdominal. - Se midi6 utilizando una cinta métrica graduada
en centimetros, la posicion de la usuaria fue en bipedestacion y los brazos en
posicion anatémica, midiendo el punto medio entre la espina iliaca
anterosuperior y el margen costal inferior al final de una espiracion normal, se
recomendod realizar al menos 2 mediciones las cuales fueron promediadas, los
valores se tomaron en cuenta de acuerdo con la Federacion Internacional de

Diabetes (283,163).
Constante vital basica

Para medir la presion arterial se utilizé un esfigmomanémetro estandar de
mercurio, no invasivo, previamente calibrado y se realizé dos tomas con un
intervalo de 5 minutos (131,153), con la usuaria sentado con respaldo,

promediando las dos cifras y se valorara:

e Presion arterial sistdlica (PAS): en 130mmHg
e Presion Tension arterial diastolica (PAD): en 85 mmHg o con

tratamiento antihipertensivo segun datos de la IDF (84).



Actividad fisica

La actividad fisica fue evaluada mediante la aplicacion del instrumento de
actividad fisica (IPAQ) utilizado por ENSANUT en el afio 2012 (ver Anexo F)

gue clasifica a los individuos como (139):

a) Inactivo: menos de 10 minutos seguidos de actividad fisica en
cualquiera de los dominios analizados (AFTL, CT o BT), en los ultimos
siete dias.

b) Baja actividad: entre 10 a 149 minutos de tiempo total dedicado a la
actividad fisica relacionada con transporte (CT y BT), o entre 10 a 74
minutos de tiempo total dedicado a la AFTL, en los ultimos siete dias.

c) Mediana o alta actividad: 150 minutos o mas (en esfuerzos
acumulados de al menos 10 minutos) de actividad fisica relacionada
con transporte (CT y BT) o 75 minutos o mas (en esfuerzos acumulados

de al menos 10 minutos) de AFTL, en los ultimos siete dias.



Anexo R. Registro para medicion de indicadores de salud fisica.

UNIVERSIDAD DE E@NCERGION/CHILE
UNIVERSIDAD:CENTRAL DEL ECUADOR

MINISTERIO DE<;€\LUD PUBLICA DEL ECUADOR

Fecha: .......ccooiiiiiiianss Hora:......ooovvvieieennns COdigo:. i
Centro de Salud: ................... Nombre del Investigador/a:........................
REGISTRO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso
(Limite tolerancia Peso D
+1-0.5kg)
Pezo 02 .
Pesol3 ...........
Talla
(Altura: Limite |~ )
tolerante +-0.5 Talla 0t 1 | |- L | em 51 LA COFEREMGCIA
, ES MAYCHR &+ 05
centimetros) Taaoz ...l 1 1 1.1 | em cm.
Tallao3. ... | l l [. | | em qJ
M
Cintura
(Limite tolerante +- _
1/2 centimetro) Cintura 01 : £ LA DIFERENCIA ES
MEYOR A + W &
Cimtura 02
Cimtura 03
REGISTRO DE TOMA DE PRESION ARTERIAL
Toma de presion
Arterlal Presian 01 I I I I lll I I I Sl LA DIFERENCEA EE
(Limite tolerable +- S I T I I I O seeem s
5mm Hg). : = J
Esperar 5 minutos Presian oz L1 1 L1 | |
para la siguiente _
medicion. Registro de la hora de la toma:

Fuente: ENSANUT 2014 (139).
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Anexo S. Constancia de registro en la aplicacion Metamorfosis

Constancia de registro en el Sistema operativo "Metmorfosis"
Faocha ds
Ollls- '.L. Yalla .2!..‘.
1 4z 155 z0z1
H a9 156 2021
3 36 153 20z1
a ay 152 2021
5 36 153 2021
L3 . 40 145 2021
T 40 165 z0z1
£ 3 29 154 2021
4 a1 160 zoz1
10 a0 156,32 2021
" 5T 158
12 54 152,7
17 az 159,95 =N
14 54 150 SN
1" ay 1525 =N
16 19 151 2021
1w 5 147 2021
1% 56 154 SN
- Py 3 12 47 186 SN
20 40 153 SN




Anexo T: Pasos realizados semanalmente en las participantes del grupo experimental.
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Caédigo

o o U1 W

1000
867
1213
1032
1456
1212
908
2132
1678
3000
2132
1320
1754

1342
3059

2135
3000
1986
2134
1964
1111
1245
2534

1876
1101
1788
1876
1876
1543
1864
1898
1765
2132
8103
1000
1987

1897
1456

1875
2777
1657
rev7
2134
1654
1657
2800

3004
3000
2000
500
1840
1970
3177
1987
2004
4192
8025
1432
2345

2001
3575

2000
3008
6068
2123
2134
1987
2813
2656

2879
3107
2897
2128
1999
2432
3567
2543
2654
3156
5709
1214
2234

2154
2789

2654
1969
3536
2222
2786
2543
6596
2065

Nimero de pasos realizado en cada semana

5
2941
3421
3130
2012
2746
2367
3385
2876
1797
4449
8103
2123
4043

2345
3903

2321
2430
5075
2432
3234
2312
1969
2543

6
3453
3681
1084
1300
2657
2567
3754
3201
4148
3133
6057
2324
3876

2324
5348

2865
3385
4000
2876
2777
2643
2413
2753

7
3153
6516
8960
3022
6735
3023
3307
3234
3654
4897
8141
3012
3245

3276
3468

3865
5323
2718
2976
2546
2879
2876
2975

8
4987
4356
3998
2654
3657
3122
3256
3004
3764
4161
6158
3245
3854

3864
3678

3853
3865
4137
3001
3875
3214
3043
3142

3000
3219
2547
3324
3753
3331
3245
3256
3199
4356
5976
3646
3647

3567
3754

3578
3568
4011
3324
3423
3256
3664
3214

10
2453
4001
2888
3456
4001
3643
3456
3424
3423
4001
6789
3456
3646

3674
3533

3843
3764
4987
3257
3657
3335
3874
3642

11
2865
3654
3943
3654
3876
3986
4386
2357
3875
4534
6546
3456
3456

3865
3986

3889
3854
4325
3764
3875
3986
3864
3765

12
3987
3243
3865
3876
4003
4234
4546
3546
3976
4768
6546
3875
3786

4023
4235

4356
3975
4534
3465
3567
4125
4032
3987






Anexo U: Distancia de la caminata en 6 minutos del grupo experimental (pre
y postest).

Grupo experimental n=24
Distancia en metros de la caminata de 6 minutos

Numero Cédigo Antes Despues Escala de Born
1 3 365 460
2 5 428 301 Disnea 7
3 6 400 443
4 8 385 385
5 10 424 428
6 11 320 362
7 12 325 360
8 14 305 240 Disnea 9
9 15 346 420
10 16 400 536
11 17 383 460
12 19 339 336
13 20 400 458
14 21 400 468
15 22 390 404
16 25 298 321
17 26 360 420
18 27 340 402
19 29 420 420
20 32 360 482
21 37 359 389
22 38 418 459
23 39 390 420

N
N

40 304 411
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