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1. PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO

Las Enfermedades Cronicas constituyen una de las principales causas de muerte
en el mundo, por tal razén es uno de los problemas de Salud al que se le ha dado
particular atencién en los ultimos 5 afios; vemos con impotencia como esta
problematica se extiende cada dia en la poblacion, no respetando edades, raza,
religion, paises y condiciones sociales. Esta evolucién varia en funcion de la
enfermedad causante, y dentro de la misma enfermedad, de unos pacientes a
otros. Las Enfermedades Cronicas son enfermedades de larga duracién y por lo
general de progresion lenta, por la poca adherencia a tratamientos y estilos de
vida saludables. Las Enfermedades Respiratorias la Diabetes y la Hipertension
Arterial, son las principales causas de muerte y discapacidad prematuras en los
paises de América Latina.’

En Colombia las enfermedades crénicas y algunos factores de riesgo asociados
con estas patologias, asi como estilos de vida ocupan el primer puesto en las
causas de enfermedad discapacidad y muerte; del total de muertes registradas en
Colombia durante el periodo de 1990-2005 segun Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) la mortalidad por las enfermedades cronicas, se
increment6 pasando del 59% a un porcentaje mayor 62.2%.>

Al hablar de Enfermedades Croénicas indica que una persona sufre una
enfermedad de larga duracion, la mejoria de los sintomas es lenta pasajera y casi
nunca esta asintomatico;® el termino crénico tiene un efecto negativo por los
familiares del paciente y para la sociedad misma, quienes no aceptan con agrado
responsabilizarse en el tratamiento, ya que el éxito de una mejoria es muy remoto;
en paciente crénico en el seno de la familia origina tensiones, confusion, desanimo
y sentimientos de culpa en sus familiares respecto a los cuidados que brinda al
paciente, situacién que repercute en el estado general del paciente crénico
originando: necesidad de seguridad, angustia de ser rechazado, temor al
abandono, la soledad y miedo a la invalidez, minimizando asi su calidad de vida,
sufriendo cambios psicoldgicos, sociales, econdmicos, que no solo afectan a su

'Sociedad Espafiola de Hipertension - Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial.
Guia sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en Espafia 2002. Hipertensién.
2002; 19 Supl 3:1-74

’Republica de Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. 2007. Guia XIIl de Promocién de la
Salud y Prevencion de Enfermedades en la Salud Publica. Atencidon de la Hipertension Arterial.
Tomo Il. p. 163 [En linea]. [Consultado 10  julio 2012]. Disponible
en: http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/guias13.pdf

*0OMS. Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud. [Online]; 1986 [cited 2014 Noviembre 11.
Available from: http://www.paho.org/spanish/HPP/OttawaCharterSp.pdf.


http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/guias13.pdf

estilo de vida si no también va a afectar a sus familiares, provocando un deterioro
del grupo familiar.*

La Organizacion Mundial de la Salud dice que de los 57 millones de defunciones
gue se produjeron en todo el mundo en 2008, 36 millones casi las dos terceras
partes se debieron a las Enfermedades Crdnicas, diabetes, hipertension arterial y
enfermedades pulmonares; aumentando en paises, poblaciones y comunidades
de bajos ingresos econdémicos, afectando a personas menores de 60 afios; la
0O.M.S ha subrayado que “la comunidad mundial tiene la oportunidad de cambiar el
curso de esta situacion” calificada como “epidemia” y sin necesidad de una gran
inversion para asi llegar a reducir las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas a
este conjunto de enfermedades en un 25% para el 2025, ofreciendo una nueva
perspectiva. La Organizacion Mundial de la Salud ha demostrado que es posible
salvar 36 millones de vidas si se reduce en 2% anual las tasas de mortalidad por
enfermedades crénicas revelando la magnitud del problema y propuso un curso
para la accion con medidas amplias e integrales para esta; para la O.M.S resulta
necesario que todos tomen conciencia de la importancia de desarrollar politicas
gubernamentales y de estrategia para disminuir las enfermedades crénicas, asi
como para promover estilos de vida saludables y adherencia a los tratamientos.”

1.2. FORMULACION

¢, Cual es la adherencia al tratamiento e intervenciones del programa hipertension
arterial, en la E.S.E. San Lorenzo del Municipio de Supia (Caldas), en el segundo
semestre del afio 2016?

“Cribeiro Monserrate Luz Maria, Rivero Martinez Nuria, Estévez Alvarez Nizahel.
MORBIMORTALIDAD EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS EN EL
POLICLINICO BOYEROS. CIUDAD DE LA HABANA. Rev haban cienc méd [Internet]. 2009 Jun
[citado 2017 Mar 04]; 8(2): Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2009000200005&Ing=es.

®Cuba. Ministerio de Salud Publica. Programa nacional de Prevencién, diagndstico, evaluacion y
control de la Hipertension Arterial. Ciudad de la Habana. MINSAP; 1998.
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2. JUSTIFICACION

A lo largo de la historia a nivel del mundo se vienen presentando las
enfermedades cronicas no transmisibles, dentro de este grupo se encuentra la
diabetes, hipertensién y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica(EPOC),
siendo estas la primer causa de morbimortalidad en el mundo, el pais, a nivel
departamental y en el municipio de Supia; se cuenta tipificado dentro de la
piramide poblacional con alto nivel de crecimiento en poblacién adulta siendo
estos en su mayor totalidad quienes padecen o presentan diagnésticos en
patologias cronicas, a esta problematica se suma las diferentes formas y estilos de
vida, condiciones demogréficas, cultura y socioeconOmicas; sin tener en cuenta
las dificultades que se presentan en el momento de recibir los servicios por parte
de las instituciones prestadoras de servicios quienes cuentan con grandes
falencias como es la falta de asignacion de personal con perfiles de interés en el
trabajo comunitario, la demanda en otros servicios al interior de las instituciones
no permiten que se brinde el debido seguimiento, oportuno, continuo para este tipo
de usuarios;® con llevando esta situacién a la no adherencia al programa de
pacientes crénicos con cada uno de los beneficios que estos ofrecen.

Se debe contar con servicios de salud para los usuarios individuales y colectivos
de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional optimo, con el
propésito de lograr la adherencia al programa al tratamiento, educando a
pacientes para el adecuado manejo del tratamiento farmacolégico y a estilos de
vida saludables en pro de la satisfaccion de los usuarios, destacando la seguridad
del paciente con el fin de disminuir, o eliminar la ocurrencia de posibles
complicaciones para reducir costos y evitar las posibles estancias hospitalarias
prolongadas y las discapacidades. Se debe identificar la problematica de salud
mediante la observacién, planeacion, implementaciéon de planes de accion;
garantizando la oportunidad, calidad y la humanizacion en los servicios de salud
del programa de enfermedades crénicas.’

®Ministerio de la Proteccién Social de Colombia. Guia XlII de Promocién de la Salud y Prevencion
de Enfermedades en la Salud Publica. Atencion de la hipertension arterial. Tomo Il. p. 163. [En
linea]. [Consultado 03 mayo 2009]. Disponible en:
http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/ guias13.pd

"Prevencion de las Enfermedades Crénicas: una inversion vital, Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en www.who.int/chp/chronic_disease_report/partl
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Mediante este trabajo se realiza un seguimiento al programa de hipertension
arterial, en el municipio de Supia, en la E.S.E. Hospital San Lorenzo con el fin de
identificar oportunidades de mejora basadas en la Resolucion 412 del 2000, la
cual establece las actividades procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento, se adoptan las normas técnicas y guias de
atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion
temprana, la cual es la guia para el manejo de enfermedades de interés en salud

publica.’

8sanchez Ramiro A, Ayala Miryam, Baglivo Hugo, Velazquez Carlos, Burlando Guillermo,
Kohlmann Oswaldo et al. Guias Latinoamericanas de Hipertension Arterial. Rev Chil Cardiol
[Internet]. 2010 [citado 2017 Mar 04]; 29(1):  117-144. Disponible  en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-85602010000100012&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/S0718-85602010000100012.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar adherencia al tratamiento e intervenciones, en los pacientes del
programa hipertension arterial, de la E.S.E Hospital San Lorenzo del Municipio de
Supia Caldas, en el periodo del segundo semestre del 2016, para proponer un
plan de mejoramiento de acuerdo a los hallazgos encontrados.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar socio demograficamente la poblacién de estudio.

e Identificar la adherencia al tratamiento e intervenciones propuestas en el
programa de hipertension arterial, en los pacientes del mismo.

e Identificar la adherencia al cumplimiento de la guia de atencién en el
programa de hipertension arterial, por parte de los trabajadores de la salud.

e Proponer un plan de mejora de acuerdo a los hallazgos encontrados.

13



3.3. MATRIZ DE OBJETIVOS, CONCEPTOS, VARIABLES E INDICADORES

Cuadro 1 Matriz de Objetivos, Conceptos, Variables e Indicadores

Objetivo Conceptos | Variable

Caracterizar Socio | Sexo Femenino
demograficamente

la poblacion de

estudio

Masculino

Indeterminado

Edad Joévenes

Adultos

Ancianos

Actividad | Activa
econémica

Inactiva

Definicion

Se refiere a aquello que
resulta propio relativo o
perteneciente a la mujer, se
trata por lo tanto de algo o
alguien que dispone de las
caracteristicas distintivas de
la feminidad.

La

palabra masculino relaciona
a todo lo que comprende ser
Hombre.

Que no tiene caracteristicas
claras y precisas, o que no
tiene limites definidos.

Se denomina joven a aquella
persona, que se encuentra
en un periodo, temprano de
su desarrollo organico.

Hace referencia a un
organismo con una edad tal
que ha alcanzado su pleno
desarrollo, especial mente en
un ser humano se dice que
es adulto cuando ya ha
dejado la infancia y
adolescencia para alcanzar
su completo desarrollo fisico.

Es un individuo de edad
avanzada, se trata de
alguien que pertenece a la
denominada tercera edad.

Capacidad de obra o de
producir inmediatamente
efecto, o lo hace con mucha
energia o actividad.

Que no desarrolla ninguna

actividad, trabajo 0
movimiento.
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Total de poblacion
consultante x 100

Total pacientes de
estudio



Soltero

Estado

Civil
Casado
Comprometido
Divorciado
Viudo

Nivel Pri .

Educativo et
Secundaria
Media
Superior

Se aplica y se designa a
aquellos individuos que no
estan casados, es decir que
no se han unido civil mente
en matrimonio, solo libre.

Persona que ha contraido
matrimonio, es decir es el
estado civil que pasa a tener
un individuo a partir del
momento en el que contrae
matrimonio.

Significa prometer u
obligarse moral u juridica
mente, al cumplimiento de
una obligacién, generando
responsabilidad, para el
autor d la promesa.

Es la disolucién del vinculo
matrimonial, legal mente
establecida, mediante Ila
dictacién por  autoridad
judicial por sentencia dentro
de un proceso en apoyo a
las causales sefialadas por

ley.

Significa aquella persona,
cuyo conyugue ha fallecido,
y que aun a pesar de haber
trascurrido mucho tiempo de
la mencionada perdida no se
ha vuelto a casar.

Que es lo primero en orden o
grado de una serie, que
resulta principal o esencial,

base 0] fundamento
necesario para otra cosa,
ensefianza basica,

ensefanza elemental.

Que se deriva de una cosa o
gue depende delo principal,
se origina a partir de la
primera raiz.

Es el periodo de estudio de

entre dos y tres afios (cuatro
afios en el bachillerato con

15




Identificar la
adherencia al
programa de
hipertension
arterial.

Superior

Afrocolombiano

Etnia

Indigena

Mestizo

Blanco

Adherencia | Guia de
atencion

de la
Hipertension
Arterial

certificaciéon como tecnoélogo.

Se refiere a la Ultima etapa
del proceso de aprendizaje
académico, es decir todas
las trayectorias formativas
post-secundarias las
universidades academias
superiores 0 Instituciones
de formacion profesional.

Se utiliza para denominar a
las personas de raza negra,
gue habitan en Colombia.

El término indigena se
emplea recurrentemente
para referirse a todo aquello
que es relativo o propio de
una poblacién originaria del
territorio en el cual habita,
porque su presencia Yy
establecimiento en la misma
precede a otros pueblos, o
bien porque la presencia alli
resulta ser lo suficientemente
prolongada y estable como
para ser considerada oriunda
del territorio en cuestion.

Es un concepto social que se
aplica a determinadas
personas, aquellas que han
nacido como fruto de Ila
union de dos personas de
diferentes etnias.

El termino raza blanca,
también conocida como raza
europea, es usado para
designar al grupo étnico, que
conforma a todos los
habitantes  originarios de
Europa, incluyendo a sus
descendientes fuera de ella.

Son conjunto de
recomendaciones basadas
en una revisién sistematica,
de la evidencia y en la
evaluacion de los riesgos vy
beneficios de las diferentes
alternativas, con el objeto de

16
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gue re consultan



Caracterizar la
adherencia a las
intervenciones
del programa de
hipertension
arterial.

Resolucién
412 del
2000 del
ministerio
de la
proteccion
social
Pacientes
crénicos
(hipertension
arterial)
Intervenciones
segun
Resolucion
412 del
200 del
ministerio
de la
proteccion
social

Valoracién
médica de
inicio
Sospecha
HTA

Toma
seria

Examen
fisico

Paraclinicos

optimizar la atencion
sanitaria a los pacientes.

Determinacion clinica del
estado de salud de un
individuo.

La toma de la presién 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 (INC), 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 (20-
24). Las variaciones de la
medida de la presién arterial
dependen del paciente, el
observador y de la técnica
propiamente.

El médico estudia su cuerpo
para determinar si usted
tiene o no un problema

fisico. Por lo general
comprende la inspeccion,
palpacién, auscultacion vy
percusion.

Son (tiles para ayudar a
establecer la severidad del

17

Total
inscritos

programa x 100

pacientes

al

Total
intervenidos

pacientes



Estratificacion
del riesgo

Tratamiento
farmacolégico

Identificar
factores
de riesgo
Seguimiento
Proponer un plan | Plan de | Plan de
de mejora de | Mejoramiento | Mejoramiento
acuerdo a los
hallazgos
encontrados

problema y para confirmar el
diagnéstico basado en la
sospecha clinica.

Medio, bajo, moderado, alto
y muy alto.

Tratamiento con cualquier
sustancia, diferente de los
alimentos, que se usa para
prevenir, diagnosticar, tratar
o aliviar los sintomas de una
enfermedad o un estado
anormal.

Un factor de riesgo es
cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion
de un individuo que aumente
su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion.

Es la accion y efecto de
seguir o seguirse, en el
contexto popular  suele
usarse como sinénimo de
persecucién, observacién o
vigilancia; para observar y
analizar la evolucion un
determinado caso.

Conjunto de medidas de
cambio que se toman en una
organizacién, para mejorar
su rendimiento, conjunto de
elementos de control que
consolidan las acciones de
mejoramiento, necesarias
para corregir desviaciones
encontradas en el sistema de
Control Interno y en la
Gestion de Operaciones.

18

Total hallazgos
encontrados X
100

Total hallazgos
intervenido



4. MARCO REFERENCIAL

4.1. MARCO ANTECEDENTES

Es tan indispensable e importante el abordaje desde la promocion y prevencion en
la atencién primaria en salud, en la cual existe un grupo de profesionales
capacitados en la asistencia a pacientes con enfermedades cronicas, los cuales
deben tener una vision y conocimiento para intervenir adecuadamente a cada
usuario realizando una captacién temprana en las diferentes patologias;® de allf
parten aspectos fundamentales como son la educacion en salud, el diagnostico
precoz y la prevencion de complicaciones, todo esto formando parte de un
abordaje integral e integrado. Se busca la transformacion de modelos de atencién
a pacientes crénicos enfocados a las necesidades, los factores de riesgo de la
sociedad orientadas a un modelo socio sanitario integral, en busca de mejorar la
calidad de vida de los pacientes con hipertensién arterial.™®

El sistema de salud esta fundamentalmente orientado a la enfermedad aguda,
tratando de restaurar la salud perdida, la atencién social para este nuevo
escenario de enfermedades hipertensivas carece de un enfoque oportuno, sin una
articulacion asertiva entre la poblacién y los entes de control, viéndose afectada la
prestacion de los servicios, retrasan procesos trayendo consecuencias en la salud
de las personas. Hipertension arterial es un concepto que va mas alla de la
necesidad de una atencidén sanitaria, incorpora también la calidad de vida de
pacientes crénicos en un sentido global, el sistema completo sufre una
transformacién cuando se interviene adecuadamente al paciente en el desarrollo
de su enfermedad.™

Se ha percibido que en la mayoria de estos pacientes, a menudo se asocia dos 0
mas enfermedades crénicas lo que incrementa el problema, planteando una
situacion de fragilidad clinica, limitacion funcional y frecuentemente discapacidad

°Rosselot J Eduardo. Hipertension arterial. Rev. méd. Chile [Internet]. 2008 Mayo [citado 2017
Mar 06] ; 136( 5 ): 678-679. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872008000500022&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872008000500022.

“Organizacién Panamericana de la Salud. Consulta regional: prioridades para la salud
cardiovascular en las Américas. Mensajes claves para los decisores. Ordoiez-Garcia P, Campillo-
Artero C, eds. Washington, D.C.: OPS; 2011

“Delgado Vega Mirtha, Garcia Lépez Vivian, Valdés Gonzalez Graciela, Flores Delgado Maité.
Hipertensién arterial en la comunidad. AMC [Internet]. 2002 [citado 2017 Mar 04]; 6( Suppl 1):
739-748. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-
02552002000700007&Ing=es
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y/o dependencia; la mirada de los profesionales de la salud a este escenario de
poblacion con enfermedades hipertensivas es evidenciar que esta tiene un curso
lento y muchas veces silencioso ocasionando un trastorno organico y funcional
que lo obliga a una modificacién a su estilo de vida y que persiste durante largo
tiempo dando lugar a una importante limitacion en su vida cotidiana, calidad de
vida y el estado funcional.*

La importancia de una educacidon especifica a pacientes y familia para asi
asegurar el cuidado y una estrecha colaboracion y supervision del equipo de
salud, son el pilar fundamental de un trabajo en equipo con resultados 6ptimos; si
cada participante realiza lo que debe hacer de manera racional, conocimiento
adecuado y real, se lograra minimizar el riesgo de complicaciones; todos los
modelos de salud deben ajustarse teniendo en cuenta la capacidad del individuo,
familia, comunidad para lograr los efectos deseados. La falta de tratamiento
oportuno durante las etapas tempranas, hace que los dafios a nivel organico sean
irreversibles, limitando funcionalidad; las enfermedades crénicas se presentan en
hombre%y mujeres de cualquier edad manifestandose con mas frecuencia en los
adultos.

Teniendo en cuenta que en la primera etapa de la enfermedad la sintomatologia
no es muy evidente, causa dafios que se perciben en las etapas intermedias o
finales, por esta razon la importancia de las intervenciones de deteccion temprana
para tratar oportuna y adecuadamente cada persona; detras de estas conductas
se encuentran fuertes determinantes como los psicoldgicos, socioeconémicos,
educacionales, ambientales, culturales y familiares, que no se pueden aislar ni
desconocer, esta situacion ocurre en todos los paises del mundo, pero se hace
mas critica en los paises menos desarrollados. Se crea la necesidad de que todos
los gobiernos unan esfuerzos para establecer politicas que garanticen la atencién
oportuna a estas patologias.**

Es un problema de prioridad de toda la sociedad no solo en Colombia, sino a nivel
mundial; surgen tendencias hacia el aumento notable de las enfermedades
cronicas, se estima que las patologias crénicas representan mas del 60% del total
de las enfermedades mundiales en el afio 2020. Buscando alternativas mas

12Rodriguez Castellanos Francisco E. Hipertension arterial sistémica y sensibilidad a la sal. Arch.
Cardiol. Méx. [revista en la Internet]. 2006 Jun [citado 2017 Mar 04]; 76(Suppl 2): 161-163.
Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-
99402006000600021&Ing=es.

13Lépez Mora Enrique. Avances en la fisiopatologia y tratamiento de la hipertension arterial
pulmonar postoperatoria grave. Arch. Cardiol. Méx. [revista en la Internet]. 2006 Jun [citado 2017
Mar 04]; 76(Suppl 2): 76-80. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-99402006000600007&Ing=es.
“Macias Castro I. Programa Nacional para la Prevencién, Diagnéstico, Evaluacién y Control de la
Hipertensién Arterial. La Habana (Cuba): Comision Nacional MINSAP; 1995.
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efectivas y eficientes, replantea procesos sistematicos y estructurados, buscando
lograr mitigar las consecuencias de las complicaciones a corto y largo plazo:*

¢, COmo evitar retrasos innecesarios en la atencion de los servicios de salud? Es la
pregunta que se hacen todos los colombianos, ya que para el gobierno es mas
importante diligenciar formatos, enviar evidencia en fisico y medios magnéticos,
que la propia atencién de los pacientes, ya que se limita en tiempo de la atencion,
se escribe mas y la comunicacion verbal es menos y se limita la prestacion de los
servicios. Sin embargo, existe la posibilidad de atenuar los efectos de la
enfermedad prevenirla, con la simple inclusion de habitos saludables a la rutina
diaria, teniendo en cuenta lo citado se puede decir que las enfermedades
hipertensivas son enfermedades que se pueden prevenir, es por eso que el
gobierno en general y las instituciones de salud deben garantizar la atencion
oportuna, integral y completa, ofrecer programas que promuevan educacién a
estilos de vida saludables para minimizar estas. La Hipertension Arterial, la
Diabetes y el EPOC son enfermedades de curso prolongado que necesitan
tratamiento continuo para su control, no se resuelven espontaneamente y rara vez
se logra una cura completa. *°

La Hipertension Arterial es una enfermedad caracterizada por un incremento
continuo de cifras de presion sanguinea en las arterias, aunque no hay lumbral
estricto que permita definir el limite entre el riesgo y la seguridad; la diabetes es
una enfermedad donde los niveles de azucar (glucosa) en la sangre son muy
altos, la glucosa proviene de los alimentos que se consumen gue con el tiempo el
exceso de glucosa en sangre puede causar problemas graves en el organismo,
como son lesiones en los 0jos, rifiones, nervios y en todos los 6rganos blancos.
EPOC es una de las enfermedades pulmonares mas comunes, la causa principal
de esta enfermedad es el tabaquismo.*’

Alrededor del mundo se han puesto en marcha estrategias para disminuir la
prevalencia de la hipertensién arterial y los factores de riesgo, sin embargo, es una
labor dificil de sostener dado que este esfuerzo requiere del buen funcionamiento
de los sistemas de salud y del apoyo de los entes gubernamentales. Las
actividades intersectoriales de coordinacion permanente y colaboracién de los

15Lépez—\]aramillo Patricio, Sanchez Ramiro A, Diaz Margarita, Cobos Leonardo, Bryce Alfonso,
Parra-Carrillo José Z et al. Consenso Latinoamericano de Hipertension en pacientes con Diabetes
tipo 2 y Sindrome Metabdlico. An Venez Nutr [Internet]. 2013 Jun [citado 2017 Mar 04]; 26(1):
40-61. Disponible en: http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-
07522013000100006&Ing=es.

'°Régulo C. Epidemiologia de la Hipertension Arterial en el Perd. 2006. [En linea]. [Consultado 5
octubre 2012]. Disponible en: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-
59172006000200005

"PEREZ QUINTERO, Celenny et al. Evaluacion de un programa de atencion de la hipertension
arterial, segun normatividad vigente en Colombia. Duazary, [S.l.], v. 11, n. 1, p. 14 - 21, ene. 2014.
ISSN 2389-783X. Disponible en:
<http://revistas.unimagdalena.edu.co/index.php/duazary/article/view/716>. Fecha de acceso: 04
mar. 2017 doi:http://dx.doi.org/10.21676/2389783X.716.
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entes internaciones, nacionales, departamentales y municipales son de vital
importancia para el desarrollo de estrategias para el mejoramiento continuo, e
intervenciones oportunas a las personas que sufren esta enfermedad. En
Colombia el decreto 3039 Plan Nacional de Salud Publica, propone igualmente
que las Enfermedades Cronicas no transmisibles ocupen el primer lugar entre las
principales causas de enfermedad y muerte de la poblacion colombiana,
sobrepasando las cusas por violencia y accidentes.*®

La familia constituye la primera red de apoyo social que posee la persona a través
de toda su vida. Es muy importante conocer que son las enfermedades crénicas
no transmisibles y entender de qué manera repercute en el indice de
Morbimortalidad en Colombia, identificando el rol que tiene el Estado, las
Empresas Prestadoras de Salud (EPS) y de qué manera hacen las intervenciones
las Instituciones Prestadoras de Salud ( IPS) respecto a la prevencién, identificar
si las acciones planteadas se desarrollan con criterios de calidad, oportunidad y
seguridad en pro de la comunidad y de la poblacién en general.*®

4.2. MARCO INSTITUCIONAL

-

La Empresa Social del Estado Hospital San Lorenzo es una institucion publica
localizada en el municipio de Supia (Caldas), que presta servicio de salud de
primer nivel y algunos de segundo nivel de complejidad. Se rige por la

®Manual de hipertension arterial: guias y lineamientos generales. Caja Costarricense de Seguro
Social. 1998.

OMS. Enfermedades no transmisibles, Una carga economica y de salud para la Region. 2009.
[En linea]. [Consultado 5 julio 2012]. Disponible en: http://www.
paho.org/spanish/dpi/100/100feature49.htm
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normatividad establecida por el Ministerio de la Proteccién Social y por las demas
disposiciones vigentes en el pais; estd conformada por una red de servicio
integrada por el Hospital y nueve puestos de salud distribuido a lo largo y ancho
de la geografia del municipio, alcanzando una cobertura del 95% de la poblacion,
la cual esta constituida por vinculados, afiliados al régimen subsidiado, afiliados al
régimen contributivo y particulares; siendo mayormente atendida, la poblacion
cubierta por el régimen subsidiado.

El area de influencia de nuestro hospital es el Occidente del departamento de
Caldas, y especificamente los municipios de Supia, Marméto, Rio sucio, ademas
del municipio de La Meced, al igual que algunos municipios del departamento de
Antioquia: Caramanta, La Pintada. Ajustamos todas nuestras operaciones a la
normatividad vigente del Sistema general de la Seguridad Social en Salud
Colombiano (S.G.S.S.S).

4.2.1. Mision.

La mision de la empresa es: “Somos una Empresa Social del Estado, cuya mision
es ser los mejores en la prestacion de servicios de salud integrales (promocién de
la salud, prevencién de la enfermedad, recuperacion y rehabilitacién), en los
ambitos tanto hospitalarios como ambulatorios, con la tecnologia disponible, con
calidad, eficiencia y humanizacién, para lograr la satisfaccion de nuestros clientes
internos y externos, enmarcados en una filosofia de mejoramiento continuo y de
Empresa Social que contribuya al desarrollo y bienestar social de la comunidad del
municipio de Supia y del Alto Occidente de Caldas”.

4.2.2. Vision.

La vision de la empresa es: “Nuestra organizacion tiene la responsabilidad y aspira
a ser reconocida como la Empresa Social del Estado lider en prestacion de
servicios de salud de Optima calidad y eficiencia en el Departamento de Caldas,
distinguiéndose por ser la mejor en ciencia y tecnologia con un soporte humano
competente necesario para lograr la satisfaccion de los usuarios. Constituiremos
una organizacion que busca el mejoramiento continuo de sus servicios, su
autonomia administrativa, técnica y financiera dentro del marco legal, logrando
qgue la comunidad usuaria la apoye, la utilice racionalmente y espere de ella
servicios de calidad”.

4.2.3. Valores.

El desempefio de la Empresa se rige por los siguientes valores, o principios
corporativos:

e Respeto a la dignidad humana: Garantizar los derechos universales e
irrenunciables de la persona y la comunidad para propender

23



permanentemente por la calidad de vida acorde con la dignidad humana y
los recursos disponibles.

Universalidad: Garantizar la atencion para todas las personas, sin ninguna
discriminacion y en todas las etapas de la vida.

Equidad: Atender a las personas y grupos de poblacion expuestos a
mayores riesgos para la salud, con el fin de brindarles aquella proteccion
especial que esté a nuestro alcance.

Participacion: Estimular la intervencion de la comunidad, de los afiliados y
beneficiarios de la seguridad social en salud, en la organizacién, control,
gestidn y fiscalizacién de las instituciones y del sistema en su conjunto.
Calidad: Garantizar a los usuarios calidad en la atenciobn oportuna,
personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares
aceptados en procedimientos y practica profesional.

Eficiencia: Buscando la mejor aplicacion del talento humano y de los
recursos administrativos, tecnolégicos y financieros disponibles, con
criterios de rentabilidad social y econémica.

Eficacia: Garantizar, en la medida en que nuestras condiciones nos
permitan, la solucion de aquellos problemas de salud de la poblacion
usuaria que correspondan a sus principales necesidades y expectativas.

Productividad: Es la condicion para el crecimiento y desarrollo de la
Empresa, mediante el logro de estandares de eficiencia y eficacia con los
clientes internos y externos, proveedores y el Estado.

Los valores éticos: nuestro comportamiento se basa en los valores y
principios éticos de honestidad, integralidad y justicia tanto en las relaciones
internas como en las externas.

Solidaridad: Ampliar la cobertura con los servicios de salud a las personas
de nuestra area de influencia con mayores limitaciones de acceso.

Responsabilidad Social: Como miembro de la sociedad, la Empresa
Social del Estado, Hospital San Lorenzo, asume frente a ella compromisos
que tal calidad impone, como es el de prestar un servicio publico a toda la
comunidad, sin desvirtuar los compromisos con los miembros de la Entidad.

4.2.4. Politicas institucionales.
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e De responsabilidad social: Disminuir en un 10% las cinco primeras
causas de morbimortalidad, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de
los Supiefios.

e De rentabilidad: Reducir los costos hospitalarios en un 15% contribuyendo
a la autofinanciacion de los servicios.

e De crecimiento: Incrementar la venta de servicios a otros mercados en un
10%.

e De fuerza competitiva: Apuntar a tener ventaja competitiva mejorando en

un 25% la calidad de los servicios de mayor prestigio institucional y unido
en el sector salud en el departamento de Caldas.

De informacion: Redisefiar e implementar el sistema de Informacion, que
permita la integracion de todos los procesos de la Institucion.
4.2.5. Servicios.
Hospitalizacion
o Medicina General
o Medicina Especializada
» Ginecologia
»= Ortopedia
» Anestesiologia
» Cirugia General

Quirudrgico

o Anestesiologia
o Cirugia General

Servicios ambulatorios

o Consulta Externa

o Medicina General

o Medicina Especializada

* Anestesiologia
= Cirugia
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» Ginecologia

» Obstetricia

»= Ortopedia

» Fisioterapia

* Fonoaudiologia

» Odontologia General
» Terapia Respiratoria
» Psicologia

e Urgencias

Sala de EDA Enfermedad Diarreica Aguda
Sala general de procedimientos menores
Sala de yesos

Sala de reanimacion

Sala de rehidratacién oral

O O O O O

e Promocioén y Prevencion

Control de hipertension y diabetes

Atencion Preventiva Salud, Oral Higiene Oral
Vacunacion

Planificacion Familiar

Promocion en Salud

Atencion prenatal

Control de crecimiento y desarrollo

Curso Psicoprofilactico

O O O O O O O O

e Salud Publica

o Proyecto AIEPI

Servicios de apoyo

Colposcopias.

TAB Transporte Asistencial Bésico.
Laboratorio Clinico.

Endoscopia Digestiva.
Esterilizacion.

Ultrasonido.

Electro diagnaéstico.

Servicio Farmacéutico.
Transfusion sanguinea.

Tomas radiologicas odontologicas.

O O O O O O O 0O 0 o0
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o Toma de Muestras de Laboratorio Clinico.
o Imagenologia Diagndstica.
o Toma de muestras citologicas cervicouterina.

4.3. MARCO TEORICO

4.3.1. Hipertension arterial.

Es una enfermedad conica caracterizada por un incremento continuo de las cifras
de la presion sanguinea en las arterias. Aunque no hay un umbral estricto que
permita definir el limite entre el riesgo y la seguridad, de acuerdo con consensos
internacionales, una presion sistélica sostenida por encima de 139 mmHg o una
presion diastélica sostenida mayor a 89 mmHg, estdn asociadas como una
hipertension clinicamente significativa. *° La hipertension arterial se asocia a tasas
de morbilidad y mortalidad considerablemente elevadas, por lo que se considera
uno de los problemas mas importantes de salud publica, especialmente en los
paises desarrollados, afectando a cerca de mil millones de personas a nivel
mundial. La hipertension es una enfermedad asintomética y facil de detectar; sin
embargo, cursa con complicaciones graves y letales si no se trata a tiempo. La
hipertension crénica es el factor de riesgo modificable mas importante para
desarrollar enfermedades cardiovasculares, asi como para la enfermedad
cerebrovascular y renal. Se sabe también que los hombres tienen mas
predisposicién a desarrollar hipertension arterial que las mujeres, situacion que
cambia cuando la mujer llega a la menopausia, ya que antes de esta posee
hormonas protectoras que desaparecen en este periodo y a partir de ese momento
la frecuencia se iguala. Por lo tanto la mujer debe ser mas vigilada para esta
enfermedad en los afios posteriores a la menopausia.?*

La hipertension arterial, de manera silente, produce cambios en el flujo sanguineo,
a nivel macro y micro vascular, causando a su vez por disfuncién de la capa
interna de los vasos sanguineos y el remodelado de la pared de las arteriolas de
resistencia, que son las responsables de mantener el tono vascular periférico.
Muchos de estos cambios anteceden en el tiempo a la elevacién de la presion
arterial y producen lesiones organicas especificas. En el 90% de los casos la
causa de la HTA es desconocida, por lo cual se denomina “hipertensién arterial

*Repliblica de Colombia. Ministerio de la Proteccién Social. 2007. Guia XIIl de Promocién de la
Salud y Prevencion de Enfermedades en la Salud Publica. Atencidon de la Hipertension Arterial.
Tomo Il. p. 163 [En linea]. [Consultado 10 julio 2012]. Disponible en:
http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/ guias13.pdf

?'Baez L, Blanco M, Bohorquez R, Botero L, Cuenca G, Roa N. Guias colombianas para el
diagnéstico y tratamiento de la hipertensiéon arterial. Revista Colombiana de Cardiologia.
2007;13(S1):195-206. [En linea]. [Consultado 23 julio 2012]. Disponible en: http://scc.org.co/wp-
content/uploads/2012/08/4- GUIAS_HIPERTENSION_ARTERIAL-2007.pdf
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esencial”’, con una fuerte influencia hereditaria. Entre el 5 y 10% de los casos
existe una causa directamente responsable de la elevacion de las cifras
tensionales.?” A esta forma de hipertensién de la denomina “hipertensién arterial
secundaria” que no solo puede en ocasiones ser tratada y desaparecer para
siempre sin requerir tratamiento a largo plazo, sino que ademas, puede ser la
alerta para localizar enfermedades aun mas graves, de las que la HTA es
nicamente una manifestacion clinica.?®

Los diuréticos y los betabloqueantes reducen la aparicion de eventos adversos por
hipertension arterial relacionados con la enfermedad cerebrovascular. Sin
embargo, los diuréticos son mas eficaces en la reduccion de eventos relacionados
con la enfermedad cardiaca coronaria. Los pacientes hipertensos que cumplen su
tratamiento tienen menos probabilidades de desarrollar hipertension grave o
insuficiencia cardiaca congestiva. En la mayoria de los casos, en los ancianos se
utilizan dosis bajas de diuréticos como terapia inicial antihipertensiva. En pacientes
ancianos con hipertension sistolica aislada suele utilizarse como terapia alternativa
un inhibidor de los canales de calcio de accién prolongada, tipo dihidropiridina; en
pacientes ancianos con hipertension no complicada, aln se estan realizando
ensayos para evaluar los efectos a largo plazo de los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y los bloqueadores del receptor de la angiotensina-II.

A la hipertension se la denomina “la plaga silenciosa del siglo XXI”.%*

4.3.2. Historia.

En el siglo Il D.C; en médico indio Susruta menciona por primera vez en sus
textos los sintomas que podrian ser coherentes con la hipertension, en esa época
se trataba la “enfermedad del pulso duro” mediante la reduccion de la cantidad de
sangre por el corte de las venas o la aplicacion de sanguijuelas. Personalidades
reconocidas como el emperador Amarillo (en China), Cornelio Celso, Galeno e
Hipocrates abogaron por tales tratamientos. La comprension moderna de la
hipertension se inicié con el trabajo del médico William Harvey (1578-1657), quien

22Organizaci()n Mundial de la Salud (2005). Prevencidon de las enfermedades cronicas: Una
inversion  vital. [Consultado 2010 Mar 15 ] Disponible en: Word WideWeb:
http://lwww.who.int/chp/chronic_disease_report/overview_sp.pdf8. Colombia. Ministerio de Ia
Proteccion Social. Guias y Normas 412- Tomo 2.p185-192. [Consultado 2010 Mar 25] Disponible
en: http://mps.minproteccionsocial.gov.co/.../DocNewsN016159DocumentN0o4189

23Miguel Soca Pedro Enrique, Sarmiento Teruel Yamilé. Hipertension arterial, un enemigo
peligroso. ACIMED [Internet]. 2009 Sep [citado 2017 Mar 06]; 20( 3 ): 92-100. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1024-94352009000900007 &Ing=es.

*Lama T Alexis, Oliva P Luis. Conceptos actuales en hipertension arterial. Rev. méd. Chile
[Internet]. 2001 Ene |[citado 2017 Mar 06] ; 129( 1 ): 107-114. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872001000100016&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872001000100016.
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en su libro de texto “De Motu Cordis” fue el primero en describir correctamente la
circulacién sanguinea sistémica bombeada alrededor del cuerpo por el corazén.?

En 1733, Stephen Hales realizo la primera medicibn de la presion arterial
registrada en la historia. Hales también describié la importancia del volumen
sanguineo en la regulacion de la presion arterial. La contribucion de las arteriolas
periféricas en el mantenimiento de la presion arterial, definida como “tono”, fue
hecha por primera vez por Lower en 1669 y posteriormente por Senac en 1783. El
papel de los nervios vasomotores en la presion arterial fue observado por
investigadores como Claude Bernard (1813-1878), Charles-Edouard Brown-
Sequard (1817-1894) y Augustus Waller (1856-1922). El fisi6logo britanico William
Bayliss (1860-1924) profundizo este concepto en una monografia publicada en
1923. En 1808, Thomas Young realizo una descripcion inicial de la hipertension
como enfermedad. En 1836, el médico Richard Bright observo cambios producidos
por la hipertension sobre el sistema cardiovascular en pacientes con enfermedad
renal crénica. La presion arterial elevada por primera vez en un paciente sin
enfermedad renal fue reportada por Frederick Mahomed (1849-1884); no fue hasta
1904 que la restriccion de sodio fue definida mientras que una dieta de arroz se
popularizo alrededor de 1940.

Cannon y Rosenblueth desarrollaron el concepto de control humoral de la presién
arterial e investigaron los efectos farmacolégicos de la adrenalina. Tres
colaboradores que permitieron avanzar el conocimiento de los mecanismos
humorales de control de presion arterial son T.R. Elliott, Sir Henry Dale y Otto
Loewi. En 1868, George Johnson postulo que la causa de la hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) en la enfermedad descrita por Brigt fue la presencia de hipertrofia
muscular en las arterias mas pequefas por todo el cuerpo. Nuevos estudios
patolégicos clinicos por sir William Gull y HG Sutton (1872) dieron lugar a una
descripcidon mas detallada de los cambios cardiovasculares producidos en la
hipertension. Frederick Mahomed fue uno de los primeros médicos en incorporar
sisteméticamente la medicion de la presion arterial como parte de una evaluacion
clinica.

El reconocimiento de la hipertension primaria o esencial se le atribuye a la obra de
Huchard, Vonbasch y Allbut. Observaciones por Janeway y Walhard llevaron a
demostrar el dafio de un 6rgano blanco, el cual califico a la hipertension como el
“asesino silencioso”. Los conceptos de la renina, la angiotensina y aldosterona
fueron demostrados por varios investigadores a finales del siglo XIX y principios
del siglo XX. Nikolai Korotkov invento la técnica de la auscultacion para la
medicién de la presion arterial. Los nombres Irvine H. Page, Donald D. Van Slyke,

*Feldstein Carlos A. Hipertension arterial resistente. Rev. méd. Chile [Internet]. 2008 Abr [citado
2017 Mar 06] ; 136( 4 ): 528-538. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872008000400015&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872008000400015.

29



Harry Goldblatt, John Laragh y Jeremy B. Tuttle son prominentes en la literatura
sobre la hipertension, y su trabajo mejora la actual compresion de las bases
bioquimicas de la hipertension esencial. Cushman y Ondetti desarrollaron una
forma oral de un inhibidor de una enzima convertidora a partir de péptidos de
veneno de serpiente y se les acredita con la sintesis exitosa del antihipertensivo
Captopril®.

Datos recientes del Estudio Framingham del Corazon sugiere que aquellos
individuos normo tensos mayores de 65 afios de edad tienen un riesgo de por vida
aproximadamente de 90% de tener hipertension arterial. Desde los afios 7980, el
namero de pacientes no diagnosticados ha aumentado de 25% hasta casi un 33%
en los afios 1990, la prevalencia de insuficiencia renal aumento de menos de 100
por millon de habitantes hasta mas de 250 por millon y la prevalencia de
insuficiencia cardiaca congestiva se duplico. Es mas frecuente en las zonas
urbanas que en las rurales, y mas frecuente en los negros que en los blancos. La
incidencia se ha calculado entre 0.4 y 2.5% anual. La mortalidad por certificado de
defuncion es de 8.1 por 100.000. Utilizando otros criterios llega a ser de 76 por
100.000. Se calcula entonces entre 8000 a 9000 muertos anuales atribuidos a la
Hipertension Arterial. Del 66 al 75% de los casos de trombosis cerebral tiene HTA.
El 90% de las hemorragias intracraneales no trauméticas corresponden a la HTA.

4.3.3. Guia atencion de la hipertension arterial en Colombia.

Los estudios epidemioldgicos 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 enfermedad renal, siendo la hipertension
arterial (HTA) el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de estas. La
HTA afecta alrededor de 20% de la poblacién adulta en la mayoria de los paises,
generando la mayoria de consultas y hospitalizacién de poblaciéon adulta. La HTA
afecta a cerca de 50 millones de personas en Estados Unidos y aproximadamente
un billén en el mundo.?® La HTA es el factor de riesgo mas importante para la
enfermedad cardiocerebrovascular y, a menudo, se asocia con otros factores de
riesgo bien conocidos como: dieta, elevacion de lipidos sanguineos, obesidad,
tabaquismo, diabetes mellitus e inactividad fisica (sedentarismo). Las personas
con hipertension tienen de 2 a 4 veces mas riesgo de presentar enfermedad
coronaria; asi mismo, la reduccion de 5-6 mm Hg en la presion arterial disminuye
de 20-25% el riesgo de presentar enfermedad coronaria. Sin embargo, cuando
aumenta en 7.5 mm Hg la presion diastolica, se incrementa de 10-20 veces el

*®Republica de Colombia. Ministerio de la Proteccién Social. 2007. Guia XlIl de Promocion de la
Salud y Prevencion de Enfermedades en la Salud Publica. Atencidon de la Hipertension Arterial.
Tomo Il. p. 163 [En linea]. [Consultado 10 julio 2012]. Disponible en:
http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/guias13.pdf
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riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y el control de la presion arterial
disminuye de 30 a 50% la incidencia de ACV.

Por lo tanto, controlar la HTA significa controlar el riesgo de EV, ECV, EA, mejorar
la expectativa de vida en la edad adulta con énfasis en la calidad de la misma vy,
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 prevencién, la deteccién temprana y el
tratamiento adecuado y oportuno que evite la aparicibn de complicaciones. La
deteccion temprana se fundamenta en el facil acceso de la poblacion a la atencion
del equipo de salud para la bausqueda 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 farmacolégica.?’

Cerca de 50 millones de americanos presentan tension arterial elevada (PAS >
140 mm Hg o PAD > 90 mm Hg); de esto, solo 70% conoce su diagnostico, 59%
recibe tratamiento y 34% estd controlado en forma adecuada. La encuesta
nacional de salud en Colombia 1977-1980, mostro una mayor prevalencia de HTA
en Bogota con predominio del sexo femenino en todas las zonas del pais. Para el
afio 1990, la enfermedad hipertensiva e infartos de miocardio representaron la
primera causa de mortalidad general (22.3%). El estudio nacional de salud 1970-
1990, mostro una prevalencia de 11.6% en mayores de 15 afos, lo cual significa
que la poblacion afectada superaba 2.500.000 personas. Suarez et al en 1994,
realizaron un estudio en la ciudad de Pasto y San Andrés, encontrando una
prevalencia de HTA del 29-30% respectivamente, la cual fue mayor en hombres,
con un incremento asociado a la edad. El DANE reporto alrededor del 26% de las
defunciones totales para el afio 2001 distribuidas en enfermedad hipertensiva,
isquemia coronaria, falla cardiaca (ICC) y ECV. De acuerdo con el informe del
Ministerio de Salud e Instituto Nacional de Salud, de mayo de 1997, las
enfermedades cardiovasculares (EC, HTA, ECV y enfermedad reumética 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 cusa de mortalidad. Segun los
indicadores de la OPS Colombia la mortalidad general y especifica, en 1998, por
enfermedades cardiovasculares fue de 11.34 (taza x 100.00 habitantes que
incluyeron enfermedad hipertensiva, isquemia coronaria, ICC y ECV. El Ministerio
de Salud de Colombia, 1999, realizo el Il Estudio nacional de factores de riesgo de

*"Weschenfelder Magrini D., Gue Martini J.. Hipertension arterial: principales factores de riesgo
modificables en la estrategia salud de la familia. Enferm. glob. [Internet]. 2012 Abr [citado 2017
Mar 06] ; 11( 26 ): 344-353. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412012000200022&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4321/S1695-61412012000200022.

“MINISTERIO DE SALUD DE LA REPUBICA DE COLOMBIA. Guia de Hipertensién arterial.
Ministerio o la editorial: Bogota, afio. p. 7 — 8
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enfermedades crénicas (ENFREC-II), el cual reporto que 85.5% de los
encuestados tuvo acceso al procedimiento-medicion de presion arterial; 12.3% de
la poblacion adulta informo que era hipertensa, siendo esta patologia mas
frecuente en las mujeres y en los grupos de mayor edad.*

La prevalencia fue alta en personas con menor nivel educativo, en los grupos
socioeconémicos bajos y en individuos con percepcion de peso alto. Las Series
histéricas de salud en Santafé de Bogota, DC 1986-1996, mostraron que la
morbilidad por HTA presento un incremento progresivo a partir de la década de los
noventa, especialmente en mayores de 60 afios. En relacion con la mortalidad, la
enfermedad hipertensiva tuvo su mayor tasa en 1986 (1.81/10.000 personas),
disminuyo en los dos afios siguientes y se increment6 durante el resto del periodo.
El ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud presentaron, en el afio 2002,
los indicadores de morbilidad y mortalidad en mayores de 65 afios (tasa de 242.6
x 100.000 habitantes).*

Segun reportaron de la Secretaria Distrital de Salud del afio 2002, en el periodo
1998-1999, predominaron las patologias de origen isquémico, cardiovascular,
pulmonar obstructivo crénico e hipertensivo; para 1999, la tasa de mortalidad de
esta Gltima fue de 1.74 por 10.000 habitantes; los hombres representaron mayor
riesgo de mortalidad por enfermedad isquémica y las mujeres por enfermedad
hipertensivas y diabetes.

4.3.4. Clasificacion etiologia hipertensién arterial.

Hipertension arterial primaria o esencial: es la hipertension idiopatica que tiene
factor genético, por tanto, suele existir antecedentes en la historia familiar.*
Hipertension arterial secundaria: es la hipertension cuyo origen esta
correlacionado con una causa especifica como: reno vascular, coartacion de aorta,
feocromocitoma.

indice de masa corporal total: es la relacion entre el peso del paciente en kg y la
talla del paciente al cuadrado en metros. IMC = Peso / Talla 2.

*Ministerio de Salud de la Republica de Colombia. Guia de atencién de la hipertension arterial.
1998. Disponible en: http://www.saludpereira.gov.co/attachments/article/94/Guia%20de%20
atencion%20de%20la%20Hipertension%20Arterial.pdf. Consultado el 19 de febrero de 2013.
*®Marin Marcos J, Fabregues Guillermo, Rodriguez Pablo D, Diaz Ménica, Paez Olga, Alfie José et
al . Registro Nacional de Hipertension Arterial: Conocimiento, tratamiento y control de la
hipertension arterial. Estudio RENATA. Rev. argent. cardiol. [Internet]. 2012 Abr [citado 2017 Mar
06] ; 80( 2 ): 121-129. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1850-37482012000200005&Ing=es.
*Ministerio de Salud Colombia. Il Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades
Cronicas. ENFREC II. Tomo Ill. Serie de Documentos Técnicos 007. Colombia: Ministerio de Salud;
1999: 32-38
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Cuadro 2 Clasificacion de obesidad y sobrepeso segun IMC

Bajo peso <18.5
Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25a29.9
Obesidad Grado | 30a39.9
Obesidad Grado Il 35a39.9
Obesidad Grado Il > 40

Fuente: British Hypertension Society (BHS), European Society Hypertension (ESH)
European Society Cardiology (ESC), Sociedad Espafiola de Hipertension (SEH).

4.3.5. Clasificacion de HTA en adultos.

Se han desarrollado diversas clasificaciones de HTA por diversas asociaciones
cientificas de las cuales se presentan las dos vigentes. En primer lugar, la guia de
las sociedades europeas y la OMS, que se adopta para esta guia (British
Hypertension Society, European Society Hypertension, European Society
Cardiology, Sociedad Espafiola de Hipertensién) y en segundo lugar la del JNC
VIl. Para esta guia se emplea la primera clasificacion de las sociedades europeas.
Es importante resaltar que en el pasado se hacia énfasis solo en las cifras de PAD
pero en la actualidad se da igual importancia tanto a la PAD como a la PAS.* Las
guias de las asociaciones europeas contindan graduando la HTA en tres
categorias, mantienen la categoria de presion normal alta y se continla usando la
clasificacion de la OMS publicada en 1999. Asi mismo, se insiste en algo
fundamental: los puntos de corte deben ser flexibles y ser considerados
adecuados o no de acuerdo con el nivel de riesgo cardiovascular del paciente.>

Cuadro 3 Clasificacién de los niveles de presion arterial en adultos segun
OMS BHS-ESH- ESC.

Categoria PAS mm Hg PAD mm Hg
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

**Martin Alfonso Libertad, Bayarre Vea Héctor D, Grau Abalo Jorge A. Validacion del cuestionario
MBG (Martin-Bayarre-Grau) para evaluar la adherencia terapéutica en hipertension arterial. Rev
Cubana Salud Publica [Internet]. 2008 Mar [citado 2017 Mar 06] ; 34( 1 ): . Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662008000100012&Ing=es.

*Baez L, Blanco M, Bohorquez R, Botero L, Cuenca G, Roa N. Guias colombianas para el
diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Revista Colombiana de Cardiologia.
2007;13(S1):195-206. [En linea]. [Consultado 23 julio 2012]. Disponible en: http://scc.org.co/wp-
content/uploads/2012/08/4-GUIAS_HIPERTENSION_ARTERIAL-2007.pdf
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Fuente: British Hypertension Society (BHS), European Society Hypertension (ESH)
European Society Cardiology (ESC), Sociedad Espafiola de Hipertension (SEH).

»  Tipos de hipertension arterial sistematica

HTA primaria, esencial o idiopética: sin una causa clara, son 90 a 95% de los
pacientes hipertensos. Se han descrito diversos factores asociado: genéticos,
estilos de vida (sobrepeso u obesidad, ocupacién, ingesta de alcohol, exceso de
consumo de sal, sedentarismo), estrés ambiental e hiperreactividad del sistema
simpético.

HTA secundaria: con una alteraciéon 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
afos o después de los 50 afios o aquellos casos refractarios a la terapia
farmacoldgica adecuada.

» Causas de hipertension arterial sistémica secundaria

Farmacos: antiinflamatorios no esteroides (AINES), estrégenos, corticoides,
simpaticomiméticos, algunos antigripales que contengan efedrina, pseudo-
efedrina, cocaina, anfetamina.

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.

Hipertension reno vascular: en los individuos jovenes la causa mas comudn es la
hiperplasia fioromuscular, en los pacientes mayores de 50 afios la causa es la
estenosis ateroesclerética, 25% de los pacientes pueden tener mas compromiso
bilateral; se debe sospechar hipertensidbn reno vascular 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 ateroesclerdtica 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).

Hiperaldosteronismo primario y sindrome de Cushing: debe sospechar en
pacientes que presentan hipocalemia con aumento de la excrecion urinaria de
potasio (sin terapia diurética) y sodio sérico mayor de 140mEg/L Hg. El Sindrome
de Cushing iatrogénico (exceso de glucocorticoides) es una causa de HTA de
mayor incidencia que la enfermedad de Cushing primaria.
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Feocromocitoma: se caracteriza por el exceso de catecolaminas producidas en la
medula suprarrenal; la hipertension secundaria por esta cusa puede ser episodica
0 sostenida.

Coartacion de la aorta: es debida a estrechez congénita, la hipertension
secundaria puede ser causada por disminucién del flujo sanguineo renal.
Otras: enfermedad tiroidea o paratiroidea.

4.3.6. Complicaciones.

La presion arterial y el deterioro de 6rganos pueden evaluarse por separado,
puesto que pueden encontrarse presiones muy elevadas sin lesién de 6rganos vy,
por el contrario, la lesion de 6rgano puede darse con una moderada elevacion de
la presion arterial, dependiendo del tiempo de evolucién y el manejo de este grupo
de pacientes depende mas de la condicion clinica particular que del nivel absoluto
de presion arterial. Desde el punto de vista fisiopatoldgico y terapéutico se deben
considerar dos grupos de pacientes asi:

e Emergencia Hipertensiva: en este grupo de pacientes predomina un estrés
vascular intenso con dafio estructural y 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 presién arterial diastélicas (PAD) por
encima de 120 mm Hg. El objetivo terapéutico es controlar las cifras de presion
arterial de manera inmediata. Usualmente es necesario utilizar drogas
intravenosas y monitorizar a los pacientes de manera continua.

e Urgencia Hipertensiva: este grupo de pacientes se caracteriza por presiones
arteriales muy por encima del valor normal, pero con adaptaciones
estructurales y cardiopatia severa, o que se traduce en un endurecimiento
arterial generalizado que no cursa con dafio de Organo 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.

4.3.7. Evolucién clinica.

La historia y el examen fisico determinan la naturaleza, severidad y tratamiento. La
historia debe incluir detalles de la duracion y la severidad de la hipertensién previa,
asi como de la presencia de Lesion en Organo Blanco (LOB) previo o actual; debe
incluirse el tratamiento antihipertensivo, el grado de control de la presién, 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
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el estado de volemia. También debe medirse la presion arterial en ambos brazos
para considerar la presencia de una diseccion de aorta. El examen del fondo de
0jo 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.**

A. Cerebro

Encefalopatia hipertensiva: Se define como un sindrome organico cerebral agudo
gue 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 o 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 eleccibn son el nitroprusiato
intravenoso (IV) y el labetalol IV, Se deben evitar los antihipertensivos que
aumentan el flujo cerebral (como la nitroglicerina).*

B. Aorta

En la diseccion de aorta el tratamiento basico comun esta orientado a prevenir la
propagacion, 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 Bloqueadores Beta (BB) intravenosos, aunque con
frecuencia es necesario combinarlos con el nitro prusiato. Debe evitarse el uso
aislado del nitro prusiato ya que puede aumentar la onda de pulso aértica con el
consecuente aumento del riesgo de ruptura.

C. Corazon
La hipertensién puede ser causa o consecuencia del edema pulmonar agudo,

reflejando disfuncién ventricular sistdlica o diastolica en el contexto de una sobre
activacion del eje renina angiotensina aldosterona (ERAA) y otros ejes

$Vergel Rivera German, Zapata Martinez Alicia, Cruz Barrios Maria A, Vergara Fabian Eduardo,
Gutiérrez Miranda Jorge L, Herndndez Echenique Maria. Cumplimiento del tratamiento
antihipertensivo por pacientes hipertensos dispensarizados en dos municipios de Ciudad de La
Habana: FAREP2. Rev Cubana Med Gen Integr [Internet]. 1995 Abr [citado 2017 Mar 06]; 11(
2 ): 150-156. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21251995000200008&Ing=es.

*Bibliomed sobre hipertension arterial. Rev Cubana Med Gen Integr [Internet]. 2008 Sep [citado
2017 Mar 06] ; 24( 3 ): . Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252008000300016&Ing=es.
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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 Infarto Agudo de Miocardio (IAM), se produce un
estado de activacion excesiva del sistema renina angiotensina, por tanto, son de
eleccion los BB, los Inhibidores de la Encima Convertidora de Angiotensina (IECA)
y los Angiotensina Renina Aldosterona (ARA). Debe considerarse, ademas, el
control del dolor para disminuir la descarga adrenérgica con nitroglicerina (controla
precarga y pos carga). En angina inestable debe preferirse la nitroglicerina y los
BB (disminuyen el consumo de oxigeno y favorecen la circulacion colateral).

D. Rifién

Hipertension acelerada y maligna: cualquier forma de hipertension puede
convertirse en HTA maligna. Esta condicibn se caracteriza por unas cifras
tensionales muy elevadas como resultado de una sobre activacion del ERAA. Por
lo anterior, deben preferirse los agentes anti renina, teniendo en cuenta que
pueden empeorar la funcién renal o causar hipercalemia en los pacientes que
tienen disfuncion 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.

Otras Causas

Suspension de la terapia: la suspension abrupta de ciertas medicaciones
antihipertensivas como la clonidina pueden causar hipertension de rebote; en este
caso, el tratamiento puede hacerse restableciendo la terapia previa o utilizando un
alfa bloqueador. Uso de cocaina: en esta condicion la HTA se causa por un
mecanismo mediado por norepinefrina y, desde el punto de vista fisiopatoldgico,
se comporta de manera similar al feocromocitoma. El manejo se basa en BB
(como el labetalol IV) combinados con los alfa bloqueadores (fentolamina).®

4.3.8. Causas desencadenantes.

Al evaluar un paciente con crisis hipertensiva es importante considerar las causas
desencadenantes, que junto con el tipo de compromiso de o6rgano blanco
(mecanismo fisiopatoldgico), orientan la terapia. Deben tenerse en cuenta los
siguientes factores, cada uno de los cuales tiene un peso mayor o0 menor como
causa del problema y deben abordarse de manera integral.

**Sainz Gonzélez de la Pefia Benito Andrés, Vazquez Vigoa Alfredo, de la Noval Garcia Reynaldo,
Duefias Herrera Alfredo, Quirds Luis Juan José, Debs Pérez Giselle. Tratamiento farmacologico y
no farmacologico de la hipertension arterial: Estudio de 200 casos. Rev cubana med [Internet].
2002 Jun [citado 2017 Mar 06] ; 41( 3 ): 152-156. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75232002000300005&Ing=es.
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» No adherencia a la terapia: costo elevado de la medicacion, falta de claridad
en la posologia, falta de compromiso, intolerancia a los efectos secundarios
o dosis insuficiente.

» Causas relacionadas con los farmacos: dosis baja, combinacién inadecuada
o0 interacciones medicamentosas AINES, anticonceptivos orales,
simpaticomiméticos, esteroides, descongestionantes nasales, ciclosporina,
antidepresivos.

» Condiciones asociadas: tales como la obesidad, el consumo de alcohol y el
tabaquismo. 174 Guias de promociéon de la salud y prevencién de
enfermedades en la salud publica.

» Hipertension secundaria: enfermedad tiroidea, insuficiencia renal,
hipertension renovascular, hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma o
apnea del suefio. Sobrecarga de volumen: terapia diurética insuficiente o
inadecuada, ingesta elevada de sodio, dafio renal progresivo.

» Factores de riesgo cardiovascular: Se han identificado factores de riesgo
genéticos, comportamentales, biolégicos, sociales y psicolégicos en la
aparicion de la HTA, los cuales se clasifican de acuerdo con su posibilidad
de identificacion e intervencion, en factores de riesgo modificables, es decir,
prevenibles y no modificables o no prevenibles. 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 y el estrés. Los factores de riesgo no modificables o no
prevenibles son inherentes al individuo (género, raza, edad, herencia).®’
Los factores de riesgo cardiovascular mayores son: HTA, consumo de
cigarrillo, sobrepeso y obesidad (IMC = 30), sedentarismo, dislipidemia,
diabetes mellitus, micro albuminuria o TFG < 60 mil/min), edad (> 55 afios
para el hombre, > 65 afios para la mujer) e historia de enfermedad
cardiovascular prematura (padre < 55 afios y madre < 65 afos). 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).®

¥'vazquez Vigoa Alfredo, Fernandez Arias Manuel Antonio, Cruz Alvarez Nélida Maria, Rosell6
Azcanio Yamilé, Pérez Caballero Manuel Delfin. Percepcion de la hipertension arterial como factor
de riesgo: Aporte del dia mundial de lucha contra la hipertension arterial. Rev cubana med
[Internet]. 2006 Sep [citado 2017 Mar 06] ; 45( 3 ). . Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75232006000300001&Ing=es.

*Did Nufiez Jorge Pastor. Hipertension arterial: Estratificacion de riesgo. Rev Cubana Med Gen
Integr [Internet]. 1999 Dic [citado 2017 Mar 06] ; 15( 6 ): 597-604. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21251999000600001&Ing=es.

38



» Estado nutricional y dieta: Con base en los resultados del National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES IIlI) se encontré6 que las
variaciones geograficas de presion sanguinea en los Estados Unidos se
relacionaron con la dieta. En la region sur se encontré el mas alto promedio
de cifras tensionales, con mayor incidencia de enfermedad cardiovascular.
Estos hallazgos se asociaron con consumo alto de &cidos grasos, colesterol
y sodio, y baja ingesta de potasio, magnesio, calcio y fibra.*

» Sobrepeso y obesidad: Varios factores han asociado obesidad HTA, entre
los cuales se puede mencionar el incremento en el gasto cardiaco en
individuos obesos. De otra parte, al parecer los obesos son mas
susceptibles a la aparicion de HTA por presentar una disminucion en la
superficie de filtracidén renal y un incremento en la renina plasmatica. En un
estudio realizado por la Carrera de Nutricién y Dietética de la Universidad
Nacional de Colombia con individuos hipertensos atendidos en la consulta
de HTA del hospital San Juan de Dios, en Bogota entre 1994 y 1996, se
encontré que la prevalencia de HTA fue mayor en el género femenino,
especialmente en el grupo de 50 a 59 afos; ademas, predominé el
diagnéstico nutricional de obesidad (73.6%). Como dato importante se
encontré que la mayor parte de los sujetos tenia el habito de adicionar sal
antes de probar los alimentos, mostrando un uso excesivo del salero de
mesa.

» Grasas y colesterol: EI Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT),
encontré una relacion directa y positiva entre el colesterol y los acidos
grasos saturados de la 176 Guias de promocion de la salud y prevencién de
enfermedades en la salud publica dieta con la presién sanguinea.
Posteriormente, en un estudio en Chicago se encontrd una relacién positiva
entre la ingesta de colesterol y cambios en la presién sanguinea.

» Sodio: El First National Health and Nutrition Examination Survey
Epidemiologic-up Study evalué la relacién entre la ingesta de sodio y la
incidencia de insuficiencia cardiaca congestiva y mostré que una ingesta
alta de sodio (méas de 113 mmol/dia) fue un factor de riesgo relacionado con
la aparicibn de HTA en personas con sobrepeso. Otro estudio llevado a
cabo en poblacion britanica, encontr6 que el consumo de sodio fue un
predictor importante de las presiones arteriales sistélica y diastdlica. Se
concluye que el riesgo de HTA es mas bajo a medida que se disminuye la
ingesta de sal.

¥Giraldo Osorio Alexandra, Toro Rosero Maria Yadira, Macias Ladino Adriana Maria, Valencia
Garcés Carlos Andrés, Palacio Rodriguez Sebastian. LA PROMOCION DE LA SALUD COMO
ESTRATEGIA PARA EL FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES. Hacia promoc. Salud
[Internet]. 2010  July [cited 2017 Mar 06] ; 15( 1 ): 128-143. Available from:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0121-75772010000100010&Ing=en.
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» Alcohol: Se ha encontrado una asociacion positiva entre la ingesta de
alcohol y la presion sanguinea tanto sistélica como diastélica. Individuos
gue consumen tres 0 mas bebidas alcoholicas por dia (una bebida estandar
contiene aproximadamente 14 g de etanol y est4 definida como un vaso de
cerveza de 12 onzas, un vaso de vino de mesa de 6 onzas o 1.5 onzas de
licores destilados), presentan una elevacion pequefia pero significativa de la
presidn sanguinea comparados con no bebedores. La contribucion a la
prevalencia de HTA atribuida al consumo de méas de dos bebidas de alcohol
por dia se ha estimado en 5 a 7%, siendo el efecto mayor en hombres que
en mujeres.

» Sindrome metabdlico: Los pacientes hipertensos suelen tener alteracion
de la distribucion de la grasa corporal (obesidad abdominal o central), del
metabolismo lipidico y de los hidratos de carbono criterios que constituyen
la presencia de sindrome metabdlico; su identificacion es Util puesto que
esta relacionada con la presencia de complicaciones cardiovasculares; en
este sentido, vale la pena aclarar que los criterios diagndsticos han sido
establecidos por el ATP Ill, la OMS y, en ultima instancia, por la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) en abril de 2005.

» 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 presién 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 Organizacién 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.
Para la toma de la presion arterial se deben cumplir los siguientes
requisitos:

e Perfecto funcionamiento del equipo utilizado.

e Personal médico (médico general o especialista) y de enfermeria
capacitado y entrenado.

e Capacidad para identificar el significado de los datos obtenidos en la toma.
» Recomendaciones para la toma correcta de la presion arterial

e En todas las visitas médicas se debe medir la presion arterial, determinar el
riesgo cardiovascular y monitorear el tratamiento antihipertensivo.
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La PA debe ser medida por profesionales de la salud que han sido
entrenados para medirla correctamente.

Es recomendable insistir en la calidad de la técnica estandarizada para
medir la PA.

El médico, la enfermera o la auxiliar de enfermeria deben informar a la
persona acerca de su diagnoéstico y el resultado de la toma de presion
arterial, asimismo, dar educacion sobre estilos de vida saludable, aclarar
sobre nuevas visitas con el fin de mantener la adhesién y continuidad en los
controles de presion arterial.

Decision de diagnostico de HTA: Recomendaciones de criterio diagnostico
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 hipertensién se encuentra dafio
macro vascular (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 presién arterial hasta que 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 remision
a especialista ante la evidencia de dafio de érgano blanco.

Evaluacion clinica del paciente: La evaluacién 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 tres objetivos:

Evaluar el estilo de vida que pueda afectar el prondstico y guiar el
tratamiento.
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¢ Identificar otros factores de riesgo cardiovascular para determinar el riesgo
cardiovascular global.

¢ Identificar causas de hipertension.

e Evaluar la presencia o ausencia de lesion de 6rgano blanco y enfermedad
cardiovascular asociada.

e Hacer seguimiento para verificar si la HTA es persistente.
4.3.9. Tratamiento de intervencién de estilo de vida.

El tratamiento no farmacoldgico esta orientado a brindar educacion 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 Unico 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. Ademas, es seguro y econémico. Una vez
establecido el diagndstico definitivo de HTA, el tratamiento de eleccion, en primer
lugar, es el no farmacolégico seguido del farmacoldgico de acuerdo con el estado
de la HTA y con los factores de riesgo asociados. *°

Cuando se va iniciar el tratamiento, la persona debe ser informada ampliamente
sobre el diagnostico de HTA, cuales son las cifras de presion arterial, los factores
de riesgo identificados, las acciones protectoras, el tratamiento, los efectos
secundarios y las posibles complicaciones. Es importante que para efectuar el
tratamiento de la HTA se conformen equipos de salud interdisciplinarios (médico,
personal de enfermeria, nutricionista, sicélogos, etc.), capacitados y
comp4r10metidos en la educacion, deteccion temprana y atencién oportuna de la
HTA.

Factores de riesgo: PAS, PAD, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, edad > 55 afios
para hombres y > 65 aflos para mujeres, historia familiar de enfermedad
cardiovascular en mujeres < 65 o en hombres < 55 afios, obesidad abdominal
(perimetro abdominal mayor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres),
hipertrofia del ventriculo izquierdo, EVP, ECV, AIT, proteina C reactiva > 1 mg/dl.

“°Al Dia. Cronica Sanitaria. Las tres claves de la HTA: cuando tratar, hasta dénde y cual es el
farmaco ideal. JANO 24-30 Junio 2005; LXIX (1.571):15.

“Gusi N, Prieto J, Madruga M. Actividad fisica y deportiva para la salud. Documento de apoyo a las
actividades de Educacion para la Salud. Documento 3. Mérida: Consejeria de Sanidad y Consumo.
Junta de Extremadura; 2006
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Compromiso de o6rgano blanco/enfermedad cardiovascular: hipertrofia ventriculo
izquierdo (criterios electrocardiograficos o eco cardiograficos). Evidencia eco
cardiografico de engrosamiento de pared arterial o placa ateroesclerotica.
Creatinina levemente elevada en hombres 1.3 a 1.5 mg/dl, en mujeres 1.2 a 1.4
mg/dl (verificar los valores de referencia en cada laboratorio). Diabetes mellitus:
criterios diagndsticos ADA. Condiciones clinicas asociadas: ECV (isquémica,
hemorragica, AIT), EC (IAM, angina, revascularizacion coronaria, ICC),
enfermedad renal (nefropatia diabética, dafio renal hombres creatinina > 1.5,
mujeres creatinina < 1.4, proteinuria < 300 mg/24 horas), EVP, retinopatia
avanzada.*

» Recomendaciones del tratamiento no farmacologico

a) Ejercicio fisico

e 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.*®

e 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.

b) Reduccion de peso

e En cada visita médica se debe medir peso, talla, perimetro de la cintura y
determinar IMC en todos los adultos.

e Todos los individuos no hipertensos deben mantener un IMC de 18.5 a 24.9
kg/m? y perimetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80 cm en
mujeres.

e Todos los individuos hipertensos deben mantener un IMC de 18.5 a 24.9
kg/m? y perimetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80 cm en
mujeres. Toda persona hipertensa con sobrepeso debe ser aconsejada
para reducir de peso.

““Martin Alfonso Libertad, Adherencia al Tratamiento en hipertensos. [Tesis doctoral en Ciencias de
la Salud]. La Habana: Ministerio de Salud Publica. Escuela Nacional de Salud Publica. 2009.
[Consultado 2010 Mar 24 ] Disponible en:http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/revsalud/documento
de tesis para rcsp libertadfinal.pdf

3 Sainz Gonzalez de la Pefia Benito Andrés, Vazquez Vigoa Alfredo, de la Noval Garcia Reynaldo,
Duefias Herrera Alfredo, Quirds Luis Juan José, Debs Pérez Giselle. Tratamiento farmacologico y
no farmacologico de la hipertension arterial: Estudio de 200 casos. Rev cubana med [Internet].
2002 Jun [citado 2017 Mar 06] ; 41( 3 ): 152-156. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75232002000300005&Ing=es.

43



e Para lograr la reduccién de peso se debe contar con el apoyo de un equipo
interdisciplinario que brinde educacion alimentaria, incentive la actividad
fisica y oriente la modificacion del comportamiento.

c) Dieta.
e Los hipertensos deben consumir una dieta rica en frutas verduras, baja en
grasa (dieta DASH).

d) Ingesta de sodio

e En individuos con presion arterial normal, pero con riesgo de desarrollar
HTA y considerados sensibles a la sal (afroamericanos, mayores de 45
afios, con alteracion de la funcion renal o diabetes) la ingesta de sodio
debe ser restringida a menos de 100 mmol/dia.

e En hipertensos la ingesta de sodio puede fluctuar en un rango de 65 a 100
mmol/dia.

e) Potasio, calcio y magnesio

e Personas hipertensas y con presion arterial normal, pero con riesgo de
desarrollar HTA y los considerados sal sensibles (disminucion PAM = > 10
mmHg) deben tener una dieta rica en potasio, calcio y magnesio.

¢ No son recomendados los suplementos de potasio, calcio y magnesio para
la prevencién o tratamiento de la HTA.

f) Estrés
e En hipertensos en quienes el estrés puede estar contribuyendo a la HTA,
debe ser considerado como un aspecto de intervencion.

» Tratamiento farmacolégico: El objetivo del tratamiento farmacolégico no
debe limitarse solo al control de las cifras de presion arterial, sino que debe
enfocarse a lograr adecuada proteccion de 6érgano blanco y control de los
factores de riesgo cardiovascular.*

*“Martin Alfonso Libertad, Sairo Agramonte Magaly, Bayarre Vea Héctor D.. Frecuencia de
cumplimiento del tratamiento médico en pacientes hipertensos. Rev Cubana Med Gen Integr
[Internet]. 2003 Abr [citado 2017 Mar 06] ; 19( 2 ): . Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252003000200009&Ing=es.
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Pautas Generales

El médico y demas personas del equipo de salud deben dar la mejor utilidad
al tiempo de contacto con el paciente y su familia para brindar educacion
sobre el diagnéstico y régimen de tratamiento.

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

La eleccion del tratamiento farmacologico debe ser individualizada y
escalonada.

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

Es preferible usar farmacos de dosis Unica 0 maximo dos por dia para
facilitar la mayor adherencia al tratamiento y menor costo.

Se debe evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico 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 su 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 farmacolégico mas que a
aumentar la dosis del medicamento.
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4.4. MARCO LEGAL

Cuadro 4 MARCO LEGAL

NORMA
Constitucion
Politica de
Colombia
Ley 100 de
diciembre 23 de

1993 expedida por
el congreso de la
republica

Decreto 23 57 de
diciembre de 1995

Decreto 4747 de
2007. Ministerio de
la proteccién social

Acuerdo 117 de
1988 del consejo de
seguridad social en
salud

ARTICULADO

ART: 2 Son fines esenciales del
Estado: servir a la comunidad,
promover la prosperidad general y
garantizar la efectividad de los
principios, derechos y deberes
Consagrados en la Constitucion.*

Por la cual se crea el sistema de
seguridad social integral.*®

Por el cual se regula algunos
aspectos del régimen subsidiado del
sistema de seguridad social en
salud

Regula aspectos en las relaciones
entre entidades de salud, entidades

territoriales, y prestadores de
servicios de salud
Establece el obligatorio

cumplimiento de las actividades,
procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y la atencién de
enfermedades de interés en salud
puablica.*’

DESCRIPCION

Tiene como objetivo

garantizar los
derechos

irrenunciables de la
persona y la
comunidad para

gozar de una calidad
de vida mediante el
cumplimiento de los
programas que el
estado y la sociedad
desarrollen

Preambulo a
resolucion 412 del
2000

“*Republica de Colombia. Constitucién Politica de Colombia de 1991. Articulos 48 y 49. [En linea].
en:

[Consultado 28 julio 2012].
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/Default.aspx?tabid=96

Disponible

“*Republica de Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Ley 100 de 1993. [En lineal.

LConsuItado 28 julio 2012]. Disponible en: http://www.minsalud.gov.co/Paginas/Normatividad.aspx

"Republica de Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Acuerdo 117 de 1998. [En lineal.

[Consultado 1 agosto 2012]. Disponible en: http://www.minsalud.gov.co/Paginas/Normatividad.aspx
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Resolucion 3384
de 2000: modifica
parcialmente la
resolucion 412 del
2000

Resolucion 412
del 200 del
ministerio de la
proteccién social

Resolucion 4505
del 28 de
diciembre de 2012

Decreto Nacional
455 de 2009
Norma técnica
Colombiana 5254
del 12 de
diciembre de 2006
Decreto 1011 abril
3 del 2006

Ley 112 de enero

Responsabilidad

en el
cumplimiento de
la norma de
atencion

Por la cual se
establece las
actividades

procedimientos, e
intervenciones de

demanda
inducida y
obligatorio
cumplimiento.*®
Por la cual se
establece el
reporte
relacionado con
el registro de las
actividades de
proteccién
especifica y
deteccion
temprana y
aplicacion de

guias de atencién
integral
Reglamenta la
ley 872 de 2003
Norma técnica de
gestion del riesgo

Establece el
sistema

obligatorio de
garantia de la
calidad de Ia

atencion de salud
Realiza ajustes al

Responsabilidad en el

cumplimiento de las
guias de atencion

De igual manera se
adoptan las normas
técnicas y guias de
atencion para el
desarrollo de las

acciones de proteccion
especifica y deteccion
temprana

Cuotas
Moderadoras,
copagos red
de prestacion
de servicios

Y se adopta la norma técnica de la
calidad en la gestion publica
Generar Planes de manejo de los riesgos

“*Republica de Colombia. Ministerio de la Proteccién Social. Resolucién 0412 del 2000. [En lineal].
[Consultado 23 julio 2012]. Disponible en: http://es.scribd.com/doc/55409162/resolucion-412-de-

2000
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de 2007

Resolucion 1841
de mayo 28 de
2013: ministerio de
la salud y
proteccién social
Plan decenal de
salud publica 2012
2021

Ley 1438 de 2011

sistema de
seguridad social
en salud

Por el cual se adopta el
plan decenal de salud

publica 2012 2021

Busca la reduccién en

inequidad en salud

En su articulo 111°°

Ordena el desarrollo de un
sistema de evaluacion vy
calificacion de las direcciones
territoriales de salud, las IPS Y
EPS la aplicacién de indicadores
relacionados con la gestion del

riesgo.

“Valero R., Garcia Soriano A.. Normas, consejos y clasificaciones sobre hipertension arterial.
Enferm. glob. [Internet]. 2009 Feb [citado 2017 Mar 06] ; ( 15 ). Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412009000100012&Ing=es.

*Republica de Colombia. Ministerio de la Proteccién Social. Ley 1438 de 2011. [En linea].
[Consultado 1 agosto 2012]. Disponible en: http://www.minsalud.gov.co/Paginas/Normatividad.aspx
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO
El tipo de estudio que se realiz6 es cuantitativo descriptivo para identificar la
caracterizacion demografica, adherencia al programa y a las intervenciones del
programa hipertension arterial, de los pacientes que asisten a la E.S.E Hospital
San Lorenzo, de Supia, Caldas, para el afio 2016.

5.2. POBLACION

700 pacientes que asistentes al programa de hipertension arterial en La E.S.E
Hospital San Lorenzo, de Supia, Caldas.

5.3. MUESTRA
Aplicado el muestreo del programa Netquest, con los siguientes parametros, nivel
de confianza 95%, tamafo del universo o poblacién 700, heterogeneidad 50%,
margen de error 5%; el tamafio de muestra recomendado es de 249 pacientes
asistentes al programa de hipertension arterial de la E.S.E San Lorenzo, de Supia,
Caldas.

5.4. UNIDAD DE ANALISIS
Cada uno de los pacientes que asisten al programa de hipertension arterial.

5.5. CRITERIOS DE INCLUSION
e Consentimiento institucional.
e Historia clinica del paciente.
¢ Que los pacientes estén inscritos en el programa de hipertensién arterial.

5.6. CRITERIOS DE EXCLUSION
En ésta investigacion no se contemplaran criterios de exclusion

5.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ANEXO H
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5.8. PLAN DE ANALISIS
5.8.1. Recoleccion de lainformacion.

En la recoleccion de los datos participaron 3 investigadores, en la E.S.E hospital
San Lorenzo, de Supia, Caldas; se analizaron los factores encontrados
significativos desde el punto de vista de las encuestas que se aplicaron, las
entrevistas y la lista de chequeo, se revisaron los factores que de acuerdo a la
literatura se conocian como factores de riesgo para los pacientes con hipertension
arterial, su grado de compromiso, su intervencién, seguimiento, y asi se obtuvieron
los resultados de la investigacion. (anexo B lista de chequeo programa de
hipertension arterial).

5.8.2. Validez de los instrumentos.

La informacion fue analizada en el programa Epi-Info 7.2 con estadistica
descriptiva.

5.8.3. Tabulacién de datos.
Se cred una base de datos en Epi-Info®.
5.8.4. Pruebas estadisticas.

Se aplicaron medidas de tendencia central y dispersion prueba de Che 2 y valor
de P.

5.9.5. Presentacién de la informacion.

Identificar las falencias del programa, realizando un plan para intervenir estas y
garantizar una adherencia al programa de hipertension arterial del 95%.

5.10. COMPROMISO BIOETICO

En Fundamentacion a la resolucion 8430 de 1993, el equipo investigador encontro
gue esta investigacion no tuvo riesgo; por ser una actividad académica se aplic
consentimiento institucional y se aplicé lista de chequeo para historias clinicas de
pacientes inscritos al programa de hipertension arterial. (anexo C consentimiento
institucional).

5.11. COMPROMISO MEDIO AMBIENTAL
El equipo investigador se compromete de acuerdo a las normas nacionales e

internacionales a respetar el entorno, haciendo minimo uso de papel y manejando
la informacién en medio magnética.
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5.12. RESPONSABILIDAD SOCIAL
La responsabilidad social es brindar a la comunidad del Municipio de Supia

Caldas, los elementos tedrico y practico para mejorar la calidad del evento
adverso lo que redundaria a la calidad de la prestacion de los servicios de salud a

los usuarios.
5.13. POBLACION BENEFICIADA

Todos los usuarios que asisten al programa de hipertension arterial, de la ESE del
Hospital San Lorenzo, de Supia, caldas.

5.14. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
5.14.1. Cronograma o tabla de Gantt.
ANEXO E
5.14.2. Presupuesto.
ANEXO F
5.15. DIFUCION DE RESULTADOS
Los resultados de la investigacion se expondran en la institucibn minimo una

semana antes de ser socializados en un evento académico en la Fundacion
Universitaria Del Area Andina en el mes de marzo del 2017.
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6. RESULTADOS

Se realiz6 un trabajo de investigacion descriptivo, en la ESE Hospital San Lorenzo,
de Supia Caldas, para determinar la adherencia al tratamiento e intervenciones al
programa de hipertension arterial durante el segundo semestre del 2016,
obteniendo los siguientes resultados.

6.1. Analisis univariado o unidimensional
6.1.1. Variables Sociodemograficas.

Cuadro 5 Distribucién de la poblacidén del programa de hipertension arterial, de la
E.S.E Hospital San Lorenzo del Municipio de Supia Caldas, durante el segundo
semestre del 2016, segun variables sociodemogréaficas.

Variable Categoria Subcategoria | Frecuencia | Porcentaje IC 95%
Edad 20-39 Cumple 8 3.24% 1.41-6.28%
40-59 Cumple 79 31.98% 26.21-38.19%
60 y Mas Cumple 160 64.78% 58.47-70.73%
Sexo Femenino Cumple 104 42.28% 36.03-48.71%
Masculino Cumple 142 57.72% 51.29-63.97%
Actividad Activa Cumple 163 66.26% 59.98-72.14%
econémica :
Inactiva Cumple 83 33.74% 27.86-40.02%
Estado Soltero Cumple 17 6.88% 4.06-10.79%
civil
Casado Cumple 86 34.82% 28.89-41.12%
Union libre Cumple 109 44.13% 37.84-50.56%
Viudo Cumple 35 14.17% 10.07-19.15%
Etnia Afrocolombiano | Cumple 94 37.90% 31.84-44.26%
Indigena Cumple 154 62.10% 55.74-68.16%
Nivel Primaria Cumple 104 43.32% 37.05-49.75%
educativo .
Secundaria Cumple 108 43.72% 34.44-50.16%
Media Cumple 24 9.72% 6.33-14.11%
superior
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Superior Cumple 8 3.24% 1.41-6.2%

De los pacientes asistentes al programa de hipertension arterial de la E.S.E
Hospital San Lorenzo del Municipio de Supia Caldas, se identificdé que el grupo
poblacional mas representativo fue el adulto de 60 afios de sexo masculino y
siendo este a pesar de su edad econdmicamente activos; conviviendo en unién
libre seguidos de los casados y predomino el grupo poblacional indigena, siendo
su nivel de escolaridad la secundaria.
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6.1.2. Variables adherencia al tratamiento.

Cuadro 6 Identificar la adherencia al tratamiento e intervenciones propuestas a
los pacientes del programa de hipertensién arterial, de la E.S.E Hospital San
Lorenzo del Municipio de Supia Caldas, durante el segundo semestre del 2016.

Variable Categoria Subcategoria | Frecuencia | Porcentaje IC 95%
Toma de examenes | Examenes Cumple 107 43.32% 37.05-49.75%
opcionales Incumple 140 56.68% 50.25-62.95%
Toma de | Escalonados | Cumple 177 71.08% 65.02-76.63%
medicamentos segun Incumple 72 28.91% 23.00-36.78%
indicacion
Olvida Cumple 100 40.16% 43.02-46.54%
tomarlos Incumple 149 59.84% 53.46-65.98%
Toma fuera | Cumple 186 74.70% 68.82-79.98%
del horario Incumple 63 25.30% 20.02-31.18%
Si le hace | Cumple 22 8.84% 5.62-13.07%
mal, continua | Incumple 227 91.16% 86.93-94.3%
toméandolo
Asiste a la | Cumple 170 68.27% 62.10-74.01%
consulta  médica
especializada Incumple 79 31.73% 25.99-37.90%
Cumple Cumple 176 70.68% 64.60-76.26%
recomendaciones
sobre la | Incumple 73 29.32% 23.74-35.40%

importancia del
control periédico

Recibe al personal | Cumple 100 40.16% 34.02-46.54%
desaludencasa |7 oo 149 59.84% 53.46-65.98%
Cuenta con el | Cumple 163 65.46% 59.20-71.35%
apoyo de la familia

para adherencia al | Incumple 86 34.54% 28.65-40.80%

tratamiento

De los pacientes asistentes al programa de hipertension arterial, de la E.S.E
Hospital San Lorenzo del Municipio de Supia Caldas, se identificé que todos los
pacientes se toman los exadmenes de laboratorio que el médico tratante ordena en
la consulta inicial; pero no todos los pacientes se toman los examenes
opcionales, en algunos casos por que el médico no los ordena y en otros casos
por que el paciente no se realiza la toma de los examenes a pesar de ser
ordenados por el médico.

Respecto al analisis de la toma de los medicamentos se identifico que los
pacientes siguen las indicaciones del médico para tomar los medicamentos, pero
olvidan tomarlo, los toman fuera del horario o si le hace mal no contindan
tomandolo; también se encontr6 que los pacientes del programa no reciben al
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personal de salud en su casa, primero por no encontrarse en el momento de la
visita y segundo, a los pacientes del programa les incomodan las visitas del
personal de salud.

6.1.3. Variables cumplimiento de la guia.

Cuadro 7 Ildentificar la adherencia al cumplimiento de la guia de atencion en el
programa de hipertension arterial, por parte de los trabajadores de la salud, de la
E.S.E Hospital San Lorenzo del Municipio de Supia Caldas, durante el segundo
semestre del 2016.

Variable Categoria | Subcategoria | Frecuencia | Porcentaje IC 95%
Solicitud de | Examenes | Cumple 134 53.82% 47.41-60.13%
examenes opcionales | Incumple 115 46.18% 39.87-52.59%
Se describe y | Cumple 55 22.09% 17.09-27.76%
realiza el examen
fisico completo Incumple 194 77.91% 72.24-82.91%
Realizan Cumple 141 57.09% 50.66-63.34%
diagndstico de
acuerdo a | Incumple 106 36.66% 36.66-49.34%
hallazgos
Se clasifica el | Cumple 141 56.63% 50.22-62.87%
grado de
hipertensién
arterial segun | Incumple 108 43.37% 37.13-49.78%
normatividad y
factores de riesgo
Se identifica | Cumple 146 58.63% 52.24-64.82%
tratamiento para
g?ggn paciente - umple 103 41.37% 35.18-47.76%
normatividad
Registran Cumple 84 34.01% 28.12-40.28%
recomendaciones | Incumple 163 65.99% 59.72-71.88%
dadas alos

pacientes sobre la
importancia del
control periédico

Se vincula a la | Cumple 46 18.70% 14.03-24.14%
familia  de los

pacientes al Incumple 200 81.30% 75.86-85.97%
programa

Registran acciones | Cumple 77 31.17% 25.45-37.35%
de mejora al

programa Incumple 170 68.83% 62.65-74.55%
Existen Cumple 192 77.73% 72.02-82.76%
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mecanismos de | Incumple 55 22.27% 17.24-27.98%
seguimiento intra y

extra mural

El control lo realiza | Cumple 219 88.66% 84.03-92.33%
el personal que

gogrﬂ?:%zniig:;gﬁ” Incumple 28 11.34% 7.67-15.97%
Existen registros | Cumple 244 98.79% 96.49-99.75%
de inscripcién vy

seguimiento al | Incumple 3 1.21% 0.25-3.51%
programa

De los trabajadores de la salud que asisten el programa de hipertension arterial,
de la E.S.E Hospital San Lorenzo del Municipio de Supia Caldas, se identificé que
no cuentan con una correcta adherencia al cumplimiento de las guias de atencion;
solicitan los exdmenes de consulta inicial pero no solicitan los examenes
opcionales para el diagnostico de la patologia. No registran las recomendaciones
dadas a los pacientes, no se vincula a las familias del paciente del programa para
optimizar la adherencia al tratamiento.

Se identificé que no se describe ni se realiza el examen fisico completo, y no
registran acciones de mejora al programa, también se encontré que no tiene
disefiado el flujo grama de atencion de la hipertension arterial.
6.1.4. Plan de mejora segun hallazgos encontrados.
ANEXO G
6.2. Analisis Bivariado o bidimensional

Cuadro 8 Cruce de las variables de mayor relevancia segun la adherencia al
tratamiento e intervenciones, en los pacientes del programa hipertension arterial,

de la E.S.E Hospital San Lorenzo del Municipio de Supia Caldas, durante el
segundo semestre del 2016.

VARIABLE 1 VARIABLE 2 VALOR DE P
Actividad Econdmica Se dispone de equipo de 0.0019
salud interdisciplinario
Actividad Econ6mica Se tiene disefiado el flujo 0.0019

grama de atencion para la
hipertension arterial

Al realizar el cruce de variables se encontrd una posible relacién estadistica entre

la variable actividad economica y se dispone de equipo de salud interdisciplinario,
de acuerdo al valor de P 0.0019; también se encontrd otra relacidbn estadistica
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entre la variable actividad economica y se tiene disefiado el flujo grama de
atencién para la hipertension arterial, de acuerdo al valor de P 0.0019.

6.3. Pruebas estadisticas y control de sesgos

Pruebas estadisticas se presentd control de sesgo se realiz6 auditoria por parte de
los investigadores sobre las Historias Clinicas, para la depuracion de la
informacion.

6.4. Discusion de resultados

En este estudio realizado dirigido a la poblacion inscrita al programa de
hipertension arterial, como también al personal asistencial de la empresa social del
estado hospital san Lorenzo de Supia, para determinar adherencia al tratamiento e
intervenciones al programa de hipertension arterial, caracterizando socio
demogréaficamente la poblacion como también poder determinar la adherencia a la
guia de manejo y de atencién al paciente y establecer plan de mejora de acuerdo
a hallazgos encontrados, el equipo investigador realizo arduamente, bldsqueda y
revision de la literatura en las principales paginas web, sobre todo lo relacionado a
la patologia hipertension arterial, sin embargo se encontré que la informacion
corresponde a fechas un poco desactualizadas por lo tanto se hace necesario la
publicacion de esta investigacion.

Para realizar un analisis que permita identificar nuevas y posibles cambios que
hacen que la enfermedad siga presentdndose con mayor incidencia de otras
patologias crénicas, dentro de las instituciones prestadoras de servicio y mas aun
con complejidad de primer nivel se debe contar con el programa direccionado al
manejo de pacientes con hipertensién arterial, para lo que se debe hacer
identificacion de falencia de estos permitiendo asi que se genere oportunidad de
mejora en el cambio de habitos para un mejor manejo de la enfermedad, segun la
organizacion mundial de la salud-OMS (2009)2, la prevalencia de la enfermedad
se ubica entre el 14 % y 40% en adultos entre 35 y 65 afios de edad, casi la mitad
de estas personas no son conscientes de su estado y solo el 27% de esta
poblacion controla su presion. La construccion a partir de investigaciones
derivadas de la evaluacion de los programas de prevencion y control de la
hipertension arterial, es un instrumento utilizado para poner de manifiesto las
fortalezas y debilidades en su desarrollo, y que permite ajustarlos a las
indicaciones del contexto y de las necesidades del mismo. En un estudio realizado
en cuba, fue evaluado el programa de prevencion, diagnostico y control de la
hipertension en el municipio de santa clara, encontrando deficiencias importantes
relacionadas con una infraestructura insuficiente, recursos materiales inadecuados
para sostenibilidad del programa, y control del paciente con resultados
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insatisfactorios, asi como dificultades en capacitacion del personal de salud.
Monterol8 define la evaluacion como una herramienta para la toma de decisiones;
ademas, plantea que sin ella no es posible identificar el aprovechamiento
apropiado de recursos, si las acciones se realizan de acuerdo con lo planeado y si
provocan los cambios deseados en las dimensiones de calidad de vida, De igual
manera se debe hacer aplicacién de lo estipulado en resolucion 00143-2006 en
relacion bésicas de estructura y de procesos que debe cumplir los prestadores de
servicios de salud para cada uno de los servicios que prestan y que consideran
suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la vida
o la salud de los usuarios.

Esta investigacion revela que en el direccionamiento del programa de hipertension
arterial en la E.S.E Hospital San Lorenzo del municipio de Supia no es ajena ante
la necesidad de formulacion, desarrollo y ejecucion de acciones que permitan
direccionar el adecuado manejo del programa para de esta manera avanzar en el
logro de la adherencia al tratamiento e intervenciones de pacientes inscritos en el
mismo.
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7. CONCLUSIONES

El equipo investigador concluye que:

>

Los usuarios inscritos al programa de hipertension arterial de la E.S.E
Hospital San Lorenzo del Municipio de Supia Caldas, estan en edades
superiores a 60 afios y mas, predominando el género masculino de la etnia
indigena, viviendo en su gran numero en union libre.

Los pacientes del programa de hipertension arterial olvidan tomarse los
medicamentos, a pesar de seguir las indicaciones médicas.

No se cuenta con espacios que permitan que el paciente acepte asesorias y
seguimiento por parte del personal de salud.

Los pacientes del programa no realizan la toma de los examenes de
laboratorio opcionales para el diagndstico de la hipertension arterial.

No se realiza ni se describe en la historia clinica el examen fisico completo
y por sistemas.

La .E.S.E Hospital San Lorenzo del Municipio de Supia no cuenta con
equipo interdisciplinario para la atenciéon del programa de hipertension
arterial.

No se tiene disefiado el flujo grama que permita el correcto
direccionamiento y manejo idéneo de los pacientes del programa por parte
del personal de salud.

Se requiere implementar el plan de mejora, para lograr una mejor
proyeccion del programa de hipertensién en la institucién.
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8. RECOMENDACIONES

Las investigadoras recomiendan a la Gerencia de la E.S.E Hospital San Lorenzo
del Municipio de Supia Caldas:

>

Conformar y delegar equipo interdisciplinario para el manejo del programa
de hipertension arterial, de la E.S.E Hospital San Lorenzo del Municipio de
Supia Calda.

Disefiar flujo grama para el programa de hipertension arterial, de la E.S.E
Hospital San Lorenzo del Municipio de Supia Calda; y socializarlo al
persona de salud y a los pacientes del programa.

Realizar capacitaciones y evaluaciones periddicas al personal de la salud
de la guiay la normatividad para el programa de hipertension arterial.

Realizar evaluacion del programa, con objetivo de planear acciones de
mejora.

Desarrollar cronograma educativo a los pacientes del programa, para
incentivar y fortalecer adherencia al tratamiento y estilos de vida saludable.

Implementar el plan de mejora ANEXO G
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ANEXOS
ANEXO A

ARBOL DEL PROBLEMA

==

-

Poca seguimiznto al
programa de pacientes J
Hiperiensos

|

DETERMINANTES
SOCIOECONOMICOS
multidisciplinarios ara el ST 3 CEEED, (7 2.0 02

fiscip pa visitasdomiciliarias para realizar
seguimiento de los pacientes del sequimiento a los pacientes del
programa. o

DETERMINANTES POLITICOS
No hay asistencia de grupos

Poca Vigilancia en la continuidad
del tratamiento de pacientes del
programa por aparte del personal
de salud.
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DETERMINANTES
CULTURALES

Poca participacidn por parte
de la comunidad.

Pérdida de credibilidad de
la poblacion hacia el
personal de salud.

El personal de salud fiene
poca capacitacion en el
manejo de las diferentes
culturas y creencias de la
comunidad.

Déficit de conocimientos
sobre la importancia de la
comunidad  hacia el



ANEXO B

LISTA DE CHEQUEO PROGRAMA DE HIPERTENSION

Nombre de la Institucion

Nivel de atenciéon de la Institucion

Nombre y cargo del Profesional de la
IPS que atiende la visita de Auditoria

Nombre y cargo del Profesional que
realizé la Auditoria

ACTIVIDADES

| SI | NO | N/A | OBSERVACION

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

NUMERO HISTORIA CLINICA

1. Edad

1.1 20-39 afios

1.2 40-59 afios

1.360y mas afios

2. Sexo

2.1 Femenino

2.2 Masculino

3. Actividad Econdmica

3.1 Activa

3.2 Inactiva

4. Estado Civil

4.1 Soltero

4.2 Casado

4.3Unioén Libre

4.4\Viudo

5. Nivel Educativo

5.1 Primaria

5.2 Secundaria

5.3 Media Superior

5.4 Superior

6. Etnia

6.1 Afrocolombiano

6.2 Indigena

6.3 Mestizo

6.4 Blanco




ADHERENCIA AL TRATAMIENTO E
INTERVENCIONES EN LOS PACIENTES DEL
PROGRAMA

1. Setomalos examenes de laboratorio en la
consulta médica inicial, para el diagnostico de
la hipertension arterial

1.1 Cuadro Hematico

1.2 Parcial de Orina

1.3Glicemia

1.4 Creatinina Sérica

1.5 Colesterol total, HDL, LDL, Triglicéridos

1.6 Potasio Sérico

1.7 Electrocardiograma

2. Se toman examenes opcionales segun
criterio médico para el diagndstico de la
hipertensién arterial

2.1 Rayos X de térax

2.2 Sodio, calcio sérico

2.3 Acido Urico

2.4 Hemoglobina glicosilada

3. Setomalos medicamentos
escalonadamente segun indicacién medica

Asiste a la consulta médica especializada

Recibe al personal de salud en su casa

Olvida tomarse los medicamentos

N|o| gk

Se toma los medicamentos fuera del
horario sugerido

8. Si el medicamento le hace mal, continua
tomandolo

9. Cumple las recomendaciones dadas a los
pacientes sobre la importancia del control
periodico

10. Se cuenta con el apoyo de la familia para la
adherencia al tratamiento

ADHERENCIA AL CUMPLIMIENTO DE LA GUIA,
POR PARTE DEL PERSONAL DE SALUD

1. Se solicitan los examenes de laboratorio en
la consulta médica inicial, para el
diagnostico de la hipertension arterial

2. Se solicitan examenes opcionales segun
criterio médico para el diagndstico de la
hipertension arterial

3. Se describey se realiza el examen fisico,
completo

4. Se realizan los Diagnoésticos de acuerdo a
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los hallazgos

4.1 Sin antecedentes (educacién)

4.2 Con factores de riesgo (plan de
intervenciones)

5. Se clasifica el grado de hipertension
arterial segln la normatividad y factores de
riesgo

6. Seidentifica el tratamiento para cada
paciente segun la normatividad y factores
de riesgo

7. Sedispone de equipo de salud
interdisciplinario

8. Seregistran recomendaciones dadas alos
pacientes sobre la importancia del control
periédico.

9. Sevincula alafamilia de los pacientes del
programa

10. Hay registros de acciones de mejora al
programa

11. Existen mecanismos de seguimiento intray
extramurales

12. El control lo realiza el personal que
corresponde segln la guia de atencidn

13. Existen registros de inscripcion y
seguimiento al programa (ficheros,
sabanas, bases de datos)

14. Se tiene disefado el flujo grama de

atencion para la hipertension arterial
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ANEXO C

CONSENTIMIENTO INSTITUCIONAL

AREANDINA

Fundacion Universitaria del Area Andina

Pereira, Noviembre 11 de 2016

Daoctora

Mary Cruz Hernandez Largo
Gerents

E.S.E. HOSPITAL SAN LORENZO
Supia- Caldas

Cordiallsaludo,

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic. 9-83
Seccional Pereira
Nit.: 860.517.302-1

‘R‘P ubido

JUl\anq |.(Ar 3
23. f\)ov(:‘ 309/1)6

Las estudiantes Luz Miryam Alzate, Luz Karime Mosquera, Sonia Velarde
Hernandez de la Especializacién de Auditoria en Salud se encuentran presentando
el proyecto para trabajo de grado: “Adherencia al programa de hipertensos de la
E.S.E. San Lorenzo Supia Caldas”. Las estudiantes estan bajo la asesoria teméatica
del docente Jhon Byron Eusse Londono y Metodol6gica de la docente Carmen Luisa

Betanc;ur Pulgarin.

Como !resultado el trabajo se entregara a su institucion en medio magnético y los
estudiantes lo deben sustentar. Esta informacién es solicitada con fines netamente

académicos.

Agradézco su colaboracién,
|

Atentgmente,

|  UNDACION UNIVERSITARIA

DEL AREHANDIN.
PERE 1 Rl
: & osbiad

|

MIEMBRO DE LA RED

AREANDINA | jroe

Fundacién Universitaria del Area Andina

Linea Gratuita Nacional

018000 180099
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ANEXO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO

E.S.E
HOSPITAL SAN LORENZO

NIY B90.801.788-0 =

GER 223-2016
Supia Caldas, 24 de Noviembre del 2016

Doctora:

CARMEN INES QUIJANO DEL GORDO <

Directora Centro de Posgrados Reclol T ¢
Facultad Ciencias de la Salud D0ona U< %

2S-u-6

Cordial Saludo,

Yo Mary Cruz Hernandez Largo identificada con cedula de Ciudadania N°
33.994.524 de Supia Caldas, Representante Legal de la E.S.E Hospital san
Lorenzo, autorizo a las estudiantes Sonia Milley Velarde Hernandez y Luz Karime
Mosquera, bajo la asesoria de los docentes Jhon Bayron Gusse Londofio y
Metodolégica de la docente Carmen Luisa Betancur Pulgarin, para realizar la
investigacion “PROGRAMA DE HIPERTENSION”, el motivo de la investigacion me
queda claro que los resultados de la investigaciéon, no seran dados a conocer antes
que cualquier otro otra comunidad y que la institucién podra ser retirada en el
momento que asi lo considere de este proyecto, sin perjuicios para ninguna de las
partes.

Atentamente,

W

MARY CRUZ HERNANDEZ LARGO
Gerente

“Tu salud y bienestar, E-S-E es nuestro compromiso”
CARRERA 7° N° 25-12 TEL- §560020 - 22 8561207 E-MAILS hospitalsupia@yahoo.es
SUPIA - CALDAS
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ANEXO E

CRONOGRAMA Y TABLA DE GANT

CUADRO 9 Cronograma y tabla de Gant

MAYO JUNIO
Actividades Inicio Fin 1 2 3 4 718|910
Conformacion de | 14/5/16 | 14/5/16
equipo
investigador
Eleccion tema a | 14/5/16 | 14/5/16
investigar
Eleccion de la | 14/5/16 | 14/5/16
institucion a
investigar
Elaboracién estado | 21/5/16 | 21/5/16
del arte
Creacion grupo en | 22/5/16 | 22/5/16
la nube
Formulacién del | 22/5/16 | 28/5/16
problema
Justificacién, 28/5/16 | 04/6/16
objetivos, arbol del
problema, disefio
de investigacién
Marco referencial 11/6/16 | 11/6/16
Solicitud del | 12/6/16 | 12/6/16
permiso
Presentacion 18/6/16 | 18/6/16
anteproyecto
NOVIEMBRE DICIEMBRE
Actividades Inicio Fin 1 2 3 1 2
Directrices para planeacion de | 5/11/16 5/11/16
instrumentos
Asesoria 1 12/11/16 12/11/16
Asesoria Epi-Info 19/11/16 | 19/11/16
Trabajo de campo, recoleccién | 03/12/16 | 03/12/16
de lainformacion
Trabajo de campo recoleccién 10/12/16 10/12/16
de la informacién
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ENERO MARZO
Actividades Inicio Fin
Directrices presentacion del trabajo 21/01/17 | 21/01/17
Asesoria 2 28/1/17 28/01/17
Sustentacién seminario de 04/03/17 | 04/03/17
investigacion
Sustentacién proyecto de grado 18/03/17 18/03/17

71




ANEXO F

PRESUPUESTO
CUADRO 10 Presupuesto
item Unidad Valor Cantidad Aportes Total
Unitario
Fua Investigadores
Talento Hora 45000 10 900000 0
humano asesoria 900000
Asesores (2)
Investigadores | hora 7000 120 2520000 | 2520000
3)
Recursos Viaticos 50000 6 900000 | 900000
logisticos (3) dia
Computador(3) | Hora 1500 100 450000 | 450000
Biblioteca (3)
Biblioteca (3) HORA 2000 60 120000 120000
CD (2) CD 1000 2 6000 6000
Total 4896000
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ANEXO G

PLAN DE MEJORAMIENTO

CUADRO 11 Plan de Mejoramiento

Hallazgos

El meédico
no ordena
las pruebas
de

laboratorio

Los
pacientes
olvidan

tomarse los
medicamentos

Y en
horarios no
ordenados

Los
pacientes
no reciben
el personal
de salud en
su casa

Los
pacientes

no se
realizan la
toma de
laboratorio
opcional

Accion de
mejoramiento

Evaluar
adherencia a
guia de atencion
para los
pacientes

Evaluar
adherencia al
tratamiento
farmacoldgico
ordenado en
formula maédica.

Identificar

causas 0 motivo
de rechazo para
la no aceptacion
del personal en

la vivienda
Los pacientes
no se realizan la
toma de
laboratorio
opcionales

Estrategia

Brindar
asistencia
técnica
manera
permanente y
continua  para
lograr
adherencia a la
guia de atencion
al paciente con
hipertension
Brindar asesoria
a pacientes vy
familiar en toma
de
medicamentos
de acuerdo a
formula

de

Brindar
asistencia
domiciliaria
teniendo
cuenta
causas
identificadas
ejemplo horario
laboral,
experiencia
negativa en el
servicio de
salud
Identificar
factor puede
predecir en el
incumplimiento
del paciente en
la toma de los
examenes

en
las

que

Actividades
Capacitacion
a personal
médico
asistencial

Charla
educativa
para paciente
y familia

Generar
espacios
intra murales
gue permita
indagar
diferentes
aspectos que
determinen la
no
aceptacion
de
seguimiento
domiciliario
Implementar
programa de
seguimiento
por  equipo
interdisciplina
ro
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Responsable
Gerente

Gerente
Equipo
interdisciplinario
que
direcciones el
programa

Equipo
interdisciplinario

Equipo
interdisciplinario

Fecha de
ejecucion
Inmediato

Inmediato

Inmediato

Inmediato



No se
describe ni
se realiza el
examen
fisico
completo
por parte del
meédico
tratante

No se
cuenta con
equipo de
salud
interdiscipli
nario con
asignacion
para el

programa de
hipertensién
arterial

No se hace

registro en
historia
clinica de
recomendac
iones para
los
pacientes
inscritos en

el programa

El personal
de salud no
vincula a la
familia del
paciente en
el manejo

Medicion

mensual de la
adherencia de
protocolo o guia
clinica para la
gestion segura
de la valoracién

fisica del
paciente
Seleccidn y
conformacioén de
equipo

interdisciplinario
gue direccione y
haga el manejo

idéneo y
adecuado al
programa de
hipertension
arterial

El Debido
registro en
historia  clinica
de

recomendaciones

El personal de
salud no vincula
a la familia del
paciente en el
manejo del
tratamiento para

Formulacion de
plan de
capacitacion

para personal
asistencial que
brinde atencion
y manejo de
paciente con
diagnéstico de
hipertension

Realizar
evaluacion
competencias
en el personal
que permita
hacer la
asignacion en la
responsabilidad
para el debido

de

manejo del
programa
Brindar
directrices a
personal
asistencial

sobre el debido
registro en

historia clinica

Permitir el
ingreso de
familiar en el
momento de la
consulta.

Jornada de
capacitacion
de manera
semanal que
incluya
evaluacién
de
competencias

Reunién con
personal
asistencial
para realizar
dicha
asignacion

Reunién con
personal
para
socializar
hallazgo y de
esta manera
generar
accion
inmediata
como es la
disciplina de
los debidos
registros en
la historia
clinica de los
pacientes
Incluir a la
familia del
paciente en
las sesiones
informativas
siempre que
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Gerente

Gerente

Gerente y
coordinador
médico

Equipo
interdisciplinari
o del programa

Inmediato

En
Mes

un

Inmediato

Inmediato



del el paciente sea posible
tratamiento
9 No se | Identificar Aplicacion  de | Disefio y | Coordinador En un
registra obsticulo que | instrumento aplicacion de | de calidad mes
acciones de | permita como listas de | instrumento
mejora para | planificar chequeo que | de valoracién
el programa | intervenciones permita
para minimizar o | evidenciar
disminuir dichos | falencias
obstaculos y | presentadas en
mejorar el | el
cumplimiento
10 El disefio y | Conformacion Programacio | Gerente uUn Mes
No se tiene | socializacion de | del equipo que | n de jornada
disefiado el | flujo grama realice el disefio | para
flujo grama y socializacion | elaboracion,
gue permita del flujo grama | disefio y
direccionar socializacion
atencion y de flujo
manejo de grama

los
pacientes
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ANEXO H

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Cuadroll Operacionalizacion de Variables.

Concepto Variable
Sexo Femenino
Masculino

Indeterminado

Ede Joévenes

Adultos

Definicién

Variable
Se refiere a
aquello que
resulta propio
relativo o]
perteneciente a la
mujer, se trata
por lo tanto de
algo o alguien
que dispone de
las caracteristicas
distintivas de la
feminidad.

La

palabra masculin
o relaciona a todo
lo que comprende
ser Hombre.

Que no tiene
caracteristicas

claras y precisas,
0 que nho tiene
limites definidos.

Se denomina
joven a aquella
persona, que se
encuentra en un
periodo,
temprano de su
desarrollo
organico.

Hace referencia a
un organismo con
una edad tal que
ha alcanzado su
pleno desarrollo,
especial mente
en un ser
humano se dice
gue es adulto

Nivel
Medicién
Nominal

Ordinal
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Fuente

Secundaria

HC

Secundaria
HC

Pregunta

Sexo

E
M
I

Cuantos
afos tiene

Indicador

% genero

% edad



Actividad
econOmica

Estado
Civil

Ancianos

Activa

Inactiva

Soltero

Casado

Comprometido

cuando ya ha
dejado la infancia
y  adolescencia
para alcanzar su
completo
desarrollo fisico.

Es un individuo
de edad
avanzada, se
trata de alguien
gue pertenece a
la denominada
tercera edad.

Capacidad de
obra 0] de
producir
inmediatamente
efecto, o lo hace

con mucha
energia (o]
actividad.

Que no desarrolla
ninguna
actividad, trabajo
0 movimiento.

Se aplica y se
designa a
aquellos
individuos que no
estan  casados,
es decir que no
se han unido civil
mente en
matrimonio, solo
libre.

Persona que ha
contraido
matrimonio, es
decir es el estado
civil que pasa a
tener un individuo
a partir del
momento en el
que contrae
matrimonio.

Significa

Nominal

Nominal
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HC

Secundaria
HC

Trabaja
Si
No

Estado civil

<O0OWw



Nivel
Educativo

Divorciado

Viudo

Primaria

Secundaria

prometer u
obligarse moral u
juridica mente, al
cumplimiento de
una obligacién,
generando
responsabilidad,
para el autor d la
promesa.

Es la disolucion
del vinculo
matrimonial, legal
mente
establecida,
mediante la
dictacién por
autoridad judicial
por sentencia
dentro de un
proceso en apoyo
a las causales
sefaladas por

ley.

Significa aquella
persona, cuyo
conyugue ha
fallecido, y que
aun a pesar de
haber trascurrido
mucho tiempo de
la  mencionada
perdida no se ha
vuelto a casar.

Elemental 0
basica, aquella
considerada

como el gran
cimiento para que
la persona pueda

comenzar a
adquirir
conocimientos y a
desarrollar su
intelecto.

etapa en la
educacion
obligatoria,
posterior a la

Nominal

78

Secundaria
HC

Nivel
Educativo



Etnia

Media
Superior

Superior

Afrocolombiano

Indigena

ensefianza
primaria,  Tiene
como objetivo

capacitar al
alumno para
poder iniciar
estudios de
educacion
superior

Es el periodo de
estudio de entre
dos y tres afos
(cuatro afos en el
bachillerato con
certificacién como
tecnélogo.

Se refiere a la
Ultima etapa del
proceso de
aprendizaje
académico, es
decir todas las
trayectorias
formativas post-
secundarias las
universidades
academias
superiores (o]
Instituciones

de formacion
profesional.

Se utliza para
denominar a las
personas de raza

negra, que
habitan en
Colombia.

El término
indigena se
emplea
recurrentemente

para referirse a
todo aquello que
es relativo o
propio de una
poblacién

originaria del
territorio en el
cual habita,

Nominal
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Secundaria
HC

Grupo
Etnico
que
pertenece

al



Adherencia

Mestizo

Blanco

Guia de
atencion de
la
Hipertension
Arterial

porque su
presencia y
establecimiento

en la misma
precede a otros
pueblos, o bien
porque la
presencia alli
resulta ser lo
suficientemente

prolongada \
estable como
para ser
considerada
oriunda del
territorio en
cuestion.

Es un concepto
social que se
aplica a
determinadas
personas,
aquellas que han
nacido como fruto
de la unién de
dos personas de
diferentes etnias.

El termino raza
blanca, también
conocida como
raza europea, es

usado para
designar al grupo
étnico, que

conforma a todos
los habitantes
originarios de
Europa,
incluyendo a sus
descendientes
fuera de ella.

Son conjunto de
recomendaciones
basadas en una
revision

sistemaética, de la

Ordinal
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Secundaria
HC

Cudl es la
adherencia
al
tratamiento
de laHTA

%
adherencia
al
programa
de HTA



Resolucién

412 del
2000 del
ministerio

de la
proteccién
social,

Programa
hipertension
arterial

Intervenciones
segun
Resolucién
412 del
2000 del
ministerio
de la
proteccion
social

Valoracion
médica de
inicio
Sospecha
HTA

Toma seria

Examen
fisico

Paraclinicos

evidencia y en la
evaluacion de los

riesgos y
beneficios de las
diferentes

alternativas, con
el objeto de
optimizar la

atencion sanitaria
a los pacientes.

Determinacion
clinica del estado
de salud de un
individuo

Método utilizado
para la deteccion
temprana de la
HTA; las
variables de la
medicién
dependen del
paciente, el
observador y la
técnica
propiamente

El medico estudia
Su cuerpo para
determinar si hay
problemas
fisicos; por lo
general
comprende la
inspeccion,
palpacién,
auscultacién y
palpacién

Son Utiles para

ayudar a
establecer la
severidad del
problema y para
confirmar el

diagnostico

Nominal
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Primaria
Guia de
atencion

Buena
Regular
Mala

Cuales son
la
intervenciones
que realiza
el personal
de salud a
la
poblacién
de estudio
Enumérelas

%
intervencion
al
programa
HTA



Estratificacion
del riesgo

Tratamiento
farmacol6gico

Identificar
factores de
riesgo

Seguimiento

Plan de | Plan de
Mejoramiento | Mejoramiento

basado en Ia
sospecha clinica.

Medio, bajo,
moderado, alto y
muy alto.

Tratamiento con
cualquier
sustancia,
diferente de los
alimentos, que se
usa para
prevenir,
diagnosticar,
tratar o aliviar los
sintomas de una
enfermedad o un
estado anormal.

Un factor de
riesgo es
cualquier rasgo,
caracteristica de
un individuo que

aumente su
probabilidad de
sufrir una

enfermedad 0]
lesion

Es la accion vy
efecto de seguir o
seguirse, en el
contexto popular
suele usarse
como  sinénimo
de persecucion,
observacion o
vigilancia; para

observar y
analizar la
evolucion un
determinado
caso.

Conjunto de
medidas de

cambio que se
toman en una
organizacion,
para mejorar su
rendimiento,

Nominal
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Secundaria
a los
hallazgos

% de
aplicacié
n plan de
mejorami
ento



conjunto de

elementos de
control que
consolidan las
acciones de

mejoramiento,
necesarias para
corregir
desviaciones
encontradas en el
sistema de
Control Interno y
en la Gestion de
Operaciones.
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