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INTRODUCCION

La humanidad es ante todo una especie animal, su posibilidad de dominio y
supremacia sobre las demas, respondid a procesos lentos y complicados de
adaptacioén y evolucion social y biolégica que, sin embargo, no lo preservaron de la
contingencia de ser afectado, como las demas especies, por enfermedades y
padecimientos que menguaron su numero y capacidad, erigiéndose como un
obstaculo cruel y peligroso para su supervivencia.

El hombre supo, con algo o mucho de suerte, enfrentar sus dolencias y las
enfermedades fueron objeto de gran interés por parte de nuestros antecesores
primitivos, a pesar que les era imposible tratarlas o al menos comprenderlas, eran
atribuidas al acecho de espiritus malignos y a fuerzas oscuras que solo podian ser
atacadas con hechizos, danzas, conjuros, sacrificios y talismanes, hasta llegar al
extremo de tratar de expulsar al espiritu del cuerpo haciéndolo inhabitable para él
con apaleamientos o torturas. Afortunadamente se hizo evidente que algunas
practicas terapéuticas a heridas, luxaciones o fracturas y la utilizacion de
sustancias laxantes, purgantes o eméticas calmaban, retardaban o mitigaban los
sintomas y sufrimientos.

La evolucion médica fue lenta y siempre dominada por conceptos miticos, misticos
y religiosos, de igual forma la prevencion ha sido una preocupacién casi tan
antigua como la humanidad misma. En pueblos africanos los chamanes ponian
amuletos con huesos y plumas para que los nifios no sufrieran de la “enfermedad
del pajaro” que se caracterizaba por un comportamiento nervioso.

Hay referencias de cdmo los chinos del siglo Xl a. C. limpiaban pozos de aguas,
cazaban y eliminaban los perros rabiosos como medidas sanitarias mezcladas con
eventos religiosos. Entre los primeros israelitas se acostumbraban ciertas normas
de higiene corporal entre las que se encontraban algunas medidas preventivas
como un dia de descanso para los varones, los extranjeros, los criados y el
ganado. La tradiciéon continué entre los hebreos medievales donde la medicina
talmudica se caracterizé sobre todo por sus medidas preventivas contra las
enfermedades. Estas medidas iban desde la forma en que las ciudades debian ser
construidas, pasando por el cuidado del cuerpo, hasta la prohibicion de vivir en
una ciudad donde no hubiera médico. Si habia epidemias se advertia sobre la
inconveniencia de las aglomeraciones en calles estrechas, asi como del riesgo
gue las moscas suponian para la transmision de las enfermedades.

La dietética griega fue fundamental como medida preventiva en el periodo
helénico. Obviamente hay que tener en cuenta que para un griego la diaita (dieta)
era el réegimen de vida y no solamente lo referido a la alimentacibn como se
entiende en nuestros dias.



Asi mismo, es de especial notoriedad el empuje que en la prevencion tuvo la
campafia de los médicos de la llustraciébn en contra de la viruela durante gran
parte del siglo XVIII.*

A partir de alli su desarrollo ha sido vertiginoso y solo en el siglo XX, una nueva
vision médica cobré importancia como respuesta a los altisimos costos mundiales
de la atencion y asistencia médica: La medicina preventiva, dirigida al desarrollo
de esquemas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. “El Doctor
Libra, de la Calleja de la Cura, ha sido sustituido por el Doctor Onza, de la Avenida
de la Prevencion” (Harvey Cushing: 1913), queriendo significar de manera clara
cuan importante es un poco de prevencidn en cambio de un gran y costoso
tratamiento.

La legislacion mundial en el campo de la salud publica enfatiza este aspecto y las
instituciones modernas dedican esfuerzos y recursos importantes en el disefio e
implementacion de esquemas dirigidos a este campo.

En Colombia, con la adopcion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) por medio de la promulgacion de la Ley 100 de 1993, nos encontramos
con que uno de sus fundamentos es la proteccion integral, que pretende brindar
atencion en salud en las fases de educacién, informacion, fomento y prevencion,
tratamiento y rehabilitacion.

Como parte de la proteccion integral en salud, las Empresas Promotoras de Salud
(EPS), las Aseguradoras del Régimen Subsidiado (ARS), las Entidades Adaptadas
y las Empresas Sociales del Estado (ESE), como delegatarias del Gobierno para
proveer planes de salud a la poblacién, son las encargadas de disefiar y ejecutar
los programas de promocién y prevencion incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud (POS) y en el Plan de Atencion Bésica (PAB). La legislacién colombiana
entrega a las entidades territoriales la responsabilidad de disefiar e implementar
estas acciones de promocién y prevencién dentro de los parametros fijados como
politica de Estado, a través del Plan de Atencion Béasica P.A.B. realizando
destinaciones especificas de recursos para tal fin.?

El Ministerio de la Proteccion Social, soportado en la Ley 715 de 2001 y la
resoluciébn 4288 de 1996 y de acuerdo con la situacion sociopolitica y
epidemiologica del Pais impartio, a través de la Circular 18 del 18 de Febrero de
2004, los lineamientos para la formulacion y ejecucion de los Planes Estratégicos
y Operativos del PAB 2004 — 2007 y define prioridades en salud publica, las
cuales son de obligatoria inclusiébn en los Planes de Atencién Basica de los

YHOYOS, Julio E. Medellin., “Limites de los programas de promocion y prevencion. Una perspectiva
psicoanalitica”., p. 132
% Ley 715. Art. 46.



Departamentos y Municipios. Dentro de las acciones de estricto cumplimiento en
los Planes de Atencion Basica municipal aparece:

“Promocion de estilos de vida saludable para la prevencion y control de las
enfermedades crénicas”.?

Este proyecto de implementacion obedece a estos lineamientos de acciéon y al
convencimiento ineludible de que es responsabilidad de todos el transito hacia
modelos de desarrollo social, caracterizados por aplicar esquemas sostenibles,
con equidad y participacion y se refiere al desarrollo de actividades de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad en el area especifica de la
hipertension arterial, como consecuencia y causa de estilos de vida poco
saludables y de enfermedades y padecimientos.

% Circular 18, de febrero 18 de 2004, Min Proteccién Social.
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1 ANTECEDENTES

La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo de muerte en
personas de edad media y ancianos, que se puede presentar hasta en el 30% de
la poblacion mundial.

La HTA es causa frecuente de enfermedad cardiovascular y ésta, a su vez, es la
principal causa de muerte en personas de edad media y ancianos, tanto en
Estados Unidos como en Colombia. Entre 1989 y 1991, las enfermedades
cardiovasculares constituyeron el 13% del total de las patologias en Estados
Unidos y produjeron la pérdida de mas de 697.637 dias de vida saludable.

Algunos estudios, realizados en Estados Unidos, mostraron como desde el
periodo de 1976 a 1980 hasta el de 1988 a 1991 el porcentaje de deteccidn,
tratamiento y control de la HTA mejord, pero, luego, en los mismos estudios de
1991 a 1994 y de 1999 a 2000, no hubo progreso en estos aspectos. El panorama
en Colombia es similar: se calcula la mortalidad cardiovascular en 397 por cada
100.000 hombres y 286 por cada 100.000 mujeres, entre los 35 y los 74 afios”.

Las enfermedades crénicas del aparato circulatorio y relacionadas son la causa
mas comun de muerte en Colombia (Ver tablas 1 y 2). La HTA es uno de los
factores de riesgo con més incidencia en estas dolencias (Ver tabla 3).

Tabla 1

Mortalidad por enfermedades cronicas (por 100.000 habitantes)

Tasa de mortalidad por enfermedades del

. . 117,7
aparato circulatorio
Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica
del corazdn en personas de 45 y mas afios de 258,8
edad.
Tasa de mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares en personas de 45 y mas 150,4

afos de edad

Tasa de mortalidad por cirrosis y otras
enfermedades crénicas del higado en personas 13,1
de 35 y mas afios de edad

Tasa de mortalidad por Diabetes Mellitus en
PR 79,8
personas de 45 y mas afios de edad

Fuente: DANE. Direccion de Censos y Demografia. Estadisticas vitales. Registro de nacimientos y defunciones del afio
2002. Los datos de mortalidad son crudos, validados, sin ajustar por subregistro.

* Garcia Padilla Paola y otros, Bogot4, “Hipertension arterial: Diagnostico y manejo”, p. 77
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En el grafico 1 se observa que de 619 muertes por enfermedades cronicas, las
enfermedades relacionadas con problemas de circulacién y corazén y en las que
la HTA es factor de riesgo determinante representan el 85.1% de las causas de
muerte y demuestra la importancia de implementar acciones encaminadas a su
control y prevencion.

Tabla 2
PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN HOMBRES, COLOMBIA 2002 tasa por 100.000
habitantes

DE 45 A 64 ANOS Muertes Porcentaje Tasa
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 3.651 17,2 121,5
Enfermedades isquemicas del corazon 3.160 14,9 105,2
Enfermedades cerebrovasculares 1.308 6,2 43,5
Acc. transporte terrestre, inclusive secuelas 1.061 50 35,3
Diabetes mellitus 871 4,1 29,0
DE 65 ANOS Y MAS Muertes Porcentaje Tasa
Enfermedades isquemicas del corazén 8.765 200 949 3
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Enfermedades cerebrovasculares 4.370 10,0 4733

Enf. cronicas vias respiratorias inferiores 3.975 9.1 4305

Enfermedades hipertensivas 2039 46 220.8

Diabetes mellitus 1937 44 2008
PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN MUJERES, COLOMBIA 2002 Tasa por 100.000

habitantes

DE 45 A 64 ANOS Muertes Porcentaje Tasa

Enfermedades isquemicas del corazon 1.700 12,0 51,2

Enfermedades cerebrovasculares 1.450 10,2 43,6

Diabetes mellitus 954 6,7 28,7

Tumor. maligno del Gtero 936 6,6 28,2

Tumor maligno de la mama 820 5,8 24,7

DE 65 ANOS Y MAS Muertes Porcentaje Tasa

Enfermedades isquemicas del corazon 8.202 18,9 692,5

Enfermedades cerebrovasculares 5.560 12,8 469,4

Enf. cronicas vias respiratorias inferiores 3.209 7,4 270,9

Diabetes mellitus 2972 6,8 250,9

Enfermedades hipertensivas 2.499 5,8 211,0

Fuente: DANE. Direccion de Censos y Demografia. Estadisticas vitales. Registro de nacimientos y defunciones del afio
2002. Los datos de mortalidad son crudos, validados, sin ajustar por subregistro.
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Tabla 3

FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD
Proporcién de nifios con bajo peso al nacer

7.64%
] (menos de 2.500 gr) (2002).
Indice de dientes cariados, perdidos y obturados a 23
los 12 afios (1998). '
Prevalencia de hipertension arterial (1998) 12,3%
Prevalencia de diabetes mellitus tipo Il (1998) 2%
Prevalencia de sobrepeso en la poblacién segin Total 5,0%
Indice de Masa Corporal (1998) Hombres 4,4%

Mujeres 5,5%
Total 18,9%
Prevalencia de tabaquismo (1998) Hombres 26,8%

Mujeres 11,3%

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. Direccion General de Andlisis y Politica de Recursos Humanos .Modelo de Oferta y Demanda de Recursos Humanos en Salud en
Colombia. Universidad de Antioquia .Facultad de Salud Publica.2001.

La situacion en el departamento del Meta, no es diferente las enfermedades del sistema circulatorio son causa

importante de muerte y comparando las cifras con otros departamentos las tendencias son muy uniformes. (Ver
tabla 4)
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Tabla 4

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CUSAS (segun Departamento de residencia) COLOMBIA 2002.

Ciertas
afecciones | Embarazo,
Enfermeda :
Enfermeda des del partoy Sintomas,
des Neoplasias sistema periodo puerperio Causas Todas las signos y
‘2 transmisibl tumores . . erinatal tasa por demas afecciones
Departa- | Poblacion ( ) circulatori b b externas
mento es o tasa por 1QOO causas r_nal
1000 nacidos definidas
nacidos vivos (2)
vivos (1)
1 2|!3|1|2|3|1]|]2|3|1|2|3|1|2]|3|1]|2|3|1]|2|3]|1]|2]S:3
130 | 10 | 23 |50 | 17 |90 [ 70 | 13| 2 [% | 0 | 6 0|2 0, | 24 0, | 43 0 |2
ANTIOQUIA 5.531.893 3 41 6lo03| 0] a7l 7 g, 2 Sl s 3415118, 2 32| 7 0 2| 7|7
; 160 | 13 | 25 |48 |16 | 71 |70 |13 | 2|70 | 12| 6 110 |39 |8 |59|60|15|89 66|21
BOGOTA | or2247 1% | 6| 3 20| a| 8|50 |7 5|3 | 6|1 |®|a|7|w|2|5|1|2|7]2]2]°
10 19 7
2, |3 |50 |1 |68]| 75| 1, 93 | 1, | 6, 2, | 1, | 13| 2 66 | 1, | 91 1, ’
META 729.023 253 | 21777 s 35, 7151883 |o7]% %, 717 |5 54 | 2 | 4
10 3
1, | 23 (33| 1, | 40 | 83 | 1, 95 | 1, | 7, 1, | 0, |41 |0 |49 |42 | 1, | 50 0, '
SUCRE 824.668 196 | o sl 1|1 1]0]6 %, 1Tl elsl: s slo| 1] 29 | g |5
1: Muertes.
2: %
3: Tasa.

Excluye las defunciones de residentes en el exterior y de quienes no tienen informacion de residencia.
* Por Departamento de residencia, excepto las causa externas que son por Departamento de ocurrencia.
(1) Corresponde a mortalidad Neonatal precoz

(2) Incluye solo la categoria 614 (Embarazo, parto y puerperio) de la lista 6/66 de la OPS (Cdodigos O00 - 099 de CIE - 10).

Fuentes: DANE Direccion de Censos y Demografia. Estadisticas Vitales. Archivo de defunciones 2002. - DANE. Direccién de censos y demografia. Proyecciones de Poblacién

- Estimaciones de Poblacién 2002. Con base en censo de 1993 para el célculo de tasas.

Las politicas estatales tratan de responder a las situaciones de morbilidad y mortalidad presentes en el pais, las
actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad son eje fundamental de esta respuesta.
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2 OBJETIVO GENERAL

Adelantar acciones de detencién, diagnostico, manejo e intervencion en
casos de Hipertension arterial que induzcan a generar, mediante la
implementacion de esquemas de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad, capacitacion y sensibilizacion a los ciudadanos de la
poblacidon. Actitudes de auto cuidado y adopcién de esquemas de vida
saludables que incidan en la reduccion de indices y prevalencia de la
hipertension arterial como factor de riesgo determinante en enfermedades
de alta morbi-mortalidad en el municipio de San Martin departamento del
Meta

14



3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1. Identificar esquemas de diagndstico y tratamiento de HTA.

3.2. Coordinar e implementar con los entes encargados de salud
publica de San Martin actividades de Diagndéstico y tamizaje para detectar
casos de HTA en consulta de promocion y prevencion, consulta externa,
consulta de urgencias y actividades extramurales, dirigidas a los afiliados
del régimen contributivo.

3.3. Adelantar coordinadamente con el ente de salud publical, de San
Martin, labores de diagndstico y tamizaje para detectar casos de HTA en
actividades extramurales, dirigidas a los afiliados del régimen subsidiado.

3.4. Detectar en los pacientes tamizados la presencia de factores de
riesgo prevenibles y asociados a la HTA.

3.5. Coordinar e implementar actividades de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad relacionadas con la HTA; su manejo, control
y prevencion, como factor de riesgo de alta incidencia, dirigidas a la
comunidad, conjuntamente con el PAB municipal, de San Martin.

3.6. Diseflar y publicar plegables, carteleras y murales informativos
referentes a las metodologias de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad y en especial de adopcion de habitos y modelos de vida
saludable para el manejo, control y prevencion de la HTA.

15



4 MARCO LEGAL.

La institucionalizacién de politicas estatales de salud publica a través de
legislaciones locales es, a todas luces, el asidero més fuerte de desarrollo
de los esquemas de salubridad social que buscan, casi siempre,
universalidad, efectividad y equidad con participacion.

La constitucién politica del Estado colombiano, se fundamenta en el
respeto de la dignidad humana y la prevalencia del interés general sobre
el particular’. La condicion de sanidad del ser humano es componente
principal de un estilo de vida digno y la garantia de acceso a servicios
integrales de atencion en salud hace posible la construccion de desarrollo
universal, solidario y sostenible.

“La seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio que se
prestara bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecion a
los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. Se garantiza a
todos los habitantes al derecho irrenunciable a la seguridad social™®

La ley 100 de 1993, reglamenta la operatividad de la politica de seguridad
social, crea el Sistema de Seguridad Social Integral, como mecanismo de
implementacion de la disposicion constitucional.

El sistema de seguridad social integral tiene por objeto garantizar los
derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la
calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccién
de las contingencias que la afecten.

El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las
instituciones y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las
prestaciones de caracter economico, de salud y servicios
complementarios, materia de esta ley, u otras que se incorporen
normativamente en el futuro’.

El Sistema de Seguridad Social Integral, comprende:

\ Sistema General de Pensiones.

\ Sistema General de Seguridad Social en Salud.

\ Sistema General de Riesgos Profesionales.

La propia Ley 100 de 1993, crea las condiciones de acceso a los servicios
de salud, determinando el alcance de la cobertura de los servicios de
salud garantizados a todos los colombianos, por medio del Plan
Obligatorio de Salud (POS);

% Constitucién Politica de Colombia. Art. 1°
® Ibid., Art. 48.
" Ley 100 de 1993. Art. 1°
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El Sistema General de Seguridad Social de Salud crea las condiciones
de acceso a un Plan Obligatorio de Salud para todos los habitantes del
territorio nacional antes del afio 2001. Este Plan debe permitir la
proteccion integral de las familias a la maternidad y enfermedad general,
en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun
la intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad que se
definan®.

Y establece la manera como se financia y administra con la coexistencia
del régimen contributivo de salud y el régimen subsidiado de salud:

‘En el Sistema General de Seguridad Social en Salud coexisten
articuladamente, para su financiamiento y administracion, un régimen
contributivo de salud y un régimen de subsidios en salud, con

vinculaciones mediante el Fondo de Solidaridad y Garantias™.

La misma norma diferencia el POS contributivo y el POS subsidiado
direccionando la accion estatal hacia la homogenizacion de ambos.

Para los afiliados cotizantes segun las normas del régimen contributivo,
el contenido del Plan Obligatorio de Salud que defina el Consejo
Nacional de Seguridad Social en salud ser el contemplado por el
decreto-ley 1650 de 1977 y sus reglamentaciones, incluyendo la
provision de medicamentos esenciales en su presentacién genérica.
Para los otros beneficiarios de la familia del cotizante, el Plan Obligatorio
de Salud ser similar al anterior, pero en su financiaciéon concurrir n los
pagos moderadores, especialmente en el primer nivel de atencion, en los
términos del articulo 188 de la presente Ley.

Para los afiliados segun las normas del régimen subsidiado, el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud disefiar un programa para que
sus beneficiarios alcancen el Plan Obligatorio del Sistema Contributivo,
en forma progresiva antes del afio 2.001. En su punto de partida, el plan
incluir servicios de salud del primer nivel por un valor equivalente al 50%
de la unidad de pago por capitacién del sistema contributivo. Los
servicios del segundo y tercer nivel se incorporaran progresivamente al
plan de acuerdo con su aporte a los afios de vida saludables™.

Tanto el POS subsidiado como el contributivo incluyen las siguientes areas
de servicio:

Acciones de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad,
incluida la vacunacion.

® Ibid., Art. 162
® Ibid., Art. 201
9 1hid., Art. 162
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En maternidad, a las mujeres en embarazo, nacimiento y lactanciay a
su bebé.

En consulta, con el médico general y con el especialista.

En diagndstico. Laboratorio clinico y radiologia basicos.

Urgencias y hospitalizacién de menor complejidad.

Suministros de medicamentos esenciales y de material quirlrgico,
yesos y vendas.

Odontologia y atencion a problemas visuales para menores de 19 y
mayores de 60 afios.

Y atencion para enfermedades de alto costo, como cancer, VIH / sida,
enfermedades del corazon, renales, del sistema nervioso central, cirugias
de craneo y de columna, y las unidades de cuidados intensivos, entre los
mas importantes.™

El acceso a los servicios de POS debera ser garantizado por los
municipios mediante la contratacion de servicios o por medio de los
subsidios a la demanda.

“De conformidad con las disposiciones legales vigentes, yen especial
la Ley 10 de 1990 y la Ley 60 de 1993, corresponde a los
departamentos, distritos y municipios, funciones de direccion y
organizacion de los servicios de salud para garantizar la salud publica
y la oferta de servicios de salud por instituciones publicas, por
contratacion de servicios o por el otorgamiento de subsidios a la

demanda™?.

El complemento a las estrategias de aplicacion del POS incluye la
formulaciéon de programas o planes locales de trabajo directo con las
comunidades en labores de promocion, prevencion y vigilancia de la salud
publica.

El Ministerio de Salud debera definir un plan de atencién basica que
complemente las acciones previstas en el Plan Obligatorio de Salud de
esta Ley y las acciones de saneamiento ambiental. Este plan estar
constituido por aquellas intervenciones que se dirigen directamente a la
colectividad o aquellas que son dirigidas a los individuos pero tienen
altas externalidades, tales como la informacion publica, la educacién y el
fomento de la salud, el control de consumo de tabaco, alcohol y
sustancias sicoactivas, la complementacion nutricional y planificacion
familiar, la desparasitacion escolar, el control de vectores y las
campafas nacionales de prevencion, deteccién precoz y control de
enfermedades transmisibles como el sida, la tuberculosis y la lepra, y de
enfermedades tropicales como la malaria™.

! Guia de consulta. Ministerio de Proteccién Social, Bogota., p. 14.
2 ey 100., Op. cit., Art. 174
" Ibid., Art. 165.
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La definicion y caracterizaciéon del Plan de Atencion Basica local es
responsabilidad de las entidades territoriales y deben cumplir los
lineamientos establecidos en la resolucién 4288 de 1996, que define el
PAB e identifica claramente sus componentes:
El Plan de Atencibn Basica estd compuesto por actividades,
intervenciones y procedimientos de:

a) Promocion de la salud. Busca la integracion de las acciones que
realizan la poblacién, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y
los sectores sociales y productivos con el objeto de garantizar, mas alla
de la ausencia de la enfermedad, mejores condiciones de salud fisicas,
siquicas y sociales para los individuos y las colectividades.

b) Prevencion de la enfermedad: Se realizan para evitar que el dafio en
la salud o la enfermedad aparezcan, se prolonguen, ocasionen dafos
mayores 0 generen secuelas evitables.

c) De vigilancia en salud publica y control de factores de riesgo.
Orientadas a la identificacién, seguimiento y control de los principales
factores de riesgo bioldgicos, del comportamiento y del ambiente, asi
como a la observacién y analisis de los eventos en salud que ellos
ocasionan™.

La operatividad del Sistema General de Seguridad Social en Salud
culmina con la ejecucion de las acciones determinadas por la Ley a través
de las EPS e IPS, entre las que se cuenta la IPS Provensalud LTDA.
Especializada en acciones de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad, ademas se desarrollan, con las comunidades, actividades
participativas lideradas por las propias organizaciones sociales
involucradas y orientadas por funcionarios de entidades oficiales o
privadas comprometidas con la democratizacion y universalizacion de la
atencion basica en salud.

1% Resolucién 4288 de 1996. Ministerio de Salud., Art. 5°
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5 MARCO TEORICO O CONCEPTUAL.

La respuesta ldgica a los crecientes costos de los tratamientos médicos
por parte de los Estados y los altisimos niveles de incidencia de
patologias, medianamente prevenibles, empujé a la ciencia médica del
siglo XX a explorar esquemas de salud publica dirigidos a la educaciéon de
la comunidad en cuanto estilos de vida saludables y desligamiento a
factores de riesgo, como estrategia de mantenimiento de la salud y
prevencion de la enfermedad.

5.1. PROMOCION Y PREVENCION.

El Ministerio de Proteccion Social de Colombia define la promocion y
prevencion en salud de la siguiente manera:

La promocion y se define como:

La integracion de las acciones que realizan la poblacién, los servicios de
salud, las autoridades sanitarias y los sectores sociales y productivos con
el objeto de garantizar, mas alla de la ausencia de la enfermedad, mejores
condiciones de salud fisicas, psiquicas y sociales de los individuos y las
colectividades”.

Por su parte, la prevencion seria: “el conjunto de acciones que tienen por
fin la identificacion, control o reduccidon de los factores de riesgo, del
ambiente y del comportamiento, para evitar que la enfermedad aparezca o
se prolongue, ocasione dafios mayores 0 genere secuelas evitables®®.

Es claro que la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad
requiere compromiso de las entidades encargadas de su desarrollo, pero
es aln mas importante contar con un individuo auténomo y capaz de
asumir esquemas de vida saludable y que “quiera permanecer sano”'® No
obstante, la clinica médica evidencia que no todos los pacientes se
acogen a este ideal de salud y que en muchos de ellos se hace palpable
mas bien el objetivo de instalarse comodamente en la enfermedad. Con
igual frecuencia se observa en la clinica que un paciente al ser remitido
en demanda de atencién ante un agente de salud, no reconoce como €l
se encuentra implicado en dicha demanda, lo que impide por lo general
una apropiacion de las medidas sanitarias propuestas.

5.2. CONCEPTOS.

> Ministerio de Salud de la Republica de Colombia. Resolucién 03997 del 30 de octubre de 1996.
p.1
' HOYOS, Julio E., Op cit, p 134.
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La apropiacién conceptual es fundamental para la eficiente construccion
de conocimiento y la ejecucion de acciones practicas y toma de
decisiones. Como herramienta de agilizacion operativa exploraremos los
esenciales.

5.2.1. Factor de riesgo.

Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad como el
cancer o la aterosclerosis. En el caso de los diferentes tipos de céancer,
cada uno tiene diferentes factores de riesgo. Por ejemplo, la exposicion
sin proteccidn a los rayos solares es un factor de riesgo para el cancer de
piel, y el fumar es un factor de riesgo para el cancer de pulmoén, laringe,
boca, faringe, eséfago, rifiones, vejiga urinaria y otros 6érganos.

Hay que diferenciar los factores de riesgo de los factores prondstico, que
son aquellos que predicen el curso de una enfermedad una vez que ya
esta presente.

Existen también marcadores de riesgo que son caracteristicas de la
persona que no pueden modificarse (edad, sexo, estado socio-
econdmico...) Hay factores de riesgo (edad, hipertension arterial) que
cuando aparece la enfermedad son a su vez factores prondstico (mayor
probabilidad de que se desarrolle un evento).

En epidemiologia, los factores de riesgo son aquellas caracteristicas y
atributos (variables) que se presentan asociados diversamente con la
enfermedad o el evento estudiado. Los factores de riesgo no son
necesariamente las causas, sOlo sucede que estan asociadas con el
evento. Como constituyen una probabilidad medible, tienen utilidad en la
prevencion y pueden usarse con ventajas tanto en prevencion individual
como en la comunidad.

El término factor de riesgo fue utilizado por primera vez por el investigador
de enfermedades cardiacas, el Dr. Thomas R. Dawber en un estudio
publicado en 1961 donde atribuyé a la cardiopatia isquémica
determinadas situaciones como son la presién arterial, el colesterol o el
hébito al tabaco o tabaquismo.

Tipos de riesgo.

El grado de asociacion entre el factor de riesgo y la enfermedad se
cuantifica con determinados parametros que son:

V' Riesgo individual: Es la posibilidad que tiene un individuo o un grupo

de poblacion con unas caracteristicas epidemiologicas de persona,
lugar y tiempo definidas, de ser afectado por la enfermedad.
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Y Riesgo relativo: Es la relacién entre la frecuencia de la enfermedad en
los sujetos expuestos al probable factor causal y la frecuencia en los
no expuestos.

v Riesgo atribuible: Es parte del riesgo individual que puede ser
relacionada exclusivamente con el factor estudiado y no con otros.

v Fraccién etiolégica del riesgo: Es la proporcién del riesgo total de un
grupo, que puede ser relacionada exclusivamente con el factor
estudiado®’.

5.2.2. Enfermedad crénica.

En Medicina, se llama enfermedad crénica a aquella patologia de larga
duracion, cuyo fin o curacion no puede preverse claramente 0 no ocurrira
nunca. No hay un consenso acerca del plazo a partir del cual una
enfermedad pasa a considerarse cronica; pero por término medio, toda
enfermedad que tenga una duracibn mayor a tres meses puede
considerarse como cronica.

El término "crénico", del griego Xpovog (Chronos): «dios del tiempoy,
como su etimologia lo indica, se refiere al tiempo de evolucion de la
enfermedad, pero nada dice acerca de su gravedad. Hay enfermedades
cronicas sin gravedad alguna (por ejemplo: rinitis cronica) y otras
potencialmente muy graves (por ejemplo: arterioesclerosis).

Una enfermedad crénica no siempre es incurable. S6lo que esta curacion
es impredecible cuando ocurrird y siempre sera en plazos largos. Por
ejemplo: algunos casos de asma o bien la falla renal crénica.

Las enfermedades crénicas tienen una o mas de las siguientes
caracteristicas: son permanentes, dejan incapacidad residual, son
causadas por alteracion patoldgica no reversible, requieren entrenamiento
especial del paciente para rehabilitacion, se puede requerir un largo
periodo de supervision, observacién o atencion®®.

5.2.3. Tension arterial e Hipertension arterial.

La tension arterial es la presion ejercida por la sangre sobre las paredes
de las arterias. Es un indice de diagndstico importante, en especial de la
funcién circulatoria. Debido a que el corazén puede impulsar hacia las
grandes arterias un volumen de sangre mayor que el que las pequeiias
arteriolas y capilares pueden absorber, la presidn retrégrada resultante se
ejerce contra las arterias. Cualquier trastorno que dilate o contraiga los
vasos sanguineos, o afecte a su elasticidad, o cualquier enfermedad
cardiaca que interfiera con la funcion de bombeo del corazén, afecta a la
presién sanguinea.

7 Wikipedia. Consultado en www.wikipedia.com.
'8 Enfermeria en cardiologia. Consultado en www.enfermeriaencardiologia.com
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La hipertension arterial sistémica (HTA) es una enfermedad crénica que
requiere de asistencia médica continua y educacién del paciente y su
familia para que comprendan la enfermedad, las medidas de prevencion y
el tratamiento con el fin de responsabilizarse para alcanzar las metas del
tratamiento y prevenir o retardar el desarrollo de complicaciones agudas y
cronicas.

5.2.4. Enfermedades isquémicas.

La enfermedad isquémica es la producida por procesos que causan
interrupcion del riego sanguineo de un 6rgano o tejido. La circulacion
sanguinea en algun sector o sectores de la red de vasos arteriales del
organismo es perturbado, afectando vasos de las extremidades, tubo
digestivo, corazon, cerebro, dando lugar a sintomas variados segun cada
caso, pero que tienen en comun cambios cualitativos y alteraciones en el
funcionalismo del sector afectado, por ejemplo: falta de fuerza, tacto,
disminuciébn de temperatura y palidez en miembros si afecta a
extremidades; arritmias, dolor anginoso, etc., si afecta al corazon;
alteraciones en las facultades neuroldgicas y psiquicas si afecta al
cerebro; dolores, colicos y otros trastornos si afecta al tubo digestivo.

5.2.5. Organo blanco.

El 6rgano blanco es el 6rgano en el que recae mas directamente el efecto
de un fendmeno o sustancia. (Falla organica, enfermedad, tratamiento
farmacolégico, entre otros)

5.3. LA HIPERTENSION ARTERIAL.

La HTA es un sindrome que incluye no solo la elevacion de las cifras de la
presion arterial, tomada con una técnica adecuada, sino los factores de
riesgo cardiovascular modificables o prevenibles y no modificables; los
primeros abarcan los metabdlicos (dislipidemia, diabetes y obesidad), los
habitos (consumo de cigarrillo, sedentarismo, dieta, estrés) v,
actualmente, se considera la hipertrofia ventricular izquierda; los
segundos (edad, género, grupo étnico, herencia). La hipertension es una
enfermedad silenciosa, lentamente progresiva, que se presenta en todas
las edades con preferencia en personas entre los 30 y 50 afios, por lo
general asintomatica que después de 10 a 20 afios ocasiona dafios
significativos en 6rgano blanco. Antes, se daba importancia solo a las
medidas para definir la HTA como el nivel de presion arterial sistélica
(PAS) mayor o igual a 140 mm Hg, o como el nivel de presion arterial
diastolica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg.
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5.3.1. Epidemiologia.

Los estudios epidemiolégicos han sefialado como primera causa de
morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados a la enfermedad
cardiovascular total que incluye Enfermedad Cerebro Vascular (ECV),
Enfermedad Coronaria (EC), Enfermedad Arterioesclerética (EA) y la
enfermedad renal siendo la Hipertension Arterial (HTA) el factor de riesgo
mas importante para el desarrollo de éstas. La HTA afecta alrededor del
20 % de la poblacion adulta en la mayoria de los paises generando la
mayoria de consultas y hospitalizaciones en poblacién adulta. La HTA
afecta a cerca de 50 millones de personas en Estados Unidos y
aproximadamente 1 billon en el mundo. El estudio de Framingan sugirio
qgue individuos normotensos de 55 afios tienen un riesgo del 90% de
desarrollar hipertensién.*®

La HTA es el factor de riesgo mas importante para la enfermedad cardio y
cerebrovascular y a menudo, se asocia con otros factores de riesgo bien
conocidos tales como dieta, elevacién de lipidos sanguineos, obesidad,
tabaquismo, diabetes mellitus e inactividad fisica (sedentarismo).

Las personas con hipertensiéon tienen de dos a cuatro veces mas riesgo
de presentar enfermedad coronaria (EC), asi mismo la reducciéon de 5-6
mm Hg en la presion arterial disminuye de 20 -25% el riesgo de EC. Sin
embargo cuando aumenta en 7.5 mm Hg la presién diastélica, se
incrementa de 10 a 20 veces el riesgo de accidente cerebrovascular
(ACV) y el control de la presion arterial disminuye en 30-50% la incidencia
de ACV.?

Por lo anterior, controlar la HTA significa controlar el riesgo de EC, ECV,
EA, mejorar la expectativa de vida en la edad adulta con énfasis en la
calidad de la misma, y sobre todo, una ganancia efectiva de afios de vida
saludables para el conjunto de los colombianos, lo que permitira
acercarnos en este campo a los paises desarrollados. La deteccion y el
control de la HTA implican un enfoque multidimensional cuyo objetivo
debe ser la prevencion, la deteccién temprana y el tratamiento adecuado
y oportuno que evite la aparicion de complicaciones. La deteccion
temprana se fundamenta en el facil acceso de la poblacién a la atencion
del equipo de salud para la busqueda de HTA y factores de riesgo
asociados, con el fin de realizar una intervencion de cambios en el estilo
de vida (terapia no farmacoldgica) y farmacoldgica.

¥ The Seventh Report of the JOINT NATIONAL COMMITTEE on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure Chobanian AV, Bakris GL, Black HR,
Cushman WC, Green LA, lzzo JL, Jones DW et al; and the National High Blood Pressure
Education Program Coordinating Committee. . JAMA 2003. En: Guia de Atencion de la
Hipertension Arterial., Ministerio de la Proteccién Social. Bogota., 2004. p. 4

0 Guia de Atencién de la Hipertensién Arterial., Ministerio de la Proteccion Social., Bogota.,
2004.p. 4
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Cerca de 50 millones de americanos presentan tension arterial elevada
(PAS > 140 mm Hg o PAD >90 mm Hg); de estos, solo 70% conoce su
diagnoéstico, 59% recibe tratamiento y 34% esta controlado en forma
adecuada.

La Encuesta Nacional de Salud en Colombia 1977-1980, mostré una
mayor prevalencia de HTA en Bogota con predominio del sexo femenino
en todas las zonas del pais. Para el afio de 1990, la enfermedad
hipertensiva e infartos de miocardio representaron la primera causa de
mortalidad general (22.3%). El Estudio Nacional de Salud 1970-1990,
mostré una prevalencia del 11.6% en mayores de 15 afios, lo cual
significa que la poblacién afectada superaba las 2.500.000 personas.?
Suarez y col. en 1994, realizaron un estudio en la ciudad de Pasto y en
San Andrés, encontrando una prevalencia de HTA del 29% y 30%
respectivamente, la cual fue mayor en hombres, con un incremento
asociado a la edad. EI DANE reporté alrededor del 26% de las
defunciones totales para el afio 2001 distribuidas en enfermedad
hipertensiva, isquemia coronaria, falla cardiaca (ICC) y ECV.

De acuerdo al informe del Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de
Salud de mayo de 1997, las enfermedades cardiovasculares (EC, HTA,
ECV y enfermedad reumatica del corazén) se situaron en los primeros
lugares de mortalidad; para 1990 correspondieron al 28% de todas las
muertes. Es evidente que la HTA y sus complicaciones ocupan el primer
lugar como causa de mortalidad.?

Segun los indicadores de la OPS Colombia la mortalidad general y
especifica, en 1998 por enfermedades cardiovasculares fue de 113.4
(tasa x 100.000 habitantes) que incluyeron enfermedad hipertensiva,
isquemia coronaria y ECV.%

El Ministerio de Salud de Colombia —1999 realiz6 el Il Estudio Nacional de
Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas - ENFREC II, el cual
reporté que un 85.5% de los encuestados tuvo acceso al procedimiento -
medicion de presion arterial; el 12.3% de la poblacion adulta informé que
era hipertensa, siendo esta patologia mas frecuente en las mujeres y en

! EAO-OMS-OPS. Bogota. Conferencia Internacional sobre Nutricion. Informe de Colombia
1992. p 1-19. En Guia de Atencion de la Hipertension Arterial., Ministerio de la Proteccion
Social., Bogota., 2004. p. 5

22 Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Salud. Primeras causas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares, segln regiones, Colombia, 1987, 1989 y 19991. 1997; 2 (10):
139-141. En Guia de Atencion de la Hipertension Arterial., Ministerio de la Proteccion Social.,
Bogota., 2004. p. 5

22 OPS. Disponible en http://www.col.opsoms.org/sivigila/Indicadores/2001_seccion2.pdf

consultado 7 de septiembre de 2005. En Guia de Atencion de la Hipertension Arterial., Ministerio
de la Proteccién Social., Bogota., 2004. p. 5
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los grupos de mayor edad. La prevalencia fue alta en personas con menor
nivel educativo, en los grupos socioecondémicos bajos y en individuos con
percepcion de peso alto.

Las Series Historicas de Salud en Santafé de Bogota, D.C. 1986-1996
mostraron que la morbilidad por HTA presentd un incremento progresivo a
partir de la década de los noventa, especialmente en mayores de 60
afos. Con relacion a la mortalidad, la enfermedad hipertensiva tuvo su
mayor tasa en 1986 (1.81/10.000 personas), disminuyé en los dos afios
siguientes y se incremento durante el resto del periodo (12).

El Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud, presentaron en el
afio 2002, los indicadores de morbilidad y mortalidad en la poblacién
colombiana. Las enfermedades hipertensivas ocuparon el cuarto lugar de
mortalidad en mayores de 65 afios (tasa de 242.6 por 100.000
habitantes). Segun reportes de la Secretaria Distrital de Salud del afio
2002, en el periodo 1998-1999, predominaron las patologias de origen
isquémico, cardiocerebrovascular, pulmonar obstructivo crénico e
hipertensivo.?*

Para 1999, la tasa de mortalidad de esta ultima fue de 1.74 por 10.000
habitantes; los hombres presentaron mayor riesgo de mortalidad por
enfermedad isquémica y las mujeres por enfermedades hipertensivas y
diabetes.

5.3.2. Clasificacion de la HTA en adultos (Tabla 5).
Se han establecido diversas clasificaciones de HTA, por parte de

organizaciones y asociaciones cientificas. Exploraremos dos de las méas
utilizadas por medio de las siguientes tablas:

Tabla 5

CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE PRESION ARTERIAL EN ADULTOS

CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg
Optima <120 <80
Normal <130 < 85

Normal alta 130 - 139 85 - 89
HIPERTENSION
Estadio 1 140 — 159 90 — 99
Estadio 2 160 - 179 100 — 109
Estadio 3 180 - 209 110-119

Fuente: OMS, British Hipertension Society (BHS), European Society Hipertensién (ESH) European Society

Cardiology (ESC), Sociedad Espafiola de Hipertension (SEH)

%" En Guia de Atencion de la Hipertension Arterial., Ministerio de la Proteccion Social., Bogota.,

2004.p. 6
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El VII Reporte del JNC (VII Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure) ha creado la
categoria pre hipertension para dar mayor importancia a un estado pre
morbido y une bajo una sola categoria la antigua hipertension arterial
grado 2 y 3 al considerar el mismo riesgo de morbi — mortalidad (Tabla 6).

Ademas, plantea tener

en cuenta

los otros factores de

cardiovascular y la evidencia de lesién de 6rgano blanco (LOB)?

Tabla 6
CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
mm Hg mm Hg
Normal <120 <80
Pre hipertension 120 -139 80 - 89
HIPERTENSION
Estado 1 140 - 159 90 - 99
Estado 2 > 160 > 100
Fuente: VII INC.
5.3.3. Hipertension arterial sistémica.
5.3.3.1. Hipertension arterial sistélica (HAS): Se refiere a cifras

sistolicas superiores a 140 mm Hg con cifras diastdlicas normales, se
conoce como HTA sistolica aislada y es mas comun en ancianos.

5.3.3.2. Hipertension arterial diastélica (HAD): Cifras diastolicas
superiores a 90 mm Hg con cifras sistélicas normales.

5.3.3.3. Hipertension arterial acelerada o maligna: Aquella HTA
generalmente severa, con compromiso de organo blanco, que lleva a la
muerte del paciente en un tiempo no superior a un afio si no se logra
controlar en forma adecuada.

5.3.3.4. HTA primaria, esencial o idiopatica: Sin una causa clara,
son 90 a 95% de los pacientes hipertensos. Se han descrito diversos
factores asociados: genéticos, estilo de vida (sobrepeso u obesidad,
ocupacion, ingesta de alcohol, exceso de consumo de sal, sedentarismo),
estrés ambiental e hiperreactividad del sistema simpatico.

5.3.3.5. HTA secundaria: Con una alteracion organica o un defecto
genético identificable, se presenta aproximadamente en 5% de los casos.
La historia clinica (examen fisico y anamnesis) y los laboratorios pueden
identificarla. Se debe sospechar hipertension secundaria en pacientes que
presentan hipertension antes de los 20 afios o después de los 50 a 55
afios o aquellos casos refractarios a la terapia farmacoldgica adecuada.

% |bid, p. 168
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5.3.4. Etiologia.

Como se menciond las causas de la HTA primaria son algunas veces
inciertas y de dificil definiciébn y responden mas a la incidencia de factores
de riesgo relacionados con el estilo de vida principalmente y algunos
desordenes de origen genético que exploraremos més adelante.

Las causas de la HTA sistémica secundaria son ya plenamente
identificadas y se relacionan con factores como:

5.3.4.1. Farmacos: Antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
estrogenos, corticoides, simpatico miméticos, algunos antigripales que
contengan efedrina, pseudo efedrina), cocaina, anfetamina.

5.3.4.2. Enfermedad renal: El compromiso del parénquima renal es
la causa mas comun de hipertension secundaria. La hipertension puede
ser secundaria diabetes mellitus, enfermedad (glomerulares,
tubulointersticial) o enfermedad poliquistica. La hipertension acelera la
progresion de la insuficiencia renal y se debe buscar el control estricto de
las cifras tensionales.

5.3.4.3. Hipertension renovascular: En los individuos jévenes la
causa mas comun es la hiperplasia fibromuscular, en los pacientes
mayores de 50 afios la causa mas frecuente es la estenosis
ateroesclerotica. 25% de los pacientes pueden tener compromiso
bilateral. Se debe sospechar hipertension renovascular en las siguientes
circunstancias: inicio de la hipertension arterial documentado antes de los
20 afios o después de los 50 afios de edad; presencia de soplo
epigastrico o de la arteria renal; enfermedad ateroesclerética de la aorta o
de las arterias periféricas o deterioro abrupto de la funcion renal luego de
la administracion de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (I-ECA).

5.3.4.4. Hiperaldosteronismo primario y sindrome de Cushing:
Debe sospecharse en pacientes que presentan hipocalemia con aumento
de la excrecién urinaria de potasio (sin terapia diurética) y sodio sérico
mayor de 140 mEqg/ L Hg. El Sindrome de Cushing iatrogénico (exceso de
glucocorticoides) es una causa de HTA de mayor incidencia que la
enfermedad de Cushing primaria.

5.3.4.5. Feocromocitoma: Se caracteriza por el exceso de
catecolaminas producidas en la meédula suprarrenal; la hipertension
secundaria por esta causa puede ser episodica o sostenida.

5.3.4.6. Coartacién de la aorta: Es debida a estrechez congénita, la

hipertension secundaria puede ser causada por disminucion del flujo
sanguineo renal.
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5.3.4.7. Otras: Enfermedad tiroidea o paratifoidea. Suspension
abrupta del tratamiento.

5.3.5. Sintomas o causas de consulta.

La ausencia de sintomas es frecuente en la Hipertension Arterial, de ahi
gue algunos la denominen “el enemigo silencioso “dado que en muchas
ocasiones solo pueda identificarse en el curso del examen fisico de un
paciente.

Podriamos dividir los sintomas con que se presenta un hipertenso en tres
grupos:

5.3.5.1. Los de la hipertensién arterial en si misma: En este
primer grupo de sintomas se encuentra la cefalea cominmente localizada
en region occipital, se presenta al despertar el paciente en la mafiana y
desparece espontaneamente unas horas después. Otros sintomas
presentes son: palpitaciones, tinnitus, fatiga facil e impotencia sexual.

5.3.5.2. Los de la enfermedad vascular hipertensiva: Los
Sintomas relacionados con la enfermedad vascular hipertensiva serian:
Epistaxis, Hematuria, vision borrosa, episodios de debilidad muscular en
miembros o vértigos debidos a isquemia cerebral transitoria, angina de
pecho y disnea debidos a insuficiencia cardiaca.

5.3.5.3. Los de la enfermedad de base en el caso de las
hipertensiones secundarias: Los sintomas de la enfermedad de base
en el curso de las causa secundarias serian poliuria polidipsia y debilidad
muscular debidos a hipopotasemia en pacientes con Aldosteronismo
primario o aumento de peso labilidad emocional y facies caracteristica en
el Sindrome de Cushing. Cefalea episddica, palpitaciones, diaforesis y
vértigos posturales en el Feocromocitoma.

La evaluacion de la presion arterial debe hacerse aparte de la revision del
deterioro de Organos, pues pueden presentarse episodios de HTA muy
altos sin lesibn de o6rganos o lesiones de 6rganos con presiones
moderadas. En la Tabla 7 observamos las posibles complicaciones segun
la lesion de 6rgano blanco.

% pérez Moreno Roberto, Cuba, “La hipertension Arterial”, p. 8
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Tabla 7

COMPLICACIONES SEGUN LESION DE ORGANO BLANCO

SISTEMA EVIDENCIA CLINICA AYUDAS DIAGNOSTICAS
Enfermedad coronaria Examen fisico.
. HVI (cardiopatia hipertensiva). ECG.
Cardiaco SN . . . .

Insuficiencia cardiaca congestiva. Radiografia de torax.
Ecocardiograma.

Accidente isquémico transitorio. Examen fisico.

Evento cerebro vascular. Evaluar pulsos.

Cerebro vascular Fondo de ojo.

Examen neuroldgico.
TAC, RNM.

Aumento de la luminosidad de los Examen del fondo de ojo.

vasos.

Retinopatia Cruces arteriovenosos.

Hemorragias o exudados.

Papiledema.

Creatinina cérica: Hombres > 1.5 Examen fisico: evaluar

mg/dl; mujeres > 1.4 mg/dl. masas renales, soplos.

Tasa de filtracion glomerular

Sistema renal calculada.

Macroalbuminuria.

Proteinuria.

Parcial de orina.

La ausencia de uno o més pulsos Examen pulsos por

Sistema vascular | periféricos excepto el pedio con o palpacién y auscultacion.
periférico sin claudicacién intermitente es
patoldgico.

Fuente: En Guias de promocién de la salud y prevencidn de la enfermedad.

5.3.6. Crisis hipertensiva.

La crisis hipertensiva encierra situaciones en que los valores de presion
arterial se elevan considerablemente y requieren disminucion inmediata
con el fin de evitar o minimizar la lesion en érgano blanco.

Podemos considerar dos tipos de eventos hipertensivos:

5.3.6.1. Emergencia hipertensiva: En este grupo de pacientes
predomina un estrés vascular intenso con dafio estructural vy
consecuencias inmediatas en el sistema nervioso central, en la circulacion
coronaria, renal y periférica. Tales consecuencias tienen como
manifestacion clinica el compromiso de 6rgano blanco, generalmente con
cifras de presion arterial diastélicas (PAD) por encima de 120 mmHg. El
objetivo terapéutico es controlar las cifras de presion arterial de manera
inmediata. Usualmente es necesario utilizar drogas intravenosas vy
monitorizar a los pacientes de manera continua.
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5.3.6.2. Urgencia hipertensiva: Este grupo de pacientes se
caracteriza por presiones arteriales muy por encima del valor normal pero
con adaptaciones estructurales y cardiopatia severa, lo que se traduce en
un endurecimiento arterial generalizado que no cursa con dafio de érgano
blanco agudo clinicamente detectable. En este grupo de pacientes el
objetivo es controlar las cifras de presion arterial en términos de horas,
usualmente con medicamentos orales y sin monitoreo continuo.

5.3.7. Valoracién clinica.

La historia y el examen fisico determinan la naturaleza, severidad y
tratamiento. La historia debe incluir detalles de la duracioén y la severidad
de la hipertension previa asi como de la presencia de LOB previo o actual;
debe incluirse el tratamiento antihipertensivo, el grado de control de la
presion, el uso de otras medicaciones o sustancias que pudieran alterar la
respuesta a la terapia. La presion arterial debe medirse con el paciente en
decubito y sentado, para verificar el estado de volemia.

También debe medirse la presion arterial en ambos brazos para
considerar la presencia de una diseccion de aorta. EI examen del fondo
de ojo es especialmente util para distinguir una crisis de una emergencia
hipertensiva (en la emergencia usualmente se observan nuevas
hemorragias, exudados, o papiledema). Es practico considerar las
diferentes manifestaciones de las crisis hipertensivas en términos de la
LOB.

5.3.7.1. Cerebro: Encefalopatia hipertensiva: Se define como un
sindrome orgéanico cerebral agudo que ocurre como resultado de una falla
en la autorregulacion (limite superior) del flujo sanguineo cerebral.
Clinicamente se caracteriza como letargia de inicio agudo o subagudo,
confusion, cefaleas, anormalidades visuales (incluyendo ceguera) y
convulsiones, puede ocurrir con 0 sin proteinuria 0 retinopatia
hipertensiva. Si no se trata de manera oportuna y adecuada puede
progresar a hemorragia cerebral, coma y muerte. El descenso de la
presion arterial mejora de manera dramatica al paciente, aunque no se
debe bajar hasta niveles considerados como normales. Los agentes de
eleccion son el nitroprusiato intravenoso (1V) y el labetalol IV. Se deben
evitar los antihipertensivos que aumentan el flujo cerebral (como la
nitroglicerina).

5.3.7.2. Aorta: En la diseccion de aorta el tratamiento basico comun
estd orientado a prevenir la propagacién, hemorragia y ruptura del
aneurisma. El objetivo es llevar inmediatamente la presion hasta el nivel
mas bajo que tolere el paciente. La primera eleccion son los BB
intravenosos aungue con frecuencia es necesario combinarlos con el
nitroprusiato. Debe evitarse el uso aislado del nitroprusiato ya que puede
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aumentar la onda de pulso aértica con el consecuente aumento del riesgo
de ruptura.?’

5.3.7.3. Corazoén: La hipertension puede ser causa 0 consecuencia
del edema pulmonar agudo, reflejando disfuncion ventricular sistélica o
diastélica en el contexto de una sobreactivacion del eje renina
angiotensina aldosterona (ERAA) y otros ejes neurohumorales. En este
caso, las estrategias de tratamiento incluyen diuresis, de preferencia con
espironolactona, combinadas con BB, I-ECA y ARA. En las primeras
horas después de un IAM, se produce un estado de activacion excesiva
del sistema renina angiotensina, por tanto, son de eleccion los BB, los
IECA y los ARA. Debe considerarse, ademas, el control del dolor para
disminuir la descarga adrenérgica con nitroglicerina (controla precarga y
poscarga). En angina inestable debe preferirse la nitroglicerina y los BB
(disminuyen el consumo de oxigeno y favorecen la circulacion colateral).

5.3.7.4. Rifidn: Hipertensidn acelerada y maligna: cualquier forma de
hipertension puede convertirse en HTA maligna. Esta condicion se
caracteriza por unas cifras tensionales muy elevadas como resultado de
una sobreactivacion del ERAA. Por lo anterior, deben preferirse los
agentes antirenina, teniendo en cuenta que pueden empeorar la funcion
renal o causar hipercalemia en los pacientes que tienen disfuncién renal
previa (creatinina > 1,5 mg/dL). Debe considerarse también la estenosis
bilateral de la arteria renal, caso en el cual debe utilizarse un BCG como
verapamilo IV.

5.3.8. Factores de riesgo en la aparicion de HTA.

La identificacién de los factores de riesgo tiene en cuenta eventos en los
que intervienen numerosos  aspectos  sociales, psicoldgicos,
comportamentales, genéticos, bioldgicos, entre otros, que inciden directa
o indirectamente en la apariciéon de HTA. Por su origen y posibilidad de
intervencidn estos factores de riesgo se pueden diferenciar en dos
grupos, modificables o de posible prevencién e inmodificables o de dificil
o imposible prevencién (Tablas 8 y 9).

Los factores de riesgo modificables se asocian con el estilo de vida por lo
que pueden ser prevenidos, minimizados o eliminados e incluyen: la
obesidad, el consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol y el bajo
consumo de potasio, la inactividad fisica, el tabaquismo y el estrés.

Los factores de riesgo no modificables o no prevenibles son inherentes al
individuo (género, raza, edad, herencia)

27 Kaplan NM Management of hypertensive patients with multiple cardiovascular risk factors. Am
J Hypertens 2001; 14: 221S-224S. En Guias de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad., Mlinisterio de la Proteccion Social. Bogota., 2004. p. 172.
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Los factores de riesgo cardiovascular mayores son: HTA, consumo de
cigarrillo, sobrepeso y obesidad (IMC = 30), sedentarismo, dislipidemia,
diabetes mellitus, microalbuminuria o TFG < 60 ml/min), edad (> 55 afios
para el hombre, > 65 afios para la mujer) e historia de enfermedad
cardiovascular prematura (padre < 55 afios y madre < 65 afios). A su vez,
algunos de estos favorecen el desarrollo de HTA (obesidad, consumo
excesivo de sodio, grasas y alcohol, y bajo consumo de potasio,
magnesio y calcio; inactividad fisica y estrés).?®

La condicion de prevenibles, otorga a los pacientes la alternativa de
asumir o desechar estilos de vida que de alguna forma asegurarian
prolongar su vida saludable o su expectativa general de vida. La accion
institucional en salud publica se centra en estos aspectos y esencialmente
en la educacion de la poblacién procurando esquemas de autocuidado.

La incomprensible actitud de algunos enfermos para acogerse a las
saludables propuestas de sus médicos, para renunciar a determinados
habitos alimentarios y de vida que son considerados riesgosos Yy
cambiarlos por otros denominados saludables por parte del discurso
médico”® es uno de los obstaculos mas determinantes en la
implementacion de acciones de promocion y prevencion.

Tabla 8

FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION ARTERIAL

FACTOR DE RIESGO | RELACION CAUSAL
FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES (NO PREVENIBLES)
EDAD Las personas mayores de 65 afos tienen un incremento en el

riesgo de presentar hipertension sistélica. La edad de riesgo
se disminuye cuando se asocian dos o mas factores de
riesgo.

GENERO La HTA y la ECV hemorragica son mas frecuentes en
mujeres menopausicas. La EC y la ECV de tipo
arterioesclerético oclusivo se presenta con mayor frecuencia

en hombres.
ORIGEN ETNICO La HTA es mas frecuente y agresiva en pacientes
afroamericanos.
HERENCIA La presencia de ECV en un familiar hasta segundo grado de

consanguinidad antes de la sexta década de vida influye
definitivamente en la presencia de ECV.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES (PREVENIBLES)

FACTORES COMPORTAMENTALES

TABAQUISMO El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos
tres millones de personas en el mundo y ocasiona el 25% de
las enfermedades crénicas. Los fumadores presentan el
doble de probabilidades de sufrir HTA.

% Liga Mundial contra la Hipertension. El adelgazamiento en el tratamiento de la hipertension
arterial. Bol of Sanit Panam. 1990; 108 (1): 46-57. En Guias de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad., MInisterio de la Proteccion Social. Bogota., 2004. p. 174.

“ HOYOS, Julio E., Op cit, p 133.
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ALCOHOL

El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1
mmHg y la PAD en 0.5 mmHg. Se ha demostrado que
individuos que consumen alcohol diariamente presentan
valores de PAS de 6,6 mmHg y de PAD 4,7 mmHg mas
elevados que lo que lo hacen una vez por semana,
independientemente del consumo semanal total.

SEDENTARISMO

La vida sedentaria predispone al sobrepeso y al aumento del
colesterol total. Una persona sedentaria tiene un riesgo
mayor (20 a 50%) de padecer HTA.

ALIMENTARIOS Y
NUTRICIONALES

Elevado consumo de sodio presente en la sal y bajo consumo
de potasio se han asociado a HTA.

El consumo de grasas especialmente saturadas, de origen
animal es un factor de riesgo en hipercolesterolemia debido
al poder aterogénico que incrementa los niveles de colesterol
LDL.

SICOLOGICOS Y
SOCIALES

El estrés es un factor de riesgo mayor para la HTA. Asociado
al estrés se encuentra el patron de comportamiento tipo A
(Competitividad, hostilidad, impaciencia y movimientos
corporales rapidos).

SOBREPESO Y
OBESIDAD
(Sindrome metabdlico)

El sobrepeso (IMC > 25) est4 asociado con riesgo 6 veces
mayor de padecer HTA al igual que la obesidad (IMC > 30).
Por cada 10 Kl de aumento de peso, la PAS aumenta de 2 a
3 mmHg yla PAD de 1 a 3 mmHg.

El perimetro abdominal > 0 = a 80 cm en mujeres y 90 cm en
hombres estd asociado con mayor riesgo de HTA vy
dislipidemia.

DISLIPIDEMIAS

El estudio de Franingham demostré que el aumento del
colesterol LDL conduce a EC y a HTA.

DIABETES MELLITUS

La diabetes aumenta de 2 a 3 veces el riesgo de HTA,
ademas conlleva a dislipidemia y dafio vascular.

Fuente: En Guias de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad., Ministerio de la Proteccion Social.

Tabla9

INTERVENCIONES EN EL ESTILO DE VIDA PARA REDUCIR TENSION ARTERIAL

INTERVENCION RECOMENDACION REDUCCION PAS
Reduccion de peso Mantener el peso deseable | 5 a 10 mmHg por cada 10
IMC (18.5 a 25 Kg/m2 Kg de peso reducidos.
Dieta DASH* Dieta rica en fibra (frutas
Verdu_ras), baja en grasa 8 al4 mmHg.
especialmente saturada y en
azucares y alta en potasio.
Restriccién ingesta de sodio | < 100 mmol/dia (< 2.4 ¢ 5
: a 8 mmHg.
sodio 0 <6 g de sal
Actividad fisica. Ejercicio aerébico regular la
mayoria de dias a la 4 29 mmHg.

semana, al menos 30
minutos.
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*DASH: Dietary Approach to Stop Hipertention®

La Federacion Internacional de Diabetes define el sindrome metabdlico
como:

Obesidad central, (definida por la circunferencia de la cintura con
variabilidad segun el grupo étnico; para Suramérica y Centroamérica
usar el criterio de poblacion surasiatica, mientras no estén disponibles
los especificos.

v Hombres > o igual a 90 cm. y mujeres > o igual a 80 cm.

Mas dos de los siguientes criterios:

\' Triglicéridos > o igual 150 mg/dl (1.7 mmol/L) o tratamiento
especifico para dislipidemia.

V' HDL colesterol < 40 mg/dl (1.03 mmol/L) en hombres y < 50 mg/dl
(1.29 mmol/L) en mujeres o tratamiento especifico para esta
anormalidad.

v PAS > o igual a 130 o PAD > o igual a 65 mmHg o tratamiento de
HTA previamente diagnoésticada.

V' Glucosa basal en plasma > o igual a 100 mg/dl (5.6 mmol/L) o
diagnéstico previo de diabetes®

El indice de masa corporal IMC es la relacion entre el peso del
paciente en Kg y la talla del paciente elevada al cuadrado, en
metros.

IMC = Peso Kg./ (Talla Metros)?

La obesidad y sobrepeso se clasifica de la siguiente manera segun
IMC:

Bajo peso: <18.5
Peso normal: 185-249
Sobrepeso: 25-29.9
Obesidad

Grado | 30-34.9
Grado I 35-39.9
Grado IlI > 40%

% New IDF worldwide definition of the metabolic syndrome. Disponible en: http:/

www.idf.org/home/ [Consultado el 30 de agosto de 2005]. En Guias de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, Mlnisterio de la Proteccion Social. Bogota., 2004. p. 177.

3! Federacion Internacional de Diabetes IDF. En Guias de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad, Ministerio de la Proteccion Social. Bogota., 2004. p. 178.

%2 QOrganizacion Mundial de la Salud. Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/
news/releases/2005/pr44/es. (Consultado el 10 11-2005). En Guias de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, Mlnisterio de la Proteccion Social. Bogota., 2004. p. 166.
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La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) fue disefiada
por investigadores del hospital Brigham en Harvard a mediados de los
afios 90, quienes encontraron que reducia los niveles de hipertension
arterial, incluyendo el colesterol LDL y los triglicéridos, en personas que
padecian esta dolencia. Es asi que surge una segunda y hasta una
tercera version mejorada de la dieta.

Esta dieta es apropiada para casi todas las personas y es recomendada
por los médicos para prevenir e incluso reducir la HTA, disminuyendo el
riesgo de infarto agudo del miocardio.

El menu incluye alimentos con bajo contenido de grasa saturada,
colesterol y grasa total, como son las frutas y vegetales (entre 8 y 10 al
dia, ain mas que la cantidad recomendada por la OMS en su camparia 5
al dia). También se compone de productos lacteos bajos en grasa,
cereales enteros, pescados, aves, asi como de pequefas cantidades de
carnes rojas. Los dulces y bebidas azucaradas, semillas, nueces y
menestras estan permitidas 5 veces por semana.

La dieta DASH es rica en magnesio, potasio y calcio, minerales
necesarios para un buen funcionamiento del corazén. También es rica en
proteinas y fibra, nutrientes que reemplazan el 10% de carbohidratos de
la dieta. Sin embargo, el alto contenido de fibra puede causar hinchazén y
diarrea en algunas personas por lo que, para evitar que esto suceda, se
debe aumentar de forma gradual el consumo de frutas, verduras y
cereales.

La dieta DASH recomienda consumir no mas de 1 cucharadita de sodio al
dia.

Para ello, debe asegurarse de leer las etiguetas de los alimentos y
consumir sélo aquellos que sean bajos en sodio. Ademas, se debe limitar
el consumo de tocino, jamén, encurtidos, café, glutamato-monosédico,
rabanos, mostaza,

ketchup, alcohol, asi como de sillao y teriyaki. Estos condimentos se
pueden sustituir por hierbas. Se recomienda también cocinar el arroz y las
pastas sin sal y enjuagar alimentos enlatados como el atun.

Recuerde también mantener un peso saludable y hacer ejercicio diario, ya
gue las personas obesas tienen entre 2 y 3 veces mas posibilidades de
padecer hipertensién que aquellas que no tienen sobrepeso.*

5.3.9. Diagnostico.

La HTA es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se
presenta en todas las edades con énfasis en personas mayores de 30
anos, por lo general asintomatica, que después de 10 0 20 afios ocasiona
dafios significativos en 6rganos blancos. En ocasiones se dificulta el
diagnéstico, aunque pueden presentarse algunos sintomas que son muy

%3 Guias de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, Ministerio de la Proteccion
Social. Bogota., 2004. p. 166.

% Boletin de Salud No 280. La Dieta Dash: Enfoques Dietéticos para reducir la Hipertension.
Perd. Disponible en www.pacificoseguros.com (consultado el 02-05-07)
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inespecificos tales como: cefalea, epistaxis, tinitus, palpitaciones, mareo,
alteraciones visuales, nerviosismo, insomnio, fatiga facil.

Para hacer el diagnostico de HTA, se debe promediar dos o mas
mediciones tomadas con un intervalo de dos minutos, por lo menos. Si
éstas difieren por mas de 5 mm Hg, se deben obtener mediciones
adicionales. Es recomendable realizar tomas en dias diferentes antes de
establecer el diagndstico definitivo.

5.3.9.1. Toma de la presion arterial.

La toma de la presion arterial es el método utilizado para la deteccion
temprana de la hipertension arterial. Las recomendaciones para la toma
de la presion arterial las han planteado diversos autores del Comité
Conjunto Nacional de los Estados Unidos (JNC), de la Asociacion
Americana del Corazon, la Sociedad Americana de Hipertension, la
Organizacion Panamericana de la Salud y el Comité de la Guia Espafiola,
entre otros.

Las variaciones de la medida de la presion arterial dependen del paciente,
el observador y de la técnica propiamente (tabla 10)

Para la toma de la presion arterial se deben cumplir los siguientes
requisitos:

\  Perfecto funcionamiento del equipo utilizado,

V' Personal médico (médico general o especialista) y de enfermeria
capacitado y entrenado,

\ Capacidad para identificar el significado de los datos obtenidos en la
toma.

Tabla 10

CONDICIONES PARA LA TOMA DE LA PRESION ARTERIAL

La toma de la TA debe ser después de cinco (5)
minutos de reposo.

Evitar ejercicio fisico previo.

No haber fumado o ingerido cafeina en la udltima
CONDICION DEL PACIENTE | media hora.

Evitar actividad muscular isométrica (Antebrazos
apoyados).

El paciente debe estar tranquilo y con vejiga vacia.
Evitar hablar durante la toma.

Preferiblemente esfingomandmetro de mercurio.
CONDICIONES DEL EQUIPO | Manémetro aneroide o aparato electronico para el

(Dispositivo de medida) brazo, validado y calibrado en los ultimos seis (6)
meses o al menos una vez al afio.

El largo de la cAmara neumética del tensiometro debe

MANGUITO rodear al menos el 80% del brazo.
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Tener brazaletes mas grandes o pequefios para
sujetos con brazos mas gruesos o delgados.

El ancho de la camara neumatica del tensiémetro
debe rodear al menos el 40% del brazo.

TOMA DE LA MEDIDA
(Colocacién del manguito)

Colocar y ajustar sin holgura y sin que oprima.

Retirar prendas gruesas y evitar enrollar las mangas.
Dejar libre la fosa antecubital (El borde inferior del
manguito debe estar al menos a dos centimetros
encima del pliegue del codo).

Colocar el centro de la cdmara neumética sobre la
arteria braquial.

El brazo con el manguillo debe quedar a nivel del
corazon.

TECNICA

Establecer primero la PAS con palpacion de la arteria
braquial.

Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS
estimada con método paliatorio.

Desinflar el manguito a 2 mmHg/seg o dos por latido
cuando la frecuencia este por debajo de 60
latidos/min.

Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V
(desaparicion) para la PAD.

Ajustar la medida de 2 en 2 mmHg, no redondear la
cifra a5 0 10 mmHg.

Debe tomarse la TA al paciente relajado (sentado) y
con la espalda, los pies y los brazos apoyados.

MEDIDAS

Minimo dos medidas promediadas con intervalo de
dos minutos, realizar toma adicional si hay cambios de
mas de 5 mmHg.

La toma rutinaria (para deteccién y seguimiento) de la
TA debe ser con el paciente sentado.

Si en el momento de hacer el diagndstico de HTA se
encuentra una cifra mayor en uno de los brazos, la
cifra mayor es la mas significativa.

La toma de pie se hace para buscar hipotensién
postural (Si esta presente debe modificar el
tratamiento)

No siempre la toma de presion arterial en el consultorio es la mas
objetiva, por eso, en ocasiones se deben considerar las cifras tomadas en
la casa o0 hacer mediciones ambulatorias por 24 horas, cuyo uso se limita
a ciertas situaciones especiales de acuerdo a indicacion de monitoreo de
la presion arterial de 24 horas asi:

autondmica.

2 2 =2 2 2L 2 =2 2

Variabilidad inusual de la presion arterial.

Posible hipertension de consultorio o bata blanca.

HTA episédica o nocturna.

Sintomas de hipotensién asociados con medicamentos o disfuncion

Sindrome de sincopa del cuerpo carotideo.

Evaluacion de sospecha hipertension resistencia a la droga.
Determinar la eficacia del tratamiento en 24 horas.
Diagndstico y tratamiento de hipertension en embarazo.
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\/
\/

Fines de investigacion.
Determinacion del efecto valle — pico de la medicacion.®

5.3.9.2. Criterios de diagnostico.

Recomendaciones de criterio diagndstico y para seguimiento:

\/

Pacientes con hallazgos de una emergencia o urgencia hipertensiva
deben ser diagnosticados como hipertensos y requieren tratamiento
inmediato.

Cuando la presion arterial es encontrada elevada, una visita médica
debe ser programada para la evaluacion de la HTA.

Si a la segunda visita para evaluacion de la hipertension se encuentra
dafio macrovascular (LOB), diabetes mellitus o enfermedad renal
cronica, el paciente puede ser diagnosticado como hipertenso si la
PAS es = 140 mm Hg o la PAD es = 90 mm Hg.

Pacientes con tratamiento antihipertensivo deben ser evaluados cada
uno a dos meses, de acuerdo con el nivel de presion arterial hasta
gue dos lecturas estén por debajo de la meta. Se pueden requerir
intervalos mas cortos en pacientes sintomaticos, intolerancia a los
farmacos o LOB. Una vez que la meta haya sido alcanzada se puede
programar control médico cada 3 a 6 meses

.Toda persona debe recibir educacion y tratamiento individualizado
para los factores de riesgo que presente

Es recomendable contemplar la remisibn a especialista ante la
evidencia de dafio de 6rgano blanco.

5.3.9.3. Evaluacion clinica del paciente.

La evaluacion del paciente con HTA documentada se realiza por medio de
la historia clinica (sintomas, antecedentes, examen fisico, examenes de
laboratorio y otros procedimientos. Esta tiene cinco objetivos.

\/

2. 2.2 2

Evaluar el estilo de vida que pueda afectar el prondstico y guiar el
tratamiento

Identificar otros factores de riesgo cardiovascular para determinar el
riesgo cardiovascular global

Identificar causas de hipertension

Evaluar la presencia o ausencia de lesidbn de 6rgano blanco y
enfermedad cardiovascular asociada

Hacer seguimiento para verificar si la HTA es persistente.

% Ibid, p. 180
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o Anamnesis en la valoracién inicial:

> Historia familiar: HTA, diabetes, dislipidemia, enfermedades
cardiovasculares precoces (hombres antes de los 55 afios y mujeres
antes de los 65 afios).

> Historia personal: enfermedad cerebrovascular, diabetes o
enfermedad renal.

> Tiempo de evolucion de la hipertension y las cifras previas de
presion arterial.

> Uso previo y eficacia de antihipertensivos y efectos secundarios
evidenciados reacciones adversas a medicamentos (RAM)
> Utilizacidbn de medicamentos que elevan la tension arterial o que

interactien con ella como los AINES, anticonceptivos orales vy
vasoconstrictores nasales, anfetaminas, cocaina, etcétera.

> Factores de riesgo asociados como tabaquismo, consumo de
alcohol, obesidad, ingesta excesiva de sal o grasas saturadas,
sedentarismo y manejo inadecuado del estrés, farmaco dependencia:
cocaina, anfetaminas.

> Revision por sistemas: para buscar lesion de o6rgano blanco
(neuroldgico, cardiovascular, enfermedad vascular periférica, renal.
Buscar posible causa secundaria de HTA.

> Sintomas tales como: cefalea, epistaxis, tinitus, palpitaciones,
mareo, alteraciones visuales, nerviosismo, insomnio, fatiga facil.

> Estilo de vida: dieta, ejercicio, consumo de tabaco y alcohol.

o Examen fisico.
De acuerdo a historia clinica de riesgo cardiovascular.

o Evaluacion por laboratorio.

Los datos obtenidos en el interrogatorio y en el examen fisico pueden ser
suficientes para realizar el diagnéstico definitivo, sin embargo, algunos
examenes de laboratorio solicitados en la consulta médica inicial pueden
aportar informacion adicional acerca del impacto de la hipertension arterial
en la LOB, ademas definir factores de riesgo cardiovascular asociados o
aclarar si existe una causa de HTA secundaria.

Los siguientes son los examenes para la valoracion basica:

Hemoglobina y hematocrito.

Parcial de orina.

Creatinina cérica.

Colesterol total HDL, LDL, triglicéridos.
Potasio cérico.

EKG.

Ecocardiograma.

VVVVVVY
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> Microalbuminuria.>®
5.3.10. Tratamiento.

El tratamiento de la HTA conlleva la intervencion tanto de las causas
organicas producidas por alteraciones no prevenibles por parte del
paciente como sobre las que puede controlar y prevenir y son a la larga
su responsabilidad.

5.3.10.1. Tratamiento no farmacoldgico. (Intervencion al estilo de
vida)

El tratamiento no farmacoldgico esta orientado a brindar educacién en
estilo de vida y comportamientos saludables e intervenir los factores de
riesgo causantes de la HTA y de la enfermedad cardiovascular. Este
tratamiento, que es aplicable a todo paciente ya sea como tratamiento
anico o como complemento de la terapia farmacoldgica, permite obtener
mejores efectos con dosis relativamente menores de medicamentos.
También se aconseja a personas con presion arterial normal pero con
antecedentes familiares de HTA y presencia de otros factores de riesgo
con el fin de prevenir su aparicion.

Una vez diagnosticado el cuadro de HTA, el tratamiento de primera
eleccion es el no farmacoldgico, complementado con el farmacoldgico, si
es el caso, dependiendo del estado y respuesta de la HTA y la asociacion
de factores de riesgo. La informacion detallada al paciente en cuanto a su
diagnéstico es imprescindible antes de iniciar el tratamiento. Esta
informacion debe contener cifras de tension arterial, identificacion de
factores de riesgo, las acciones protectoras y de prevencion, el
tratamiento, los efectos secundarios y las posibles complicaciones.

El tratamiento de la HTA requiere la conformacion de equipos
interdisciplinarios (Médicos, psicélogos, nutricionistas, terapistas, personal
de enfermeria, entre otros), debidamente capacitados y comprometidos
con la deteccion tempana, las acciones de promocién y prevencion, la
educacion del paciente y la atencién oportuna de la HTA.

El tratamiento de la HTA esta determinado por el riesgo cardiovascular
global, el cual esta determinado, a su vez, por del grado de presion
arterial, la presencia o ausencia de lesion de organo blanco y la presencia
0 ausencia de factores de riesgo (tabla 11).

% Gerstein HC, Mann JF, Yi Q, Zinman B, Dinneen SF, Hoogwerf B, Halle JP, Young J, Rashkow
A, Joyce C, Nawaz S, Yusuf S; HOPE Study Investigators. Albuminuria and risk of cardiovascular
events, death, and heart failure in diabetic and nondiabeticindividuals. JAMA 2001; 286: 421-6.
En Guias de promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad, Ministerio de la Proteccion
Social. Bogota., 2004. p. 182.
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Cuando no se logra la modificacion de la presion arterial deseada
mediante modificaciéon del estilo de vida, debe iniciarse terapia
farmacoldgica.®’

Tabla 11

ESTRATIFICACION DEL RIESGO SEGUN PRESION ARTERIAL Y FACTORES DE
RIESGO*

Clasificacion TA Normal Nc;:trgal Estado | Estado Il | Estado Il

Sin otros factores de
riesgo.

1 a 2 factores de
riesgo.

3 0 mas factores de
riesgo, LOB o
diabetes.

Condiciones clinicas
asociadas

[] Riesgo promedio (no intervencion). [] Riesgo alto.
[] Riesgo bajo. [0 Riesgo muy alto.

[0 Riesgo moderado.

*Adaptado de Guia de Atencion de la Hipertension Arterial.
> Intervencion en factores de riesgo.

o Tabaquismo: Inducir al abandono del tabaquismo y permanecer
en ambientes libres de exposicién ambiental al humo de tabaco.

. Estrés: Debe hacerse intervencion individualizada, es mas efectiva
cuando se manejan técnicas de relajacion.
o Reduccién de peso: Mantener un peso deseable (IMC 20 — 25);

reducir el peso 5 0 mas kilos, si hay sobrepeso u obesidad (Para esta
Gltima reducir 5 al 10% del peso inicial en un periodo de 4 a 6 meses;
dieta hipocaldrica individualizada;

o Dieta: Dieta saludable, rica en frutas y verduras frescas, productos
lacteos bajos en grasa: La dieta debe controlar y manejar cantidades
reducidas de grasa total, saturada, colesterol y azucares.

o Moderaciéon de la ingesta de sodio: Aunque la recomendacion
general es restringir el sodio a menos de 2.4 g/dia, el grado de restriccion
del mineral depende del grado de HTA. Una recomendacion practica
consiste en eliminar el uso del salero de mesa, se pueden utilizar
especias en reemplazo de la sal (hierbas, vinagre, limén, etc.), evitar los

%7 Guias de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad., Ministerio de la Proteccion
Social. Bogota., 2004. p. 185.
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alimentos procesados y enlatados (carnes, encurtidos, sopas, verduras,
pescado seco), salsas, aderezos, quesos salados y galletas con sal. Es
indispensable acostumbrarse a leer las etiquetas para observar los
ingredientes de los productos industrializados. Restringir la ingesta de en
individuos con sensibilidad como afroamericanos, en >de 45 afios 0 en
presencia de insuficiencia renal o diabetes.

o Ingesta de potasio: Aumentar 30% el consumo de potasio, se
considera adecuada la ingestion de 80 a 100 mmol/dia. Se recomienda
incrementar la ingesta de frutas (banano, naranja, papaya, melon;
verduras (zanahoria); leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo); tubérculos
(papa); panela en pacientes con funcién renal normal.

o Reducir ingesta de grasa total y saturada: Las guias
alimentarias para la poblacibn colombiana proponen un rango de
consumo de grasa inferior al 30% del valor caldrico total, con un aporte
de colesterol de menos de 300 mg/dia y una ingesta de grasa saturada
inferior al 10% de la energia total, con el objetivo de prevencién primaria;
recomiendan disminuir el consumo de manteca, mantequilla y margarina
(esta ultima fuente de acidos grasos trans), productos de alto consumo
en el pais®®. Sin embargo, para efectos de prevencién secundaria se
recomienda que los sujetos hipertensos tengan un aporte de menos de
7% en grasa saturada y menos de 200 mg/dia de colesterol. Con el fin de
reducir la ingesta de grasa saturada se recomienda evitar carnes con
abundante grasa visible, piel del pollo, mantequilla y manteca.

La ingesta promedio de grasas poliinsaturadas puede representar
alrededor de 10%, especialmente a partir de aceites vegetales de canola,
girasol o soya, y de 15% para monoinsaturadas (aceite de oliva). Incluir
en la dieta carnes magras, pescados (fuentes de omega 3); quesos y
derivados lacteos bajos en grasa. Asimismo, en la actualidad, cobra un
papel muy importante la recomendacion de aumentar el consumo de
acidos grasos omega 3 en la prevencion de mortalidad por enfermedad
coronaria, cuyas fuentes principales son: pescados en forma de EPA y
DHA (salmén, trucha de lago, sardina, atin) y aceites vegetales ricos en
acido linolénico como el aceite de canola. La recomendacion practica
consiste en aumentar la ingesta de pescado tanto, como sea posible.*

Finalmente, es imprescindible disefiar estrategias de educacion
alimentaria y nutricional que consideren la educacion individualizada
durante la atencion ambulatoria y la hospitalizacion, asi como talleres

% Alvarez J, Monereo S, Céncer E. Recomendaciones nutricionales en la dislipidemia. En: Ledn
M, Celaya S, eds. Manual de recomendaciones nutricionales al alta hospitalaria. Barcelona:
Novartis Consumer Health; 2003: 100. En Guias de promocidn de la salud y prevencion de la
enfermedad. Ministerio de la Proteccion Social. Bogota., 2004. p. 188.

% Hu F, Rimm E, Stampfer MJ, Ascherio A, Spiegelman D, Willet WC. Prospective study of
mayor dietary patterns and risk of coronary heart disease in men. Am J Clin Nutr 2000; 72: 912-
21. En Guias de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, Ministerio de la Proteccion
Social. Bogota., 2004. p. 188.
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grupales. La educacién nutricional, la cual es una responsabilidad
fundamental del nutricionista/ dietista, permite orientar a los individuos
con HTA y patologias asociadas, en aspectos relacionados con la
adquisicion, preparacion y consumo de alimentos; de igual manera,
facilita el proceso de motivar al sujeto para que modifique sus actitudes,
pautas de comportamiento y habitos alimentarios con el fin de adoptar
estilos de vida saludables.

o Moderacién del consumo de alcohol: La ingesta de alcohol
puede tener efectos nocivos en diferentes aspectos como por ejemplo
lesiones y accidentes. En cantidades que sobrepasen las mencionadas
se relaciona, ademds, con enfermedad hepatica alcohdlica y toxicidad
miocardica. Debe moderarse el consumo de alcohol a 0 a 2 tragos/dia;
en el hombre no mas de 14 tragos por semana, mujeres no mas de 9.
(tabla 12)

Tabla 12

CONSUMO MAXIMO DE ETANOL/DIA

. Hombre (30 ml — 1 onz | Mujer (15 ml Y. onz
Bebida
etanol) etanol)

Cerveza 4% de alcohol en 750 mi 375 ml
volumen.

Cerveza 6.5% de alcohol en 460 ml 230 ml
volumen.

Ron (48 — 35°) 62 a 86 ml 31a43 ml
Aguardiente (48 — 30°) 62 a 100 ml 31 a50 ml
Brandy (43 — 37°) 70 a 80 ml 35a40 ml
Vino (20 — 6°) 150 a 500 ml 75 a 250 ml
Whisky (45 — 38°) 66 a 79 ml 33 a39ml
Vodka (55 — 40°) 54 a 75 ml 27 a 38 ml

o Actividad fisica. El ejercicio se entiende como un tipo de actividad
fisica que involucra movimiento corporal voluntario, planeado,
estructurado y repetitivo permitiendo mejorar o mantener la aptitud fisica
con el objetivo de mejorar el rendimiento fisico u optimizar el estado de
salud.

Para los individuos no hipertensos, con el propdsito de reducir la
incidencia de HTA, se prescribe de 30 a 60 minutos de ejercicio de
moderada intensidad como caminar, trotar, nadar o montar en bicicleta al
menos cuatro de los siete dias de la semana. En hipertensos, para
reducir la presion arterial, se prescribe de 30 a 60 minutos de ejercicio de
moderada intensidad como caminar, trotar, nadar o montar en bicicleta al
menos cuatro de los siete dias de la semana. Se deben involucrar
estrategias que creen habito como caminar hasta el supermercado
envés de utilizar el bus o automovil, subir y bajar escaleras envés de
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utilizar ascensor, bajar del bus una o dos cuadras antes del destino y
caminar, entre otras.

Un programa de ejercicio requiere de una valoracion inicial y debe ser
individualizado de acuerdo a disponibilidad de tiempo y actitudinal,
estado y capacidad fisica, conveniencia, etc.

5.3.10.2. Tratamiento farmacoldgico.

La eleccién y disefio del esquema de tratamiento farmacoldgico debe ser
resultado de un andlisis diagndstico concienzudo dependera del criterio
del medico tratante y buscara recuperar valores manejables de TA,
siguiendo lineamientos generales como:

> El médico y demés personas del equipo de salud deben dar la
mejor utilidad al tiempo de contacto con el paciente y su familia para
brindar educacién sobre el diagnostico y régimen de tratamiento.

> A su vez, dar educacion al paciente para el automonitoreo de las
cifras de presion arterial.

> La eleccion del tratamiento farmacolégico debe ser individualizada
y escalonada.

> El medicamento debe tener buen perfil hemodinamico, baja
incidencia de efectos colaterales y proteger el 6rgano blanco.

> Es preferible usar farmacos de dosis Unica o0 maximo dos por dia
para facilitar la mayor adherencia al tratamiento y menor costo.

> Se debe evaluar la adherencia al tratamiento farmacol6gico y no
farmacoldgico en cada visita.

> Se debe iniciar el medicamento con bajas dosis para luego ir
graduandolas segun la respuesta. La dosis debe ser la menor efectiva,
pero teniendo cuidado de no prescribir nunca una dosis sub 6ptima.

> En caso de inadecuado control de cifras de presion arterial
después de cuatro semanas, con buena tolerabilidad al tratamiento
iniciado, se procede a asociar uno o mas farmacos de diferente grupo
farmacoldgico mas que a aumentar la dosis del medicamento.

> Con el fin de alcanzar la meta de presion arterial individualizada,
segun las cifras de presion arterial y las patologias asociadas, se sugiere
la asociacion de dos o méas farmacos.

> Vigilar la aparicién de efectos adversos al ascender las dosis del
primer farmaco, en tal caso es preferible la asociacibn con otro de
diferente grupo, que podria ser un diurético.

> Si la persona no tolera el primer farmaco elegido se puede cambiar
por medicamento de diferente grupo farmacoldgico.
> Si no se controla con la anterior recomendacion, el médico general

debe enviar al meédico internista quien solicita la interconsulta al
subespecialista (cardidlogo, nefrdlogo, neurélogo, oftalmdélogo) segun el
compromiso de la lesion de drgano blanco,

> La persona que ha iniciado farmacoterapia debe tener controles
individualizados con médico general entrenado hasta lograr adherencia al
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tratamiento y las metas de las cifras de presion arterial, una vez se
estabilice puede iniciar controles de enfermeria mensual y con el médico
cada tres a seis meses. Debe garantizarse el control y seguimiento del
paciente y la adherencia al tratamiento.

La eleccion del medicamento inicial se determina por la incidencia de
varios factores que se relacionan en la tabla 13 a continuacion:

Tabla 13

SELECCION DE MEDICAMENTO INICIAL EN HTA

Medicamento recomendado

Indicaciones | - Anti

Diurético BB ECA ARA BCC ALD

Hipertensién sistdlica.

Falla cardiaca.

Post IAM

Alto riesgo de enfermedad
coronaria

Diabetes.

Enfermedad renal crénica.

Prevencion de recurrencia de
ECV

BB: Beta Bloqueador: ARA: Antagonistas de Receptores de Angiotensina;
BCC: Bloqueadores de Canales de Calcio; Anti ALD: Antialdosterona; | —
ECA: Inhibidores de la Enzima Convertidota de Angiotensina; ECV:
Enfermedad Cerebro vascular; IAM: Infarto al Miocardio.*°

5.3.10.3. Medicamentos de eleccién.

Exploraremos las caracteristicas de los medicamentos de mas comun
eleccion en HTA.

> Diuréticos hidroclorotiazida: Como terapia inicial con HTA
diastolica, con o sin HTA sistolica, puede ser en monoterapia. Primera
linea de eleccibn en especial en afroamericanos, en personas que
requieran terapia combinada, hipertensos con falla cardiaca (dosis alta),
diabetes mellitas (dosis baja) e Hipertension sistdlica aislada.

> B Bloqueadores: Primera linea de eleccion en personas
hipertensas que no tengan contraindicacion, por el impacto benéfico en la

0 Adaptada de En Guias de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, Ministerio de la
Proteccion Social. Bogota., 2004. p. 195.
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morbimortalidad cardiocerebrovascular, segin se ha demostrado en
diferentes experimentos clinicos.

Especificamente (tiles en ancianos, personas hipertensas con
enfermedad coronaria o arritmias auriculares, en hipertensién sistémica
prequirdrgica, infarto agudo de miocardio sin falla cardiaca y personas con
diagnéstico de migrana.

> Inhibidores de la enzima convertidota de la angiotensina (I —
ECA): En hipertension asociada con falla cardiaca, hipertrofia ventricular,
enfermedad coronaria o diabetes, a menos que exista contraindicacion
clara para su uso.

> Antagonistas de receptores ATl de angiotensina Il (ARA):
Efectos hemodindmicas similares a los de los | — ECA, atil en HTA e
intolerancia a | — ECA por presencia de tos.

> Bloqueadores de canales de calcio (BCC): Tienen indicacion en
la HTA, especialmente en personas ancianas (excepto dihidropiridinicos
de corta acciébn) o de raza negra. En caso de intolerancia a los
medicamentos de primera linea o como terapia combinada y cuando la
individualizacion de la persona con respecto a la comorbilidad asi lo
requiera. Por ejemplo: angina vy fibrilacion auricular (excepto
dihidropiridinicos de corta accién), migrafia, HTA y diabetes mellitas con
proteinuria (diltiazem, verapamilo). Hipertension inducida por ciclosporina,
HVI.

> a Blogueadores: En hipertrofia prostéatica. No tienen una evidencia
que soporte su uso como droga de primera linea, pero debe tenerse en
cuenta en la individualizacién del tratamiento como terapia combinada,
cuando coexiste dislipidemia y feocromocitoma.

> Vaso dilatadores: Indicados en hipertension grave.

> Antagonistas de receptores en el sistema nervioso central: En
caso de la clonidina en personas con hipertensién crénica refractaria al
manejo de primera linea o para terapia combinada, especialmente en las
personas con insuficiencia renal crénica. La alfametildopa tiene en la
actualidad utilidad en el contexto clinico de la hipertension asociada al
embarazo. En general el diagndstico y manejo de HTA requiere el apego
a esquemas continuos de seguimiento y control, en el siguiente diagrama
de flujo graficaremos los lineamientos generales del diagndstico y manejo
de HTA.
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Gréfico 2
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5.3.10.4. HTA en adultos mayores.

Es bien conocido de todos, el hecho de que las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en sujetos mayores de
65 afnos. De la misma forma y a partir de esta realidad se comprende que
la poblacion citada sea gran consumidora de medicacion con efectos
cardiovasculares. De hecho en el mundo 45 % de las todas las personas
mayores de 65 afios son tratados con medicacion antihipertensivos y que
hasta un 70% de su poblacion de edad superior a los 75 afios recibe
algun tipo de medicacion cardiovascular. Analizando estos datos desde
un punto de vista exclusivamente demografico, y considerando el hecho
del alargamiento progresivo de la vida media en nuestro entorno
occidental con el consiguiente envejecimiento de la poblacion resulta
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evidente que los pacientes cardiovasculares y concretamente los
pacientes hipertensos mayores son una realidad diaria con todo lo que
ello representa a nivel diagndstico y terapéutico.

Un tratamiento optimo de estos pacientes mayores hipertensos requiere
no solo un correcto diagndéstico sino ademas el tener en cuenta todos los
cambios farmacocinéticos y dinamicos que van parejos con el
envejecimiento. Si el tratamiento individualizado de la hipertension es
siempre importante, esto lo es en mucho mayor grado cuanto mayor sea
la edad del hipertenso. Es bien sabido que la hipertension y el
envejecimiento interaccionan entre si de forma negativa sobre el cerebro,
corazon y sistema renal. Es obvio también que un correcto tratamiento
antihipertensivo no debe de ir exclusivamente dirigido a bajar la tension
arterial sino también, y quizas principalmente, a compensar y combatir los
cambios estructurales en el sistema cardiovascular para de esa forma
disminuir el riesgo de infarto de miocardio, ictus y de insuficiencia
cardiaca. **

Tanto la tension arterial sistélica (TAS) como la diastolica (TAD) aumentan
progresivamente con el aumento de la edad (efecto mayormente debido a
los cambios degenerativos que tienen lugar en los grandes vasos) si bien
su evolucién no es exactamente igual, ya que mientras que el incremento
de la TAD se va aplanando a partir de los 60 afios, la TAS sigue por su
parte elevandose hasta los 70-75 afos, edad en la que a partir de la cual
ambas tensiones muestran un descenso que se va acentuando en las
edades mas altas.

Este descenso tensional en las personas mas ancianas se explica entre
otras cosas por los cambios en la composicién corporal del individuo, el
empeoramiento del balance fluidosalino, ciertos cambios hormonales asi
como una disminucién de la funcién ventricular izquierda. Junto a todo
esto se une el riesgo de reacciones ortostaticas en estos pacientes de
elevada edad debido a la pérdida de sensibilidad de sus baroreceptores,
empeoramiento del tono venoso y a la disminucién de su volumen
plasmatico.

5.3.10.5. HTA en embarazo.*

La preeclampsia, en Colombia, es la primera causa de mortalidad
materna y la segunda causa de mortalidad perinatal; asimismo, produce
parto prematuro y retardo en el crecimiento intrauterino. Por estas
razones, esta entidad es un marcador epidemiolégico negativo en la salud
publica de nuestra poblacion.

* NADAL. Miguel. Hipertension arterial en el paciente de edad avanzada. Suecia. 2000. En
www.medspain.com.

*2 Plan de choque para la reduccién de la mortalidad materna. Ministerio de la Proteccién Social
2003. En Guia de atencidn de las complicaciones hipertensivas asociadas al embarazo. Ministerio
de la proteccion social, Bogota, 2004. p. 227.
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La preeclampsia (PE) es el trastorno hipertensivo mas frecuente de la
gestacion, exclusiva de la especie humana, que se caracteriza por la
aparicion durante la segunda mitad del embarazo de hipertension arterial
y proteinuria (Eliminacion de proteina en la orina). Se presenta en todas
las poblaciones con una incidencia general que varia entre 5y 7%, sin
embargo, diferencias geograficas, socioeconémicas y raciales hacen que
la incidencia en algunas areas sea hasta tres veces mayor*.

Siempre se ha tenido la esperanza de prevenir la enfermedad pero su
multifactorialidad ha hecho que la mayoria de medidas utilizadas
fracasen, por lo cual es prudente rescatar el diagnostico temprano y la
vigilancia estricta como los pilares fundamentales para prevenir
complicaciones y secuelas atribuidas a la preeclampsia.

> Epidemiologia.

En Colombia, la PE se constituye en la principal causa de mortalidad
materna con 38% de fallecimientos atribuibles a esta causa; ademas, se
asocia con una mortalidad perinatal cinco veces mayor. Tiene una
incidencia de 7% del total de mujeres embarazadas y ocasiona una tasa
de mortalidad materna de 42 X 100.000 nacidos vivos, teniendo en
nuestro pais un curso clinico de mayor severidad de la entidad.

Segun la UNICEF, la tasa de mortalidad materna en América Latina y el
Caribe es de 190 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. El pais de
mayor mortalidad es Haiti (1000 x 100.000), el de menor es Chile (23 x
100.000), Colombia presenta una mortalidad intermedia (110 muertes por
100.000 nacidos).

El DANE report6 para el afio 2001 una razén de mortalidad materna de
95.3 x 100.000 nacidos vivos. Para este afio se presentaron 714 muertes
maternas en todo el pais. En Bogota 97 muertes, en Antioquia 67, en
Valle 59,38% de estas muertes maternas fueron a consecuencia de
trastornos hipertensivos relacionados con el embarazo y Eclampsia. De
acuerdo con las estadisticas del DANE para el afio 2001, obteniendo los
datos segun el lugar de residencia, hubo dos departamentos sin muertes
maternas: San Andrés y Vichada. La razén de menor mortalidad materna
la reportd La Guajira: 35 x 100.0000 y la de mayor mortalidad materna, la
reportd6 Guaviare: 628 x 100.000. En la Costa Atlantica, la mayor
mortalidad materna correspondio a Magdalena: 156 x 100.000. En la
Costa Pacifica, con excepcion del Valle, las razones de mortalidad
materna son desastrosas: Narifio 169 x 100.000, Cauca 202 x 100.000 y
Chocé 396 x 100.000. En la regién andina registro del peor departamento

* Serrano NC, Paez MC, Martinez MP, Casas JP, Gil L, Navarro A. Bases genéticas y
moleculares de lIpreeclampsia. MEDUNAB 2002; 5 (15): 185-94. En Guia de atencion de las
complicaciones hipertensivas asociadas al embarazo. Ministerio de la proteccion social, Bogota,
2004. p. 228.
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fue Boyaca: 111 x 100.000. Los antiguos territorios nacionales, muestran
un comportamiento de mortalidad materna muy particular: Meta 147 X
100.000 y Putumayo 145 x 100.000 como las mejores cifras, y Amazonas
(313 x 100.000) con Guaviare como las peores. Al analizar estas
estadisticas pudieran descifrarse dificultades de acceso y transporte al
sistema de salud, pobreza, areas selvaticas y hasta la altitud de Narifio y
Boyaca. Se desconocen estadisticas de frecuencia de preeclampsia por
departamentos en el pais y la repercusion de los trastornos hipertensivos
del embarazo sobre estas cifras. Sin embargo, los mapas geograficos de
preeclampsia siempre relacionan esta enfermedad con ingresos per
capita de la poblacion y areas tropicales.

Las complicaciones médicas relacionadas con el embarazo representaron
66% de las muertes maternas en el periodo de tiempo de 1987 a 2001.
De estas pacientes 46,3% tienen preeclampsia. Existio una disminucion
del porcentaje comparando el periodo de 1987 a 1997: 48,99%, vs. el afio
2001: 34,9%. Este porcentaje menor de muertes maternas al comparar
estos dos periodos de tiempo se ensombreci6é debido al mayor porcentaje
de muertes por el mismo indicador durante el puerperio. Para el afio 1987,
las muertes por preeclampsia durante el puerperio fueron 2,04%,
comparadas con 26% para el afio 2001. Estos porcentajes se obtienen del
namero de muertes maternas que ocurrieron alrededor del puerperio, que
fue del 12% de total de muertes maternas™*.

> Diagnostico.

La sola presencia de aumentos mayores de 30 mm Hg en la presion
sistdlica o de 15 mm Hg en la diastélica, sobre las cifras tensionales
basales en la gestante, se reconoce que pueden ser significativas en
algunas mujeres, pero al momento no hay evidencia que sustente este
aumento para definir hipertensién en el embarazo™.

La medicion de la presion arterial debe hacerse teniendo en cuenta las
siguientes recomendaciones:
o La gestante debe estar sentada por lo menos tres minutos antes de
su realizacion.
o Debe usarse un brazalete adecuado para el diametro del brazo.
o Se debe palpar la arteria braquial e insuflar el balon 20 mm Hg por
encima del nivel en que se deja de palpar el pulso.
o El brazalete debe desinflarse lentamente (2 mm Hg por segundo).

* DANE. Direccién de Censos y Demografia. Estadisticas vitales. Registro de nacimientos y
defunciones del afio 2001. Los datos de mortalidad son crudos, validados sin ajustar por
subregistros. En Guia de atencion de las complicaciones hipertensivas asociadas al embarazo.
Ministerio de la proteccién social, Bogotd, 2004. p. 230.

** North RA, Taylor RS, Schellenberg JC. Evaluation of a definition of pre-eclampsia. Br J Obstet
Gynecol 1999; 106: 767-773. En Guia de atencion de las complicaciones hipertensivas asociadas
al embarazo. Ministerio de la proteccion social, Bogota, 2004. p. 234.
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o El valor sistdlico debe observarse directamente en el
esfigmomandmetro y el diastolico por auscultacion del 5° ruido de
Korotkoff. Solo se utilizard el 4° ruido de Korotkoff cuando el 5° se
encuentre muy proximo al cero.

o En la primera consulta debe hacerse la medicion en ambos brazos
y en posteriores controles en el brazo derecho. Si hay diferencia
significativa en ambos brazos debe enviarse a valoracion especializada.
o Se debe insistir en que las pacientes menores de 18 afos
fisiolégicamente presentan cifras tensionales menores que las mujeres
adultas, por lo tanto el limite patologico del 140/90 mm Hg no es
extrapolable a esta poblacion.

o No es indispensable el uso de equipos electronicos de manera
rutinaria para medir la presion arterial. Los tensiometros de columna de
mercurio siguen siendo la mejor opcion como instrumento para medir la
tension arterial, por lo tanto, se recomienda como elemento importante
en los consultorios de maternidad y en las salas de admisiones para
trabajo de parto.

> Clasificacion.

o Hipertension gestacional: es la hipertension que aparece después
de la semana

20 de gestacibn sin ninguna otra caracteristica del desorden
multisistémico de la preeclampsia.

o Preeclampsia: el diagndstico de preeclampsia debe hacerse en
toda embarazada que presente hipertension después de la semana 20 de
gestacién y uno o mas de los siguientes hallazgos:

a. Proteinuria.

b. Insuficiencia renal.

c. Enfermedad hepética.

d. Alteraciones neuroldgicas.

e. Alteraciones hematologicas

f. Alteraciones feto-placentarias.

El edema no se incluye en el diagnéstico de preeclampsia por su
frecuente aparicion clinica, hasta en 80% de las gestantes normales,
razon por la cual este signo ha sido abolido en los consensos
internacionales para el diagndstico de preeclampsia.®® Sin embargo, en
nuestro medio es conveniente considerar los edemas patoldgicos de
rapida instauracion confirmados por ganancias ponderales anormales
(ganancia de peso materno mayor a 800g/semana) como un signo (util
para el diagnoéstico temprano de la entidad. La hipertension en la

*¢ Brown MA. Diagnosis and Classification of Preeclampsia and other Hypertensive Disorders of
Pregnancy. En: Hypertension in Pregnancy, edited: Belfort MA, Thornton S and Saade GR.New
York, Marcel Dekker, 2003: 1-16. En Guia de atencién de las complicaciones hipertensivas
asociadas al embarazo. Ministerio de la proteccion social, Bogotd, 2004. p. 234.
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preeclampsia debe retornar a lo normal en los primeros tres meses de
puerperio.

o Hipertension cronica: se subdivide en esencial o secundaria. La
hipertension esencial se diagnostica en presencia de cifras de
hipertension durante el periodo preconcepcional o en la primera mitad del
embarazo sin una causa aparente. La hipertension cronica secundaria se
asocia con patologia renal, renovascular y endocrina.

o Hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada: se
diagnostica cuando una o mas de las caracteristicas sistémicas de la
preeclampsia se desarrolla después de la semana 20 de gestacion en
pacientes con hipertension cronica.

En la primera consulta debe hacerse la medicion de la presion arterial a la
gestante en ambos brazos y en posteriores controles en el brazo derecho.
Si hay diferencia significativa en ambos brazos debe enviarse a valoracion
especializada.

> Factores de riesgo.

La preeclampsia tiene multiples causas organicas como psicoafectivas y
sociales, los factores de riesgo identificados son:

Nuliparidad.

Embarazo multiple.
Hpertensién crénica.
Diabetes gestacional.
Edad materna > 35 afios.
Malformacion fetal.
Madres solteras.
Obesidad.

Embarazos no deseados.
Ansiedad.

Humor depresivo.

Falta de soporte familiar.
Primipaternidad.
Adolescencia.
Antecedente de preeclampsia.
Transtornos trombofilicos.

A\

Factores protectores.

o Multigestante sin antecedente de preeclampsia.*’

* Bautista A. Hipertension y embarazo. Toxemia gravidica. En: Nafiez H, Ruiz Al, eds. Texto de
obstetricia y perinatologia Una contribucion a la ensefianza del arte, ciencia y tecnologia.
Pharmacia Upjohn. 1999. Capitulo 33, 487-524. En Guia de atencion de las complicaciones
hipertensivas asociadas al embarazo. Ministerio de la proteccién social, Bogota, 2004. p. 237.
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Indice de masa corporal < 26.4
. Placenta previa.*®

> Atencidn prenatal.

El equipo de salud debe brindar a la madre, su pareja y su familia,
ademas de la atencion profesional eficiente, apoyo psicolégico, consejeria
y trato amable, prudente y respetuoso, que les permita tener tranquilidad y
seguridad durante el tratamiento de la complicacion hipertensiva.

Una vez valorada la presencia de los factores de riesgo mencionados
anteriormente, y de alto riesgo picosocial que se evalla de acuerdo con la
presencia de ansiedad como el componente emocional caracteristico del
stress y la presencia o ausencia de soporte familiar. La ansiedad se
cuantifica de a cuerdo con la presencia de tensibn emocional, humor
depresivo y sintomas neurovegetativos. Una vez cuantificado el riesgo
biosicosocial (B.P.S) de acuerdo con el formulario de escala de riesgo
B.P.S., se realiza un enfoque especial en cada caso.

> Prevencion.

El éxito de una intervencion preventiva depende de la posibilidad de
reconocer estadios precoces y latentes de la enfermedad, por medio de
pruebas predictivas fiables y aceptables y de que existan métodos
eficaces de intervencion.

No hay dudas de que las complicaciones maternas, fetales y neonatales
de los trastornos hipertensivos de la gestacion constituyen un problema
frecuente e importante para la madre y su hijo, en particular, y para la
comunidad, en general, y desde este punto de vista, parecen estar
justificados los intentos para conseguir la prevencién de esta enfermedad.

Se han propuesto multiples pruebas biofisicas y bioquimicas para predecir
el desarrollo de los trastornos hipertensivos inducidos por la gestacion,
pero hasta ahora ninguno de ellos satisface los criterios de identificacion
precoz de probabilidad. Por tanto, la seleccibn de mujeres que deben
someterse a una intervencion profilactica debe basarse en la presencia de
enfermedades previas o antecedentes obstétricos asociados con un
aumento del riesgo de trastornos hipertensivos inducidos por la gestacion.

*® Conde-Agudelo A, Bellizan JM. Risk factor for preeclampsia in a large cohort of latin american
and Caribbean women. BJOG 2000 107: 75-83. En Guia de atencion de las complicaciones
hipertensivas asociadas al embarazo. Ministerio de la proteccién social, Bogota, 2004. p. 237.
* Jelsema RD, Bhatia RK, Zador IE, Bottoms SF, Sokol RJ. Is placenta previa a determinant of
preeclampsia? J Perinat Med 1991; 19: 485-488. En Guia de atencién de las complicaciones
hipertensivas asociadas al embarazo. Ministerio de la proteccién social, Bogota, 2004. p. 237.
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El término prevencidn, que se usa en medicina preventiva, se refiere no
s6lo a reducir la incidencia de la enfermedad (prevencion primaria), sino
también a revertirla, detenerla o al menos retrasar el proceso de la
enfermedad antes de que se haga clinicamente claro (prevencion
secundaria). La prevencion primaria de una enfermedad requiere el
conocimiento de su etiologia. Actualmente no entendemos por qué se
produce el problema fundamental y caracteristico de la preeclampsia, que
es la inadaptacion del trofoblasto y el tejido materno, aunque se han
hecho algunos progresos, pero la intervencion etiolégica no es todavia
posible [8]. Ademas, los factores de riesgo de los trastornos hipertensivos
inducidos por la gestacion no pueden evitarse, excepto, quizas, el cambio
de pareja, y, por esta razon, la prevencion primaria sélo es posible
evitando la gestacion.*®

Los procedimientos mas recientes de prevencidon secundaria son:

e Intervencién en el estilo de vida: Restriccion de la actividad fisica;
reduccion del estrés.

e Intervencion dietética: Restriccion de sodio; complementos
energeéticos, proteinicos, de magnesio, de zinc.

e Intervenciones farmacolodgicas: Diuréticos; antihipertensivos;
anticoagulantes; acido acetilsalicilico.

6 DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA O NECESIDAD DE
INTERVENCION.

La definicion del término diagndstico es: “recoger y analizar datos para
evaluar problemas de diversa naturaleza”. El diagndstico denota
conocimiento del problema, pero a la vez implica la formulacion de
estrategias de solucion, se refiere a la caracterizacion o establecimiento
real y concreto de las condiciones en que se encuentra la actividad o
fenémeno objeto de intervencion, su grado de desarrollo, su incidencia y
sostenibilidad y las causas y efectos de su disfuncion o funcionalidad.

Como ya mencionamos para construir un diagndéstico requerimos
recolectar y analizar informacion, de manera amplia y confiable, ademas
deberemos tener un conocimiento tedrico claro sobre el aspecto sujeto de
analisis y conocer de primera mano la situacion actual y en cuanto a
circunstancias histéricas o antecedentes, efectos positivos o negativos
sobre las comunidades o los individuos, entre otros aspectos.

6.1. Recoleccion de informacién.

%0 HENK. C.S. Wallenburg, Prevension de la preeclampsia: perspectivas para el afio 2000.
European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 2001; 94: 13-22
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6.1.1. Informacién estadistica.

Las cifras estadisticas reflejan datos precisos de aplicacién, incidencia y
efecto directo de fendmenos en la realidad y nos permiten determinar
falencias, limitaciones o identificar aspectos susceptibles de intervencion y
mejoramiento.

La consulta estadistica se realizo a través de entidades de salud locales,
alcaldia municipal y entidades promotoras de salud, ademas se
consultaron entidades nacionales e internacionales de salud y estadistica
por medio de la consulta documental fisica y virtual.

6.1.2.  Aplicacion de encuestas.

La encuesta directa previa y posterior a la intervencion, dirigida a los
sujetos de aplicacion practica de las estrategias de promocioén de la salud
y prevencion de la enfermedad, nos permiti6 y facilité: la primera, el
disefio de paquetes de intervencion, dirigidos a subsanar errores y
redireccionar esquemas, buscando mejorar el impacto y fortalecer la
efectividad de los programas y la segunda evaluar la incidencia de los
mencionados paquetes en los patrones comportamentales y de
autocuidado de las comunidades participantes, en cuanto a la
modificacion de hébitos o estilos de vida perjudiciales y el control de
factores de riesgo para la Hipertensién arterial.

Para la aplicacion de las encuestas previas se disefiaron formatos (Anexo
1) de facil diligenciamiento, con preguntas claras y concretas que nos
permitieran determinar:

> Conocimiento de la comunidad sobre HTA y su incidencia en los
indices morbi — mortalidad.
> Estilos de vida y factores de riesgo, presentes en la comunidad.

La encuesta previa se aplicé a 30 personas del régimen contributivo que
acudieron a consulta de promocién y prevencion en la IPS Provensalud
Ltda. de San martin y a 60 personas del régimen subsidiado que
asistieron a consulta externa en el Hospital Local de San Martin.

Para la aplicacion de encuesta posterior se utilizaron formatos de
similares caracteristicas (Anexo 2) dirigidos a establecer:

> Conceptos valorativos hacia las actividades desarrolladas.
> Asimilacion conceptual y sensibilizacion individual.
> Respuesta practica. (Concrecién de acciones).
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La encuesta posterior se aplico6 a 60 personas seleccionadas al azar
después de las actividades desarrolladas: 30 de régimen contributivo y 30
de régimen subsidiado.

6.2. Tabulacién e interpretacion de lainformacién.

6.2.1. Tabulacién e interpretacion de la informacion obtenida en la
encuesta previa.

La tabulacion e interpretacion de resultados de la encuesta previa nos
permite obtener una vision general de las necesidades de intervencion y
mejoramiento de paquetes de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad en lo que respecta a la hipertension arterial, para adelantar el
disefio de las actividades a desarrollar con las comunidades
seleccionadas.

6.2.1.1. Caracterizacion del grupo de aplicacion de la encuesta.

El grupo de personas a las que se aplicd la encuesta es heterogéneo y
representa en buena medida las caracteristicas de la generalidad de
personas que acuden a la consulta externa y de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad en la IPS Provensalud Ltda. y en el hospital
local de San Martin.

La intervencion se realizard aspirando mantener la diversidad y
permitiendo la participacién de los diferentes grupos por edades, sexo,
régimen de salud y estrato socioeconomico.

> Edad y sexo.

CARACTERIZACION DEL GRUPO DE APLICACION DE LA
ENCUESTAPREVIAPOR EDAD Y SEXO

No. DE PERSONAS
O Fr N W AU O N ® O

15 - 35 ANOS

31- 45 ANOS

46 - 60 ANOS

MAS DE 60
ANOS

OHOMBRES

9

BEMUJERES

Z
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Gréfico 3
> Tipo de régimen de salud y nivel socio econdmico.

CARACTERIZACION DEL GRUPO DE APLICACION DE LA
ENCUESTA PREVIAPOR TIPODE REGIMEN Y NIVEL
SOCIOECONOMICO

N
ol

N
o

=
o

ol

No. DE PERSONAS
[EEN
a1

0 7 e I
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
EREGIMEN SUBSIDIADO 12 17 10
EREGIMEN CONTRIBUTIVO 17 11 21
Gréfico 4
6.2.1.2. Conocimientos Previos sobre HTA.

Una mirada somera sobre el nivel de conocimiento del grupo en cuanto a
generalidades relacionadas con HTA y esquemas de promocion y
prevencion permitiran el disefio de contenidos para el desarrollo de las
actividades establecidas.

> ,Qué es la HTA?

B Una enfermedad del
corazon.

O La elevacion de los valores
de presion arterial.

O Coégulos en la sangre.

@ Aceleracion del corazoén.

Gréfico 5
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¢, Qué causa la hipertension arterial?

m Bafarse caluroso

B Malos habitos de vida

O El mal genio

OLasangre muy gruesao
espesa

Gréfico 6
¢La HTA puede causar la muerte?

o Sl
B NO
Gréfico 7
¢Conoce Alguna persona que sufra de HTA?
oSl
ENO

Gréfico 8
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> ¢Conoce algun caso de una persona que haya muerto por
problemas relacionados con la HTA?

= Sl
ENO
Grafico 9
> ¢Le han informado alguna vez, en la consulta medica, que
tiene la tension alta?
oSl
B NO

Grafico 10

6.2.1.3 Estilo de vida.

La determinacion de los habitos de vida en los que se desenvuelve la
poblacion objeto de intervencién permitira de igual forma el esbozo y
adaptacion de esquemas de vida saludable que de manera mas o menos
natural puedan adoptar los participantes.
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¢En su alimentacién diaria incluye mas de tres harinas?

@ Sl
m NO

Gréfico 11

¢Habitualmente consume frutas y verduras frescas?

@Sl
B NO

Grafico 12
Consume alimentos fritos dentro de su alimentacién diaria?

= Nunca.

W A veces.

0O Casi siempre.

O Siempre.

Gréfico 13
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¢Acostumbra consumir comida callejera (Empanadas, pasteles,
churros, chorizos, morcilla, fritanga) entre comidas?

=@ Nunca.
B A veces.

O Casi siempre.

O Siempre.
Gréfico 14
> Sobrepeso y obesidad.
> ¢Hace algun tipo de ejercicio fisico diario aparte del requerido
para su actividad de trabajo?
oSl
ENO
Gréfico 15
> ¢Acostumbra hacer caminatas prolongadas?
3 Nunca.
| A veces.

O Casi siempre.

O Siempre.

Gréfico 16
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> JUsted Fuma?

O Sl
m NO

Gréfico 17
> Consumo de licor diario.
> ¢Estaria interesado y participaria de actividades de educacion

para la promociéon de la salud y prevencion de la enfermedad en el
tema de la HTA?

o Sl
B NO
Gréfico 18
> ¢Estaria dispuesto a modificar su estilo de vida si con ello
pudiera prevenir enfermedades?
@ Sl
B NO

Gréfico 19
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6.2.2.  Tabulacién e interpretacion de la informaciéon obtenida en la
encuesta posterior.

La encuesta posterior aplicada al término de las actividades programadas,
permitird hacer una aproximacion a la determinacion del impacto
conseguido, tanto en la apropiacion de conceptos, como en el grado de
concientizacion en el sentido de que las acciones de promocion y
prevencion requieren como insumo fundamental, la voluntad vy
compromiso de cada uno de nosotros y que la responsabilidad individual
en cuanto al mantenimiento de la salud y adopcion de modelos de vida
saludable es fundamentalmente iniciativa propia.

6.2.2.1. Caracterizacion del grupo de aplicacion de la encuesta.
La caracterizacion del grupo de aplicacion de la encuesta posterior nos

permite verificar que las caracteristicas esenciales se han mantenido
permitiendo continuidad y legitimidad en el proceso.

> Edad y sexo.

CARACTERIZACION DEL GRUPO DE APLICACION DE LA
ENCUESTAPOSTERIOR POR EDAD Y SEXO

No. DE PERSONAS
ORr NWhMOEO O ®©

] - 46 - 60 MAS DE

ANOS ANOS ANOS 60 ANOS
BHOMBRES 4 7 8 9
B MUJERES 2 5 9 9

Gréfico 20
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> Tipo de régimen de salud y estrato socio econémico.

CARACTERIZACION DEL GRUPO DE APLICACION DE LA
ENCUESTAPOSTERIOR POR TIPO DE REGIMEN Y NIVEL
SOCIOECONOMICO

25
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(0p)]

x 15

Ll i

o %

w 10 T

)]

o 5

2 o = = L

O - = ——— = e
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
OREGIMEN SUBSIDIADO 12 17 10
BREGIMEN CONTRIBUTIVO 17 11 21
Griéfico 21

6.2.2.2 Evaluacion de actividades realizadas.

La evaluacién es, sin duda, sino el mas, uno de los aspectos mas
importantes para determinar la efectividad y eficiencia de las acciones
adelantadas y recoger experiencias de los errores y aciertos en el camino
hacia la obtencion de metas y objetivos.

> ¢Por que asistio a la actividad?

Gréfico 22
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O POR COMPROMISO.

B PORQUE ME INTERESA Y ME

PARECE IMPORTANTE.

O0POR CURIOSIDAD.

O PARA VER S| DABAN AL GO.




> ¢, Como se enter6 de larealizacion de la actividad?

O POR EL PERSONAL DE SALUD.
® POR UN CONOCIDO.
OESCUCHE EN LA CALLE.
OPOR LA ALCALDIA.

Gréfico 23
> ¢Considera que los encargados de la actividad tienen dominio
del tema?
B EXELENTE.
B BUENO.
OREGULAR.
OMALO.

Gréfico 24

> Considera que la metodologia utilizada fue:

ODEXELENTE.
EBUENA.
OREGULAR.

OMALA.

Gréfico 25
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> ¢Considera que la actividad le aporté conocimiento?

o Sli
B NO

Gréfico 26

> ¢Considera que modificando su estilo de vida puede evitar
enfermedades?

oSl
B NO
Gréfico 27
> ¢ Qué nivel de importancia otorga a las actividades de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en el
mejoramiento de la salud publica? B MUCHA
IMPORTANCIA.
BALGUNA
IMPORTANCIA.
OPOCA
IMPORTANCIA.
ONINGUNA
IMPORTANCIA.

Gréfico 28
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> ¢ Participaria nuevamente en este tipo de actividades?

oSl
B NO
Grafico 29
> ¢Piensa que es importante promover actividades de este tipo
en su comunidad?
o Sl
B NO

Gréfico 30

6.2.2.3 Conocimientos y compromisos adquiridos.

Si es posible determinar en algun grado aprehension de conocimientos e
identificar intenciones de accién por parte de los participantes en las
actividades, motivados por los contenidos y metodologias, se puede dar
por descontado el relativo éxito de tales actividades, condicionadas, por
supuesto, de estrategias de acompafamiento, seguimiento y control.
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> ¢Conoce los factores de riesgo de Hipertension arterial?

oSl
B NO
Gréfico 31
> Motivado por lo que se tratd en la actividad, ¢Piensa en la
posibilidad de modificar su estilo de vida?
@ Si
B NO
Gréfico 32
> ¢Piensainiciar una pequefia huerta casera en su vivienda?
oSl
B NO

Gréfico 33

69



> ¢Estéa considerando la posibilidad de iniciar una dieta,
modificar su forma de alimentacion o de preparacion de los
alimentos, bajo control medico?

@ Si
B NO
Gréfico 34
> ¢, Si es usted fumador considera la posibilidad de abandonar el
tabaco?
o Sl
B NO
Gréfico 35
> ¢Piensareducir laingestion de alcohol?
o Sl
B NO

Gréfico 36
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> ¢Piensainiciar alguna rutina de ejercicio diario?

oSl
B NO

Gréfico 37
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7. DISENO DE ACTIVIDADES.

Las actividades a desarrollar deberan responder a las falencias
detectadas en la encuesta previa. Falencias relacionadas tanto con
conocimientos generales sobre el tema, como con estrategias y métodos
de control, y prevencion de la Hipertension arterial y promocién de estilos
de vida saludable.

Las actividades y la propuesta de intervencion se aplicaran a la
comunidad en general, presente o no la patologia, pues es necesario y
urgente el manejo de casos detectados, como la prevencion de su
aparicion.

7.1 TALLERES INFORMATIVOS. (HTA Y FACTORES DE RIESGO)

La comprension de los procesos metabdlicos y la apropiacion de
conceptos basicos, permitirdn a los participantes acercarse a obtener una
vision general sobre las causas y los efectos de la HTA y a reconocer la
patologia en su real dimension como factor de morbilidad y mortalidad,
generando reacciones practicas encaminadas a su manejo y prevencion.

7.1.1 Contenidos.
En la siguiente presentacion se puede observar el contenido del taller.

Para ver la presentacion: abrir menu de objeto (Clic derecho sobre la
imagen).

Presentacion 1
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7.1.1.1 Conceptos:

>
>
>

Tension arterial.
Hipertension arterial.
Factor de riesgo.

7.1.1.2 Clasificacion de la HTA.

7.1.1.3 Factores de riesgo.

>

A\ 4

Prevenibles o modificables.

Tabaquismo

Alcohol

Sedentarismo

Alimentarios y Nutricionales

Sicolégicos y Sociales

Sobrepeso y Obesidad (Sindrome metabdlico)
Dislipidemias

Diabetes Mellitus

No prevenibles o inmodificables.

Edad
Genero
Origen étnico
Herencia

7.1.1.4 Promociény prevencion.

>

Intervenciones en el estilo de vida para prevenir elevacion o reducir

tension arterial.

Reduccién de peso

Dieta DASH*

Restriccion ingesta de sodio
Actividad fisica.

Restricciébn consumo de alcohol.
Abandono tabaquismo.

*Dieta rica en fibra (frutas Verduras), baja en grasa especialmente
saturada y en azucares y alta en potasio.

7.1.2 Metodologia.

La metodologia a utilizar en este taller sera el “dialogo de saberes”, con el
fin de aplicar un modelo pedagdgico en donde la relacion de ensefianza —
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aprendizaje sea horizontal y de doble via. Es decir, que el aprendizaje
parta de la base de que la comunidad posee un conocimiento empirico y
practico de la enfermedad y practica, aunque muchas veces sin resultado,
estrategias de intervencion sobre ella.

El taller se iniciard con una actividad de “luvia de ideas” en donde los
participantes en grupos, responderan preguntas formuladas por los
talleristas de acuerdo a sus conocimientos (nuestros saberes) y forma de
entender la patologia de la hipertension arterial. Estas respuestas seran
socializadas por un relator nombrado por cada grupo en un mural (Lamina
de icopor) en donde pegaran y explicaran su respuesta.

El segundo segmento del taller se realizara con la exposicion magistral de
la parte tedrica (otros saberes), mediante la proyeccibn de una
presentacion de Power Point (presentacion 1).

La tercera parte y final serd la concrecion de estrategias de intervencion
sobre los factores de riesgo y la adopcion de compromisos (dialogo de
saberes).

7.1.3 Materiales.

- LAminas de icopor.

- Octavos de cartulina de diferentes colores.
- Chinches.

- Marcadores.

- Video Beam.

- Computador.

- Tablero acrilico.

7.1.4 Responsables.

7.2  TALLERES PRACTICOS. (ESTILOS DE VIDA SALUDABLE)

La concrecién practica del conocimiento, en este caso se representa en la
implementacion de métodos y estrategias de modificacién de estilos de
vida poco sanos y la adopcién de estilos de vida saludable.

7.2.1 Contenidos.

- Dietas.

- Preparacion alternativa de alimentos.

- Estrategias para modificar sedentarismo, ingesta de alcohol y
tabaquismo.

- Estrategia de proteccion del presupuesto (huerta casera).
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> Contenido de los folletos:
ALIMENTACION PARA HIPERTENSOS

Los hipertensos o personas con presion alta se encuentran en riesgo de
sufrir problemas cardiovasculares, y un cambio de habitos alimenticios
puede colaborar a evitarlos. La presion alta hace que el corazon crezca 'y
que las arterias se endurezcan o se estrechen lo que permite la formacion
de coagulos y por lo tanto generan riesgo de sufrir flebitis y embolias,
dolores de pecho e infartos. Ademas, los rifiones pueden verse afectados
y dejar de limpiar la sangre adecuadamente, y en consecuencia surgen
enfermedades renales.

La medida alimenticia mas conocida que deben tomar los hipertensos es
la disminucién o eliminacién del sodio o sal, pues esta empeora el riesgo
de la enfermedad cardiovascular. Adicionalmente, sin embargo, se ha
descubierto que existen otro tipo de habitos alimentacion que pueden
tener beneficios en la salud de los hipertensos.

Se sabe por ejemplo que el sobrepeso que de por si es bastante dafiino,
en el caso de los hipertensos aumenta los riesgos y evita que la presion
regrese al nivel saludable. De ahi que lo primero en caso de ser
diagnosticado con presion alta es bajar de peso.

Para facilitar la reduccién de peso y el bombeo al corazén y mejorar el
estado de las arterias se recomienda la actividad aerdbica que aunque no
se trata directamente de comida, el ejercicio siempre es acompafante
inseparable de casi cualquier dieta. Especificamente, se aconseja
ejercitarse al menos tres veces por semana durante cuarenta y cinco
minutos. El mejor ejercicio en estos casos, sin duda es la caminata,
aunque cabe la natacidon o cualquier otro ejercicio aerdbico, aunque se
recomienda que no sean demasiado fuertes como los aerdbicos de alto
impacto o correr.

Ademas de eliminar el sodio y por lo tanto la sal, todas las comidas deben
ser cocinadas con condimentos naturales, que no vengan preparados de
antemano o que uno de sus ingredientes sea la sal. Muchos alimentos
preparados o enlatados tienen un alto contenido de sal, por lo que
también se recomienda su eliminacion.

Contrariamente, el potasio se considera altamente benefactor para
disminuir los efectos negativos de la hipertension por lo que debe
aumentarse su ingestion. Por eso, alimentos como las frutas y vegetales
no cocinados que poseen un alto contenido de potasio deben formar parte
integral de la dieta del hipertenso.
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La ingestion de otros minerales como el calcio y el magnesio resulta
igualmente conveniente, por lo que hay que incluir en la dieta frutas,
vegetales, leguminosas y lacteos descremados y deslactosados.

Cada dia se comprueba la ingerencia de la alimentacion en nuestra
salud, por eso no la pases por alto y si eres hipertenso/a apresurate a
seguir estos consejos alimenticios, y sin duda obtendras no sélo un
mejoramiento sino que ademas podras tener una mejor calidad de vida.

RECOMENDACIONES PARA CONTROLAR LA HIPERTENSION

La hipertension es el exceso de presidon que ejerce la sangre en las
arterias, y puede causar graves trastornos en nuestro organismo. Unos
hébitos de vida sanos y una alimentacién adecuada son nuestros aliados.

Controlar el peso:

Es fundamental mantener un peso saludable y si hay obesidad, reducirlo.
Muchos estudios sefalan la relacion entre sobrepeso y aumento de la
tension arterial.

Parta saber si usted tiene sobrepeso u obesidad en algun grado
establezca su Indice de Masa Corporal aplicando la siguiente formula:

IMC = Peso Kg./ (Talla Metros)?

La obesidad y sobrepeso se clasifica de la siguiente manera segun
IMC:

Bajo peso: <185
Peso normal: 18.5-24.9
Sobrepeso: 25-29.9
Obesidad

Grado | 30-34.9
Grado |l 35-399
Grado lll > 40

Controlar laingesta de sal

Aunque menos fuerte, existe también una relacion entre la ingesta de sal
y la presion arterial.

El organismo necesita la sal para su funcionamiento normal pero su
ingesta esta asegurada porque la sal (cloruro sédico) forma parte de la
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composicion natural de animales y vegetales. Con esta cantidad natural el
organismo tiene la cantidad que necesita por lo que debemos cuidar de
eliminar la adiccion de sal y el consumo de alimentos preparados o
conservados con sal. La reduccién de la sal es algo que esta en nuestra
mano, reduciendo la adiccion de sal a las comidas antes, durante o
después de cocinadas. Evite afiadir sal a las comidas cuando cocine y no
lleve nunca el salero a la mesa. El gusto por la sal no es mas que una
costumbre. Al principio, sobre todo si esta acostumbrado a comer con
mucha sal, los alimentos le resultaran sosos, sin sabor, pero cuando se
habitie a comer sin afiadir sal a sus alimentos notar4 como estos, estan
igual de ricos 0 mas que cuando afadia sal. Existen ademas otros
saborizantes que realzan y dan su peculiar toque culinario a los alimentos
con los que se mezclan como las hierbas aromaticas (el laurel, el tomillo,
el romero, la albahaca, el orégano...) y el ajo, la cebolla, los ajetes, la
nuez moscada, la canela, el vino, el vinagre o el limon.

La eliminacion completa de la sal en la dieta es algo muy dificil porque
hay muchos alimentos a los que ya se les ha afadido sal antes de que
lleguen a nuestras manos. Tal es el caso de muchos alimentos que
incluso puede parecernos que no contienen sal y la tienen en cantidad
considerable como son los embutidos, conservas, jamon, quesos salados,
platos precocinados, salsas, panes, etc.

Se pueden tomar sin problema todo tipo de frutas y verduras, legumbres,
cereales, pescados y carnes magras.

Tomar mas calcio

Se ha demostrado que la ingesta insuficiente de calcio hace aumentar la
presiéon de la sangre. Los suplementos de calcio en la dieta y los
alimentos enriquecidos en calcio reducen discretamente la presion
arterial. Se han realizado estudios que indican que una baja ingesta de
calcio durante el embarazo est4 asociada con una alta incidencia de
hipertension durante este estado (lo que se conoce como pre-eclampsia).

La ingestiébn de otros minerales como el calcio y el magnesio resultan
igualmente convenientes, por lo que hay que incluir en la dieta frutas,
vegetales, leguminosas y lacteos descremados y deslactosados.

Alimentacion adecuada
- Menos carne. Limitar el consumo de carne a unos 200 gr., tres veces a
la semana, evitando las carnes grasas y las ahumadas. También deben

evitarse las enlatadas y los embutidos por la cantidad de sal que
contienen.
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- Mas pescado. Consumir pescado fresco preferentemente, tanto el
blanco (menos grasa) como el azul (mas grasa). Evitar los pescados
ahumados, en conserva o salados.

- Frutas, verduras y hortalizas. Las frutas, verduras y hortalizas deben
consumirse frescas evitando las conservas y zumos envasados por el alto
contenido en sodio que suelen tener. Deben evitarse las aceitunas y los
frutos secos salados.

- Leche y productos lacteos. Pueden consumirse tanto la leche (entera,
semidesnatada, desnatada o0 enriquecida en omega 3) como los
derivados (flanes, natillas, batidos).

- Cereales. Los cereales pueden consumirse sin problema, pero hay que
evitar los productos elaborados (pasteleria, bolleria) que tengan mucha
sal.

- Legumbres. Las legumbres pueden tomarse sin problema.

- Menos bebidas refrescantes. Han de evitarse las bebidas refrescantes
comerciales y en cuanto a las bebidas alcohdlicas han de evitarse las de
alta graduacion y si se bebe limitar el consumo a dos vasitos de vino tinto
al dia.

- Atenciéon a las conservas. Los alimentos conservados en sal, las
conservas con sal afiadida, los quesos salados, las carnes saladas, los
platos preparados, tienen cantidades considerables de sal que no se ve.

Café y alcohol con moderacion

- El café. El alto consumo de café produce un aumento de presion arterial
pero sélo de forma transitoria. EI consumo moderado de café no esta
demostrado que provoque un aumento en los valores normales de la
presién arterial.

- El alcohol. Se sabe que un consumo elevado de alcohol est4 asociado
con la hipertension. Sin embargo, un consumo moderado (dos vasitos de
vino al dia) parece estar relacionado con una menor mortalidad por
patologias cardiacas.

Abandonar el tabaco
El tabaco favorece las enfermedades cardiovasculares, los carcinomas de
varis tipos, entre ellos el pulmonar, y la cardiopatia isquémica. Se ha

detectado una mayor relacion entre hipertension y mortalidad
cardiovascular en hipertensos que fuman que en los no fumadores.
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Dieta DASH.

(En base a una dieta promedio de 2000 calorias)
Menu 1

* Desayuno

1 taza de leche descremada
2 rebanadas de pan integral
1 cda. de mermelada

180 ml de jugo de pifia

*> Mafana
% taza de meldn picado
* Almuerzo

1 taza de ensalada de espinaca (cruda), alcachofa y brécoli, con 1 cda.de
aceite light

1 taza de arroz

90 g de pescado al vapor

1 mandarina

Agua sola

* Y, Tarde

1 vaso de yogur light con 3 cdas. de pasas
Y taza de maiz pira sin sal y sin aceite

* Cena

90 g de pollo (sin piel) estofado

% zanahoria cocida

1 taza de arroz

1 papa mediana cocida

1 taza de ensalada de tomate y zanahoria rallada con 1 cda de aceite
light

Manzanilla (aroméatica) sin azucar

Men( 2
* Desayuno
1 taza de fresas licuadas

1 taza de leche descremada
1 pan integral con 1 tajada de queso descremado
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% taza de avena cocida
* %2 Manana

1 banano.

* Almuerzo

1 taza de ensalada de tomate, lechuga y cebolla con 1 cda. De aceite
light.

1 taza de frijoles cocidos

90 g de carne de res a la plancha

1 taza de crema de verduras.

1 racimo de uvas.

180 ml de jugo de naranja.

* Y, Tarde

1 taza de leche descremada
2 rebanadas de pan integral con 1 cda.de margarina light

* Cena

90 g de pollo (sin piel) al horno o asado.

1 taza de arroz

1 batata mediana asada

% taza de zanahoria con coliflori y espinaca cocida
Aromatica sin azUcar

1 caramelo de limon.

La dieta DASH no es una dieta para bajar de peso. Si necesita una dieta
con menos 0 mayor cantidad de calorias consulte a su médico o
nutricionista. Recuerde que esta dieta no es un sustituto de sus
medicamentos. No deje de tomar su medicacién, a menos que su medico
lo indique.

Otros consejos

- Variedad. La variedad de alimentos, sin excesos, es la principal fuente
de salud.

- Ejercicio. El ejercicio fisico ligero realizado de forma continuada es
capaz de reducir la presion arterial. Es recomendable que sea dinamico y
prolongado y nunca llegue a extremos de agotar a la persona. Los
ejercicios mas recomendables son la natacién, o caminar a paso rapido
madia hora al menos 3 veces a la semana.
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- Ritmo de vida. En la presion arterial influye mucho el estilo de vida.
Debe evitarse el estrés, los disgustos y sobresaltos. Deben tomarse las
cosas con tranquilidad, ya que, por muy grande que sea el problema, mas
grave seguramente sera el efecto que una preocupacion excesiva
causara en nuestro organismo.

- Descansar mas. Deben respetarse las horas de suefio a un minimo de
7-8 horas cada noche. Si se puede, es conveniente hacer una pequena
siesta ya que esta demostrado que una cabezadita después de comer
estabiliza la presion arterial.

La préactica de ejercicio fisico es altamente recomendable, pues no solo se
produce una reduccién de las presiones arteriales, sino que también tiene
un efecto beneficioso sobre otros factores de riesgo cardiovascular tales
como la obesidad, diabetes, colesterol alto, etc. Sea cual sea su edad
hacer regularmente ejercicio fisico moderado es un habito saludable que
le reportard beneficios a lo largo de toda la vida, algunos de ellos se los
exponemaos a continuacion.

Hacer ejercicio fisico, al contrario de lo que ocurre en las personas
delgadas, no produce un aumento del apetito, ademas, aparece un
discreto rechazo por los alimentos grasos. Cuando junto a la dieta se
hace ejercicio, la perdida de masa magra se reduce al minimo,
modificando favorablemente la composicidbn corporal. El ejercicio de
fuerza suele incrementar el peso de forma moderada por el incremento de
masa muscular.

Las condiciones que debe cumplir el ejercicio fisico para que sea efectivo
son:

Que se muevan grandes masas musculares

Que sea continuado

Basta con hacerlo 20 minutos al dia, tres dias a la semana como minimo
Sea cual sea el ejercicio, debe limitarse de tal forma que las pulsaciones
(frecuencia cardiaca) en ningun caso supere las resultante de aplicar la
formula de :

Frecuencia cardiaca maxima = 220 - edad(afos)x0,7
Ejemplo: para 40 afios, 220- 28 = 192 latidos por minuto

El plan de ejercicio debe ser individualizado, considerando:
Edad

Si ha practicado ejercicio anteriormente
Si padece enfermedades que lo contraindiquen
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El estado de salud actual

Usted puede estar pensando en estos momentos que no puede sacar una
hora de su tiempo para ir al gimnasio, pero créanos, para hacer ejercicio
fisico esto no es necesario, basta con seguir las siguientes instrucciones.

¢, Como tener mas actividad fisica?

Use la escalera para subir y bajar en vez del ascensor. Si no esta en
absoluto acostumbrado, comience bajando unos tramos de escalera y
después de unos dias baje siempre las escaleras andando (las de su
casa y las del trabajo) para, paulatinamente subirlas, pero incorpore cada
dia s6lo un tramo de subida.

No utilice el carro o la moto mientras no le sea indispensable, es mas
saludable ir andando o en bicicleta

Parquee unas manzanas antes de su lugar de trabajo y ande el resto del
camino.

Si utiliza transporte publico bajese una o dos paradas antes y camine a
prisa hasta su destino.

En vez de tomarse una cerveza extra en el bar de la esquina dé un paseo
a un ritmo acelerado por la vecindad.

Recuerde...

Al igual que ocurre con la pérdida de peso, pequefios aumentos de la
actividad fisica son valorables favorablemente desde el punto de vista
cardiovascular

Caminar es la forma béasica de ejercicio y es altamente recomendable
para la salud. El ritmo debe ser mas rapido que el paseo normal, con
pasos largos y moviendo bien los brazos y al menos durante tres horas a
la semana.

No es imprescindible acudir a sofisticados gimnasios para obtener todo el
beneficio posible de la practica de ejercicio fisico

Antes de comenzar un ejercicio hay que tener en cuenta:

La preparacion psicoldgica.
La preparacion fisica anterior.
El estado de salud general.

Beneficios del ejercicio fisico.

Le da mas energia y capacidad de trabajo
Aumenta la vitalidad

Ayuda a combatir el estrés

Mejora la Imagen que usted tiene de si mismo
Incrementa la resistencia a la fatiga
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Ayuda a combatir la ansiedad y la depresion

Mejora el tono de sus muasculos

Ayuda a relajarse y a encontrase menos tenso

Quema calorias, ayudandole a perder su peso de mas o a mantenerse en
su peso ideal

Mejora el suefo

Proporciona un camino facil para compartir una actividad con amigos o
familiares y una oportunidad para hacer nuevos amigos.

Lo mas importante en cualquier caso, es que uno comience a hacer
ejercicio con un programa que implique un entrenamiento suave y de
forma gradual se vaya incrementando su intensidad a lo largo de las
jornadas sucesivas de ejercicios.

Rutina de ejercicio para hacer en casa:

El ejercicio fisico es el complemento ideal para la dieta y sobre |
todo para una vida sana. Sin embargo y muy a pesar de las
recomendaciones de médicos, cardidlogos, nutricionistas, etc | «
son muchos los que hoy dia llevan una vida sedentaria, con
escaso o nulo ejercicio fisico. Esta falta de ejercicio nos conduce |
al sobrepeso, a la pérdida de vitalidad, de agilidad e incluso de |
buen humor. Durante el ejercicio se liberan calorias, tensiones y |
endorfinas ("las hormonas de la felicidad").

A esta rutina so6lo debes dedicarle unos 15-20 minutos, ya sea por la
mafiana al levantarte o por la noche antes de ir a dormir.Antes de
comenzar es conveniente que hagas algunos estiramientos, un
precalentamiento de un par de minutos.

Ejercicio 1. Saltar a la cuerda.

Comenzaremos con 5 minutos de ejercicios
aerobicos. Este ejercicio es muy sencillo y activa
tanto los muasculos de las piernas como de los
brazos. Saltar a la comba tonifica y fortalece los
gemelos, cuadriceps, hombros, deltoides,...
También favorece el funcionamiento del corazon.
Sobre todo este tipo de ejercicios aerbbicos, nos
sirven para quemar calorias sobrantes y sudar la
camiseta. Si no tienes costumbre y te resulta
% complicado combinar el salto con la cuerda,
también puedes hacerlo sin cuerda, es decir sélo
realizando los saltos con ambos pies a la vez y

alternado uno y otro (pero sin cuerda).
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Ejercicio 2. Sentadillas.

Continuamos con 2 series de 10-15 repeticiones de
sentadillas. Este ejercicio consiste en permanecer de pie,
con los pies juntos, la espalda recta y flexionar las rodillas
como si quisieramos tocar el suelo con el trasero y sin bajar
del todo volver a subir. Si tendemos a perder el equilibrio,
podemos sujetarnos ligeramente a una silla.

Ejercicio 3. Abdominales.
El tercer ejercicio, consiste en 2 series de 10-15 -«
repeticiones de abdominales. Este conocido ejercicio te
ayudard a fortalecer los musculos abdominales.

Ejercicio 4. Rotaciones de cintura.

Continuaremos con unas sencillas rotaciones de
cintura. Estando de pie con los pies ligeramente
separados y sin levantarlos del suelo, haremos un
giro de la cintura hacia la derecha y luego hacia la
izquierda. Haremos 2 series de 10 repeticiones.

Ejercicio 5. Flexiones.

Por ultimo dos series de 10 repeticiones de flexiones.
Para llevar a cabo este ejercicio que fortalece
nuestros brazos (biceps y triceps), se recomienda
gue apoyando las rodillas en suelo ( es mas sencillo
gue apoyando solo la punta de los pies) y las manos (
a la altura de los hombros). Baje el cuerpo y vuelva a
subir.

Si tiene curiosidad y le gustaria saber cuantas
calorias se pierden realizando 30 minutos de un ejercicio, puede consultar
la siguiente tabla. (tabla 14)

84



Tabla 14

TIPO DE EJERCICIO

GASTO CALORICO

Pasear 150 calorias
Caminar rapido 250 calorias
Correr 325 calorias
Bailar 190 calorias
Tareas domésticas 130 calorias
Aerobic 180 calorias
Bicicleta 230 calorias
Natacion 290 calorias
Futbol, baloncesto 260 calorias
Voleyball 190 calorias
Subir escaleras 410 calorias
Bajar escaleras 210 calorias
Trabajar sentado (estudiantes, .

A . L 60 calorias
administrativos, oficinas,...)
Tenis 260 calorias
Patinar 310 calorias
Artes marciales (Judo, Taewondo, .

360 calorias

Karate,...)
Fitness (aparatos y pesas) 180 calorias

La huerta casera.

En nuestros  municipios
predominan las costumbres
y estilos de vida rurales,
ademas la mayoria de las
viviendas  cuentan  con
espacios abiertos (patios) en
los que perfectamente se
pueden implementar huertas
gue permitan disponer de
algunas hortalizas y
vegetales para ser incluidas

en los nuevos esquemas alimenticias y proteger el presupuesto familiar.
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¢,Como establecer un proyecto de huerta casera?

No se necesitan grandes extensiones de tierra ni grandes inversiones.
Con soOlo 100 metros cuadrados (una superficie de 10 metros por 10
metros) se logran milagros. Si el cultivo es bien manejado puede proveer
de verduras para seis personas durante todo el afio.

En caso de no tener lugar
suficiente en la propia casa, en
algunos barrios han buscado
algun terreno aledafio que esté
desocupado y han puesto en
marcha una huerta comunitaria.

El terreno tiene que estar limpio
de piedras, plasticos, raices y
vidrios. El suelo debe
removerse hasta que quede
suelto, sin terrones y parejo. Si
. la tierra es pobre se la puede
[ © ! mejorar incorporandole materia
o organica (residuos de origen
vegetal, estiércol, hojas, etc) antes de sembrar. Las hortalizas deben
elegirse segun la zona y la época del afio.

Ubicacion de la huerta.
En qué debemos pensar antes de comenzar nuestro huerto:

- En disefiar un espacio que tenga el tamafio que vamos a ser capaces de
mantener.

- Debemos considerar el tiempo que vamos a poder destinar a su
cuidado.

- Hacerlo cerca de la casa para facilitar el trabajo de recoleccion de las
verduras y el de llevar la basura organica a la abonera.

- Dar una ubicacion con alta exposicién solar. Las hortalizas tienen una
alta demanda de luz, entre 6 a 8 horas de sol para un crecimiento
saludable. Es necesario conocer el recorrido del sol y la evolucion de las
sombras que rodean el lugar, para obtener un buen crecimiento vegetal.
Sol en el invierno y semi sombra en el verano.

- Tiene que quedar cerca del riego.

- Se requiere, idealmente, un analisis de suelo para evitar problemas
futuros.

- Conocer el perfil del terreno para identificar las caidas de agua o
espacios en que ésta quede estancada.

- Evitar arboles cercanos a la huerta, por la sombra que pueden proyectar
y la llegada de raices que quiten nutrientes a las hortalizas plantadas.
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- Crear un cerco de madera u otro material, 0 un cerco vivo como
proteccion y aislamiento, éste Ultimo no deben tener un crecimiento
importante para que no proyecten sombra al cultivo. El efecto protector de
un cerco al reducir la velocidad del viento provoca una reduccién en la
pérdida de agua por transpiracion de las plantas y por evaporacion.
Funciona ademas como control bioldgico de plagas.

- Dejar un sector sombreado para el reciclado de materia organica,
Compost.

Escoger bien las plantas.

Las plantas deben ser: faciles de cultivar, con
ciclo de crecimiento corto o estacion de cosecha
prolongada adaptadas al clima y terreno locales
cultivadas localmente populares, con un buen
sabor resistentes a pestes y enfermedades.

Disponibilidad de agua.

Cuando el agua es escasa es probable que otras necesidades domésticas
tomen prioridad. Mejorar el agua disponible para las plantas de la
siguiente manera:

Cubrir la tierra alrededor de las plantas con un pajote de hojas o césped
poner a la sombra las plantas nuevas quitar las malezas (compiten por el
agua) agregar estiércol y abono para mejorar la retenciéon de agua.

Las pestes y enfermedades.

Proporcionar ayuda técnica para identificar y tratar las pestes y
enfermedades. Ayudar a los productores a preparar pesticides organicos.
Distribuir folletos con diagramas claros.

Proteger y alimentar la tierra.

Considerar el uso de técnicas como cultivos de cobertura para cubrir el

suelo y barreras de contorno que previenen que la tierra se erosione.
Animar la produccion de abono para mejorar la fertilidad de la tierra.
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Consejos practicos
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tener niveles mas
altos de vitamina A.

- Animar los cultivos ricos en vitamina C, como frutas citricas, pimentones
y tomates.

- Promover los frijoles, para niveles maximos de proteina, animar a la
gente a cultivar y comer frijoles, guisantes (arvejas) o lentejas y verduras
altas en carbohidratos y en cada comida.

- Las hojas y las frutas de muchos arboles pueden hacer una contribucion
vital a la nutricion familiar. Plantarlos en los rincones del jardin donde no
obscurezcan los cultivos de verdura. A menudo tienen mayor resistencia a
la sequia debido a sus extensos sistemas de raices.

- Planear la siembra cuidadosamente para que las cosechas proporcionen
alimento todo el afio, particularmente durante la ‘estacion de las vacas
flacas’ cuando las verduras y frutas son escasas.

- En época de crisis cualquier ayuda en la economia del hogar es
bienvenida. Asi, el armado de una huerta puede aportar algiin ahorro en
el presupuesto familiar. Pero ademas tiene otros efectos importantes,
como canalizar la angustia y las tensiones que se viven en la actualidad.

Trucos de la siembra.

Una vez que el terreno
esté limpio, se marcan
los tablones o eras de 1
— 1.20 metros de lado,
aproximadamente- con
estacas e hilos. Para
caminar sin problemas
conviene dejar senderos
de entre 30 y 40 cm de
ancho entre las eras. Las
semillas grandes son
faciles de manejar y son
fuertes para germinar.
Se siembran
directamente en el lugar
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donde creceran. Es el caso de la ahuyama o el frijol, por ejemplo.
También algunas semillas pequefias como el perejil, el cilantro, y la
lechuga pueden sembrarse directamente.

Pero en general las semillas chicas, que son mas delicadas, se siembran
en almacigos (ya sea en cajones 0 macetas). Asi ocurre con el tomate, el
pimiento, la cebolla, el repollo, el coliflor, el apio, el puerro y la berenjena.

Para aprovechar mejor
el espacio es
aconsejable  sembrar
asociando cultivos. Por
ejemplo, pueden ir
plantas de crecimiento
vertical con otras de
crecimiento horizontal
(lechuga) o algunas de
crecimiento rapido
(lechuga) con especies
de crecimiento lento (repollo). También es importante no repetir afio tras
afio el mismo cultivo en el mismo lugar. Ademas de las verduras, la
incorporacion de flores y plantas arométicas (orégano, romero, menta,
albahaca, ruda) es importante, ya que intervienen beneficiosamente en el
control de las plagas; algunas, actuando como repelente y otras,
albergando insectos benéficos.

Cuidados posteriores.

El suelo debe estar

permanentemente
hamedo, y limpio de yuyos
o malezas. Al realizar la
limpieza de la huerta es
importante  aporcar, es
decir acercar tierra al
cuello de las plantas a fin
de favorecer el desarrollo
de las raices y permitir una
mejor conduccion del agua
de riego. Si las plantas
estdn muy amontonadas
en los surcos hay que
eliminar las mas débiles
para permitir una mejor oxigenacion y crecimiento de las restantes.

Aungue los técnicos coinciden en que la paciencia es fundamental, los
ansiosos podran tener algunas hortalizas en un mes. Pero para que la
huerta se estabilice se necesitan unos tres afios. De |lo que no hay dudas
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es de que con un poco de trabajo y constancia, mucha gente podra
afrontar mejor las actuales dificultades econémicas.

Otras indicaciones.

¢, Qué herramientas se necesitan para la huerta?

Se necesita azada, escardillo, rastrillo, pala y elementos de riego
(manguera).

¢Como se realiza un almacigo?

Los almacigos pueden hacerse en cajones de madera. Se coloca en ellos
tierra gorda, bien refinada y se ubican sobre ladrillos en un lugar abrigado
y con luz. Cuando las plantas tengan 3 o0 4 hojas o sus tallitos alcancen el
grosor de un lapiz, estaran listas para ser trasplantadas.

¢, Cudles son los principales cuidados en la huerta?

Los abonos, el riego, las labores culturales (proteccion con mantillo y
carpidas, desbrote, tutorado de ramas largas o cafas) y la produccion de
semillas.

¢,Como se logra elaborar el abono compuesto?

Se consigue mezclando restos organicos (cascaras de frutas, verduras,
huevos, yerba, té, café, huesos molidos, yuyos, paja, ceniza, estiércoles)
y tierra. Es un abono casero, natural y “rico” para las plantas.

¢De qué manera se hace el control de las plagas?

Una formula de prevencion es cultivar en la huerta plantas aromaticas
como la salvia, el romero, el orégano, la menta ruda, la albahaca, y flores
como caléndulas y copetes en los bordes de los canteros. Ademas, se
puede dejar florecer algunas plantas de apio, hinojo o perejil.

¢ Se puede hacer una huerta en un balcén?

Si. Una maceta o una jardinera alcanza para cultivar plantas aromaticas.
Asi se puede tener menta, tomillo, albahaca, salvia, orégano, perejil y
cedron. También se pueden poner arboles, como limoneros, ciruelos,
naranjos y mandarinas. Para ello se necesitan macetas muy grandes. Se
cuidan con el sol de la mafiana, buen drenaje y abono.

7.2.2 Metodologia.

El taller se llevara a cabo en un lugar donde exista una cocina y mediante
el aporte de los asistentes y de los talleristas se preparara un almuerzo
“saludable”. Se entregaran folletos informativos con estrategias de
intervencion sobre estilos de vida y habitos perjudiciales.
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7.2.3 Materiales.

- Folletos.

- Cocina, ollas, etc.

- Alimentos.

- Platos desechables.

7.2.4 Responsables.

7.3 DIA DE CAMPO. (RUTINAS DE EJERCICIO, HUERTA CASERA)

Cuando se reconocen de primera mano y de manera practica paquetes
tecnoldgicos de sencilla aplicacién y de resultados confiables, el margen
de posibilidades de tomar decisiones que modifiquen patrones de
comportamiento se multiplica.

7.3.1 Contenidos.

Se implementard de manera préactica el contenido de los folletos
entregados en la actividad anterior, correspondientes.

- Huerta casera.
- Rutinas de ejercicio.

7.3.2 Metodologia.

El dia de campo se realizar4 en una casa con patio amplio en donde de
manera practica se iniciara el establecimiento de una huerta casera y se
realizaran rutinas de ejercicios con los participantes.

7.3.3 Materiales.

- Palas.

- Azadones.

- Machetes.

- Arena.

- Cascarilla de arroz.

- Semillas.

- Colchonetas o esteras.
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7.3.4 Responsables.
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8 CONCLUSIONES

El mantenimiento de la salud requiere la intervencién y el compromiso de
diversos componentes.

Componentes de caracter estatal como:

Politicas de salud publica.

Estrategias de atencién basica.

Inclusién de la poblacion en esquemas de atencion médica y sanitaria.
Actividades y politicas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, entre otros.

Componentes culturales y sociales:

Creencias religiosas.

Ceremonias y medicinas tradicionales.
Modelos de vida ancestrales.
Comportamientos de grupo.

Componentes de caracter personal y familiar.

Habitos de vida.
Alimentacion.
Actividad fisica.
Alcoholismo.
Tabaquismo.

Durante el proceso de consulta tedrica y practica social es claro que las
actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad son
claves para reducir los indices de incidencia de muchas enfermedades y
su morbi — mortalidad en la poblacion.

Las personas al enterarse de que sus habitos de vida lesionan
drasticamente sus expectativas de vida saludable, en un gran porcentaje,
estdn dispuestas a modificarlos, enfrentando presiones sociales,
culturales y de costumbre ancestral. Esta modificacion de estilos de vida,
reviste gran importancia al ser posiblemente transmitidos a las nuevas
generaciones generando mejora en la calidad de vida de la sociedad.

También es cierto que existe en algunas personas resistencia al cambio y
pareciera que el mantenimiento saludable de la vida no representara
mayor importancia para ellos. Esta situacion especial permite concluir que
una de las limitantes de mayor incidencia en los programas de promocion
y prevencion es la ausencia de individuos dispuestos y convencidos de
acoger los nuevos estilos de vida saludable, como herramientas de
mejoramiento de calidad de vida
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Anexo 1 Formato de encuesta previa.

Encuesta previa
(Diagndstico)

Informacién Personal:

Fecha de aplicacion:

Lugar de aplicacion:

Nombre y apellido:

No. telefénico:

Sexo: Edad:
Tipo de régimen: Subsidiado Contributivo
Nivel o estrato:

Motivo de la consulta;

Conocimientos previos sobre HTA.

1. ¢,Que es la hipertensién arterial?

A. Una enfermedad del corazon.

B. La elevacion de los valores de presion arterial.

C. Coagulos en la sangre.

D. Aceleracién del corazon.

2. ¢, Qué causa la hipertension arterial?

A. Bafarse caluroso.

B. Malos habitos de vida. (Alimentacién poco sana, falta de ejercicio,
obesidad, etc)

C. El mal genio.

D. La sangre muy gruesa o espesa.

3. ¢La Hipertension arterial puede causar la muerte?
Si No
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¢, Como?

4. ¢, Conoce alguna persona que sufra de HTA?
Si__ No__
5. ¢Conoce algun caso de una persona que haya muerto por

problemas relacionados con la HTA?

Si No

Causa de la muerte:

6. ¢Le han informado alguna vez, en la consulta medica, que tiene la
tension alta?

Si No
Quién:
Estilo de vida
7. ¢En su alimentacién diaria incluye mas de tres harinas?
Si No
Cuales:
8. ¢, Habitualmente consume frutas y verduras frescas?
Si No

¢,Cuantos dias a la semana?

9. ¢, Consume alimentos fritos dentro de su alimentacién?
A. Nunca.

B. A veces.

C. Casi siempre.

D. Siempre.
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10. ¢Acostumbra consumir comida callejera (Empanadas, pasteles,
churros, chorizos, morcilla, fritanga) entre comidas?

A. Nunca.

B A veces.

C. Casi siempre.

D Siempre.

11. ¢Cuél es su peso actual? IMC = Peso Kg./

(Talla Metros)?

IMC =
12. ¢Cual es su estatura?

13. ¢Hace algun tipo de ejercicio fisico diario aparte del requerido para
su actividad de trabajo?

Si No

14. ¢ Acostumbra hacer caminatas prolongadas?

A Nunca.

B. A veces.

C. Casi siempre.
D Siempre.

15. ¢Usted Fuma?
Si No

16. ¢ Usted consume alcohol?

Si No ¢Que tipo de licor?
¢, Cuantas copas? ¢ Cuantas
cervezas?

17. ¢, Con que frecuencia?

A. Todos los dias.

B. Mas de tres dias a la semana.

C. Menos de tres dias a la semana.

D. Una vez por semana.
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17. ¢ Estaria interesado y participaria de actividades de educacion para
la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en el tema de la
HTA?

Si No

18. ¢ Estaria dispuesto a modificar su estilo de vida si con ello pudiera
prevenir enfermedades?

Si No

Nombre de quién realizd la encuesta:

Cargo:
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Anexo 2 Formato para encuesta posterior

Encuesta posterior
(Evaluacion)

Informacion Personal:

Fecha de aplicacion:

Lugar de aplicacion:

Nombre y apellido:
Sexo: Edad:
Tipo de régimen: Subsidiado Contributivo

Evaluaciéon de actividades realizadas

1. ¢Porqué asistio a la actividad?

A. Por compromiso.

B. Porqué me interesa y me parece importante.

C. Por curiosidad.

D. Para ver si daban algo.

2. ¢,Coémo se enterd de la realizacion de la actividad?

A Por el personal de salud.
B. Por un conocido.

C. Escuché en la calle.

D Por la alcaldia.

3. ¢, Considera que los encargados de la actividad tienen dominio del
tema?

A Excelente.

B. Bueno.

C. Regular.

D Malo.

4. Considera que la metodologia utilizada fue:

A. Excelente.
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B. Buena.

C. Regular.

D. Mala.

5. ¢ Considera que la actividad le aporté conocimiento?

Si No

6. ¢, Considera que modificando su estilo de vida puede evitar
enfermedades?

Si No

¢, Cuales?

7. ¢, Qué nivel de importancia otorga a las actividades de promocién

de la salud y prevencién de la enfermedad en el mejoramiento de la salud
publica?

A. Mucha importancia.

B. Alguna importancia.

C. Poca importancia.

D. Ninguna importancia.

8. ¢ Participaria nuevamente en este tipo de actividades?

Si No

9. ¢ Piensa que es importante promover actividades de este tipo en su
comunidad?

Si No

¢En que temas?

Conocimientos y compromisos adquiridos

10. ¢ Conoce los factores de riesgo de Hipertension arterial?

Si No

Nombre uno:
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11. Nombre wuna forma de prevenir la hipertension arterial:

12. Motivado por lo que se trato en la actividad, ¢ Piensa en la
posibilidad de modificar su estilo de vida?

Si No

13. ¢ Piensa iniciar una pequefia huerta casera en su vivienda?

Si No

14. ¢ Esta considerando la posibilidad de iniciar una dieta, modificar su
forma de alimentacién o de preparacion de los alimentos, bajo control
medico?

Si No

15. ¢Si es usted fumador considera la posibilidad de abandonar el
tabaco?

Si No

16. ¢ Piensa reducir la ingestién de alcohol?
Si_ No__

17.  ¢Piensainiciar alguna rutina de ejercicio diario?

Si No

Nombre de quién realizd la encuesta:

Cargo:
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