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RESUMEN DEL PROGRAMA

Durante la pasantia en el barrio el Codito de Bogota, se realizé el reconocimiento a los
principales problemas que en materia de salud aquejaban a la comunidad, mediante entrevistas con
lideres del barrio quienes expresaron el gran problema que presentan las personas de la tercera
edad, al no recibir atencion médica adecuada debido a que ya no existe el programa Territorio
Saludable; esta situacion ha generado un aumento en los casos de enfermedad cerebrovascular,
infartos agudos del miocardio y de insuficiencia renal cronica, produciendo un deterioro de la
calidad de vida de las personas, por tal razon se decidié disefiar un programa de atencién
domiciliaria a pacientes de la tercera edad con diagnostico de Hipertension Arterial, HTA en el
barrio EI Codito, Bogota, Colombia, cuya columna vertebral fue la educacion a pacientes y a

familiares.
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cardiovasculares, Usaquén, factores de riesgo, prevencion.
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1. ANTECEDENTES

Este informe presenta la descripcion de las actividades realizadas durante el periodo de
pasantias en el barrio El Codito, ubicado en Bogota (Colombia), comprendido entre enero y
diciembre del afio 2018. Esta pasantia se realizé con el objetivo de identificar los problemas en
materia de salud publica presentadas en el territorio, para asi plantear alternativas de solucion a
través de programas de salud. Se realizaron 480 horas de pasantia, las cuales iniciaron con el
reconocimiento del territorio a través de un recorrido por los diferentes barrios, asi como del
contacto a través de entrevistas con lideres sociales y actores claves (pacientes, lideres sociales y
personal de salud). Entre los problemas identificados se encuentra el desempleo en madres cabeza
de hogar, el embarazo en adolescentes y la falta del programa “Territorios Saludables” de la
anterior administracion distrital. El programa de “Territorios Saludables” naci6 durante la alcaldia
de Gustavo Petro para garantizar el derecho a la salud a toda la poblacion priorizando aquellas
personas con mayor grado de vulnerabilidad, contemplaba subprogramas por ciclo de vida y
prestaba sus servicios de respuesta inicial y respuesta complementaria en el &ambito familiar. Uno
de los subprogramas que prestaba el programa se dirigia a la poblacién de adultos mayores del
barrio, que recibian visitas domiciliarias por parte del equipo de salud en las que se controlaban
sus enfermedades crdnicas y se realizaban actividades encaminadas a la promocion de la salud. La
suspension del programa durante la alcaldia de Enrique Pefialosa ha generado poca atencion en
materia de salud a los adultos mayores del Codito (la mayoria de los lideres hacen enfasis en este
punto). Esta falta de atencion ha ocasionado poco control de la tension arterial en pacientes
hipertensos y ha derivado en un aumento en los casos de infarto agudo de miocardio y de eventos

cerebrovasculares produciendo asi deterioro de la calidad de vida de estas personas.



2. CONTEXTO

2.1.Contexto General: Las enfermedades cronicas y la hipertension arterial
Las principales causas de muerte durante el siglo pasado fueron secundarias a enfermedades
infectocontagiosas, con la transicion demogréafica las principales causas de muerte pasaron a ser
secundarias a enfermedades crénicas y se fue quedando atrés la preocupacion por las enfermedades
infectocontagiosas.(“La transicion en epidemiologia y salud publica : ; explicacion o condena ?
Resumen Palabras clave,” 2001) A raiz de esta nueva realidad, los programas de salud preventivos
se han focalizado en la mitigacion de diversos tipos de enfermedades, las cuales han sido

clasificadas en transmisibles y no transmisibles.

No obstante, teniendo en cuenta lo anterior, las enfermedades no transmisibles (ENT),
cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades respiratorias cronicas, son responsables del 80%
de las muertes en todo el mundo (OMS, 2013). Por tanto, estas enfermedades contintan siendo un
importante desafio de salud pablica a nivel internacional. Estas ENT comparten factores de riesgo
conductuales modificables: el consumo de tabaco, una dieta no saludable, la falta de actividad
fisica, y el uso nocivo del alcohol; situaciones que conducen al sobrepeso, a la obesidad, a la presion
arterial elevada y al colesterol elevado, lo que finalmente desemboca en morbimortalidad (OMS,

2011(Sobre & Situaci, 2014).

La muerte prematura por enfermedades no transmisibles (ENT) es uno de los principales
desafios en el siglo XXI. Las ENT matan anualmente a 15 millones de mujeres y hombres entre las

edades de 30 y 70 afios. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2013):

“Esta carga aumenta de manera desproporcionada entre los paises en via de desarrollo,

donde casi la mitad de las muertes prematuras ocurren por enfermedades no transmisibles.



Las muertes afectan excesivamente a la poblacion con escasos recursos. Esta epidemia esta
impulsada por la pobreza, la globalizacion del mercado y el comercio de productos dafiinos

para la salud, la rapida urbanizacién y el crecimiento de la poblacion” (p.8)

Los costos econdmicos por la muerte prematura y la discapacidad que ocasiona las
enfermedades no transmisibles son altos, tanto para los gobiernos como para las personas que las
padecen, toda vez que, el tratamiento y la prestacion de cuidados tienen precios elevados. Los
gobiernos, las comunidades y las industrias privadas son los que tienen la mayor cantidad de carga

econdmica sobre estas patologias.

El término enfermedades cronicas abarcan una gran cantidad de tipos de enfermedad,
siendo, para nuestro contexto, las mas prevalentes las cardiopatias y los accidentes
cerebrovasculares (enfermedades cardiovasculares), el cancer, los trastornos respiratorios cronicos,
la diabetes y los trastornos de la vision y la audicion, las cuales cobran el 63% de la totalidad de

causas de muerte en el mundo (OMS, 2018).

Estas enfermedades se consideran potencialmente evitables, desde la perspectiva de la
prevencion de la enfermedad, promoviendo las précticas saludables, a partir de la reduccion en del
consumo de tabaco, de alcohol, promocién de dieta baja en sal y grasa, ademas de la incorporacion

de modos de vida proclives a la buena salud (Ramirez, n.d.).

Aunque desde el imaginario comun se asuma que las enfermedades crénicas son
principalmente de los paises desarrollados, Gltimamente, en los paises en vias de desarrollo se
vienen presentando incrementos significativos, asociados a la prevalencia de este tipo de
enfermedades, incluso llegandose a posicionar en muchos casos como el principal problema de

salud publica. En cinco de las seis regiones de la OMS, las defunciones causadas por las



enfermedades crénicas dominan las estadisticas de mortalidad (Ministerio de Salud Publica

Republica Domicana, 2015).

Las enfermedades crénicas son la principal causa de muerte y discapacidad prematuras en
la gran mayoria de los paises de América Latina y el Caribe y las de mayor relevancia en salud
publica son las enfermedades cardiovasculares, incluida la hipertension. Otras enfermedades a

considerar son el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas y la diabetes.

2.2.Las enfermedades cronicas/la hipertension arterial en Colombia
En el 2006 El Ministerio de Salud y Proteccién Social sefiala que en los afios setenta, las
enfermedades cardiovasculares fueron la causa mas incidente en morbilidad y mortalidad. Ademas,
a comienzos de la década de los ochenta se elevo esta enfermedad a alerta epidemioldgica, y a
partir de ese momento y durante las siguientes décadas, ha ocupado los cinco primeros puestos en

la lista de las diez principales causas de mortalidad en el pais, tal como se muestra a continuacion:
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007.

Figura 1. Prevalencia de hipertensién arterial segun regiones, 2007.
Fuente: Ministerio de Proteccion Social, 2016, p. 96.

Entre el afio 2005 y el afio 2014, el primer lugar como causa de muerte entre hombres y
mujeres se dio por efecto de las enfermedades del sistema circulatorio. Aproximadamente 294.000
casos se presentaron por enfermedades isquémicas del corazon, siendo esta cifra equivalente al

49.30% del total de muertes secundarias a las enfermedades del sistema circulatorio. Por su parte,



62.297 muertes (10.47%) se presentaron por enfermedades hipertensivas (Ministerio de Salud de

Colombia, 2018).

Por otra parte, las enfermedades cronicas, especialmente las cardiovasculares hacen parte
del llamado grupo de enfermedades de alto costo, y su mayor incidencia representa un gran riesgo
para el equilibrio financiero de las empresas de salud y para su supervivencia en el mercado. El
costo promedio de los servicios médicos ocasionados por un paciente cardiovascular es
aproximadamente de 12,8 millones de pesos colombianos y excede en cerca de 50% los costos
generados por un paciente con enfermedad neoplasica. El costo total de la atencion a todos los
pacientes de enfermedad de origen cardiovascular asciende a 13,2 billones de pesos colombianos;
dinero que, si se utilizara en programas de educacién con miras a la aplicacion de actividades de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad fuera del contexto hospitalario, tendria

mejores repercusiones sobre la salud y vida de las personas (Solarte, Benavides, & Jiménez, 2016).

La Encuesta Nacional de Salud (2017), mostr6 que en el servicio de consulta externa la
enfermedad hipertensiva lidera como causa de consulta en la poblacién mayor de 45 afios, con un
17,6% del total de las consultas médicas. En nuestro pais un 49% de los ataques cardiacos y un
62% de los trastornos cerebrovasculares son causados por la hipertension arterial. La tasa de
mortalidad promedio ajustada por edad, para HTA en Colombia, en el periodo 2005-2010, se situd

en 12,1 por 100.000 habitantes.

Ahora bien, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2016) estima que para 2013, el
19,3% de la poblacion afiliada mayor de 45 afios presentaba hipertension arterial. ElI 1,09%
(26.240) de las personas diagnosticadas con esta enfermedad eran menores de 30 afios, el 7,32%

(176.810) estaban entre los 30 y 45 afios y el restante 91,59% (2.211.304) eran mayores de 45 afos.



Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del 2017, el 44,9% de los adultos mayores

alguna vez fueron diagnosticados con hipertension arterial

2.3.Las enfermedades cronicas/la hipertension arterial en Bogota

Bogota se ha caracterizado por tener una alta prevalencia de enfermedades crénicas, el 42%
de sus habitantes presenta alguna enfermedad cronica, mientras que el 27% presenta alguna
enfermedad infecciosa.(Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2016) Bogota se encuentra
atravesando una transicion epidemioldgica, entendida como: un proceso de cambio dindmico de
los indices de mortalidad, y que se puede atribuir a factores como “avances de la salud publica,
principalmente en el campo de la tecnologia cientifico médica, explicaciones que predominaron
hasta los afios 70, y las que concedian mayor influencia al mejoramiento de los recursos
socioeconomicos, especialmente alimentarios” (Gomez, 2001, p. 3). Por lo que se deben ajustar y
fortalecer los procesos tendientes a mejorar la salud de los ciudadanos con el fin de afectar y
disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad. Ahora bien, en relacion con los factores que inciden
directamente en la mortalidad de los habitantes de la ciudad, son las enfermedades cronicas las que
mas aportan. La tasa de mortalidad por estas enfermedades es de 113 por 100.000 habitantes. Y de
estas enfermedades cronicas, las relacionadas con enfermedades cardiovasculares tales como
hipertension arterial, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y enfermedad
arterioesclerosis son las que mas se presentan con una tasa equivalente a 120 por 100.000 habitantes

(Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2016).

De otra parte, la proporcion de personas que presentan la enfermedad crénica en un rango
de tiempo definido (tasa de prevalencia) para el caso de la hipertension arterial en la ciudad de
Bogota se ubica en 79 por 1.000 habitantes para el afio 2014 (Secretaria Distrital de Salud de

Bogota, 2016)



Entre las probleméaticas mas frecuentes en el grupo de enfermedades cronicas se
consideran: el desconocimiento de los signos de alarma, la falta de controles periddicos, las barreras
de acceso a servicios de salud, la demora en el diagnoéstico y el tratamiento, en particular asociadas
a situaciones como la negacion de servicios o los inconvenientes relacionados con la falta de
oportunidad en las citas médicas o inconsistencias en las bases de datos, situaciones, que ademas
se agravan con los problemas para entrega 0 negacion de medicamentos segun los planes de
beneficios y en algunos casos la falta de preparacién especializada del personal de servicios de

salud (Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2016).

Segun datos de la Secretaria Distrital de Salud para el periodo de 2005- 2014 se presentaron
como principales causas de muerte en la ciudad las enfermedades isquémicas del corazén y las

enfermedades cerebrovasculares.

La tendencia de las enfermedades isquémicas del corazén se ha incrementado levemente
(4,2 x 100.000 personas) con un pico en los afios 2008 y 2009, mientras que las enfermedades
cerebrovasculares han mostrado una tendencia a la disminucion durante el periodo de observacion
(-12,7 x 100.000 personas) ( Secretaria de Salud de Bogota, 2016). EI comportamiento entre
hombres y mujeres, en relacion a mortalidad por este tipo de enfermedades no es mayormente

significativo, presentandose una leve diferencia en favor de las mujeres con respecto a los hombres.

Mucho se lograria si los actores que tienen un rol en la resolucidon de este tipo de enfermedad
(gobiernos, comunidades y empresas privadas) se pudieran articular. Es importante establecer
acciones conjuntas de promocion de practicas de vida saludable y mitigacion de riesgo. Para el
abordaje desde el sector salud se deben fomentar practicas de autocuidado (como alimentacion
saludable, manejo del estrés y actividad fisica), la valoracion psicosocial, la salud mental, la

promocion de una cultura protectora, de buen trato y sana convivencia, la realizacion de tamizaje



para valoracion del riesgo de patologias de evolucion hacia la cronicidad, reconocimiento de signos

de alarma.

A lo anterior se agrega, que es necesario contar con personal de salud capacitado para un
diagnostico precoz, disponibilidad de medicamentos e insumos para un tratamiento oportuno y

programas de rehabilitacion adecuados que disminuyan el progreso de complicaciones.

2.4.La localidad de Usaquén

Usaquén ha experimentado un paulatino crecimiento poblacional relacionado con el
fendmeno del desplazamiento, producto del conflicto armado, de la falta de oportunidades en el
campo y de la situacion que vive Venezuela (nuestro pais vecino). El asentamiento de estos nuevos
grupos familiares se da principalmente en los barrios ubicados en los cerros nororientales,
principalmente en las UPZ (Unidades de Planeacion Zonal) de San Cristobal Norte y Verbenal.
Estas UPZ son las que concentran la mayor cantidad de habitantes de la localidad pertenecientes a
los estratos 1y 2, y son las UPZ con mayores necesidades de atencién en términos de servicios

sociales y de salud (Usaquen, Urrego, & Bogota, 2014)



Figura 2. Mapa de la localidad de Usaquén.
Fuente: Tomado de (Usaquen et al., 2014)

Igualmente, y coherente con estas cifras, la mayor cantidad de usuarios del régimen
subsidiado se encuentran en las UPZ San Cristobal y Verbenal (Secretaria Distrital de Salud de
Bogota, 2016). Es importante anotar que la localidad de Usaquén cuenta con un adecuado
equipamiento en salud, lo que en teoria permitiria que la mayoria de sus pobladores tengan
posibilidades reales de acceder a atencion en salud. No obstante, el acceso es inequitativo y se
dificulta a las personas de las UPZ San Cristébal y Verbenal debido a las condiciones de afiliacion,
ya que la mayoria de IPS de la localidad se dedican a la atencion de personas afiliadas al régimen

contributivo, otros factores que influyen son movilidad y desplazamiento.



2.4.1. Mortalidad general por grandes causas en la localidad de Usaquén
Segln datos de la Secretaria de Salud Distrital, la situacion en términos de mortalidad

agrupada en “Grandes Causas” presenta el siguiente panorama en la localidad de Usaquén:

MORTALIDAD GENERAL 2011
CAUSAS 105 Total

MORTALIDAD GENERAL 2012
CAUSAS 105 Total
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Figura 3. Mortalidad general por grandes causas, Localidad Usaquén 2011-2012
Fuente: Hospital de Usaquén, Secretaria Distrital de Salud (2014).

Como se aprecia en la figura 3, las cinco primeras causas de muerte de los habitantes de la
localidad de Usaquén desde el afios 2012 son: Enfermedades isquémicas del corazén, enfermedad
cerebrovascular, enfermedades cronicas de las vias respiratorias, neumonia y enfermedades
hipertensivas relacionadas con las enfermedades crénicas y no han tenido variacion entre los afios
2011 y 2012; sin embargo, es importante resaltar el incremento en la tasa de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazon, y las enfermedades cronicas de las vias respiratorias.

(Usaquen et al., 2014)

Para el afio 2012 la diabetes pasa del puesto ocho al seis con respecto al afio anterior; sin

variacion significativa de la tasa de mortalidad por esta causa; para este mismo afio el tumor



maligno de préstata aparece como una de las diez primeras causas y desaparece de la lista el tumor

maligno de pancreas (Secretaria de Salud, 2017).

Para este mismo afio, la tasa de mortalidad en hombres y mujeres en la localidad de
Usaquén fue de 444,4 muertes por 100.000 habitantes y 427,2 muertes por 100.000 habitantes,
respectivamente. Si la poblacion de hombres y mujeres de la Localidad de Usaquen para el afio
2012 tuviera el mismo comportamiento de la poblacion mundial estandar, se esperarian 438,8
muertes en hombres y 350,2 muertes en mujeres y como se puede observar estas tasas son mayores
a lo esperado. Adicionalmente las tasas de mortalidad por enfermedades cronicas ajustadas por la
edad en la Localidad de Usaquén han tenido una tendencia al aumento para hombres y mujeres. La

mortalidad en hombres es un 25% mas alta que en las mujeres (Secretaria de Salud, 2017).

La hipertension arterial es un problema muy importante en la localidad, las enfermedades
hipertensivas son la quinta causa de mortalidad y las dos primeras causas de mortalidad en la
localidad de Usaquén -Enfermedades isquémicas del corazén y Enfermedad cerebrovascular- son

las dos principales complicaciones de la hipertension arterial

2.4.2. Morbilidad en la Localidad de Usaquén
A partir de los registros individuales de prestacién de servicios para el afio 2014,
suministrados por la SDS, se presenta un analisis comparativo de las 10 primeras causa de

morbilidad en la Localidad de Usaquén (Secretaria de Salud, 2017).



Total . Total

10 Primeras casusa Morbilidad 2013 e % 10 Primeras casusa Morbilidad 2014 Aterclongs %
OTROS DOLORES ABDOMMALES Y LOS NO 25 27 OTROS DOLORES ABDOMMALES Y LOS ND %65 192
ESPECIFCADOS " |ESPECRICADOS
INFECCION DE VIAS URMNARIAS, SO NO
ESPECIRCADO 2 18,3 |HPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 2418 127
HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIY) 14 12,2 gﬂiﬂms RAS, SMOHO 257 1.8
DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESLINTO ORIGEN 1 i1 ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICENCIA 3187 “
NFECOIOS0 ™ [HUMANA [VIH. SN OTRA ESPECIFICACION . [
EXAMEN MEDICO GENERAL 11 0,0 |CARES DELA DENTINA 1793 94
CEFALEA ] 7.8 |DOLOR PELVICO'Y PERINEAL 1.585 83
DOLOR ABDOMMAL LOCALIZADO EN PARTE 8 70 COMPLICACION RELACIONADA CON EL EMBARAZO, 1421 5
SUPERIOR 7 |NO ESPECFICADA !
INSLUFICENCIA CARDIACA CONGESTVA 7 6,1 |BRONOUICLMS AGLDA, NO ESPECIFICADA 1.283 &7
EXAMEN ODONTOLOGICO [ ] §2 |RMOFARINGTIS AGUDA [RESFRIADO COMIN| 1242 65
ENFERMEDAD PLLMOMAR OBSTRUCTIVA CROMICA, 1 09 DOLOR ABDOMMAL LOCALZADO BN PARTE 1193 &3
NO ESPECIFICADA SUPERIOR i !
Total 115 100 Total 19055 100

Figura 4. Morbilidad Localidad Usaquén 2013 — 2014

Fuente: Hospital de Usaquén, Secretaria Distrital de Salud (2014).

Como se puede observar en la figura 4, la primera causa de consulta son los dolores
abdominales con una diferencia de 2,5 puntos porcentuales con relacion al afio anterior. La
hipertensién arterial pasa a ser la segunda causa de consulta para el afio 2014, sin incremento
significativo del porcentaje, a diferencia de la infeccion de vias urinarias, la cual presenta
disminucion de 6,4 puntos porcentuales. Aparecen como causa de consulta para el afio 2014 la
enfermedad por Virus de VIH y las complicaciones relacionadas con el embarazo, adicionalmente,
aungue para el afio 2014 no se registra el examen odontolégico si aparece la caries como

diagndstico aportando el 9,4% de atenciones (Secretaria de Salud, 2017).

2.5. El Barrio El Codito
El Codito es un sector de la ciudad de Bogota en donde aproximadamente la mitad de
sus habitantes viven en pobreza, una cuarta parte en miseria y la mitad de ellos en dependencia

economica total®. Esta situado en la localidad de Usaquén, especificamente en el sector oriental

1 DANE-SDP. Encuesta Multipropdsito para Bogota 2011.



de la UPZ Verbenal, encima de la carrera séptima. Lo conforman 17 barrios de estratos 1 y 2:
Altos de Serrezuela, Balcones de Vista Hermosa, Buena Vista sector I, Buena Vista sector |1,
Chaparral, El Codito, Estrellita del Norte, Horizontes, La Capilla, La Franja, Las Mercedes,
Lomitas, Llanurita sector I, Llanurita sector 11, Mirador del Norte, Mirador del Norte parte alta

y Nuevo Horizonte (Pinzén, 2019).

La mayor parte de la poblacion que habita en ElI Codito estd afiliada al régimen
subsidiado y aquella que pertenece al regimen contributivo con frecuencia pierde afiliacion al
sistema de salud por inestabilidad laboral. Por esta razdn, la gran mayoria de los habitantes del
sector es atendida por la red publica de prestadores. Al comparar los indicadores en salud de la
localidad de Usaquén con los indicadores distritales, se puede observar que en general la
localidad presenta una situacion en salud favorable. Sin embargo, los indicadores en salud de
los sectores El Codito y Santa Cecilia son semejantes a aquellos de las localidades mas

vulnerables de la ciudad (Pinzén, 2019).

De acuerdo a las visitas realizadas, es posible establecer que muchas de las viviendas
del sector no tienen adecuada iluminacién, ni ventilacion, son humedas y desordenadas y
presentan malas condiciones de higiene. Esto es secundario a la situacién economica

predominante y a patrones culturales.

De acuerdo a la informacion proporcionada por los RIPS las principales causas de
consulta son las enfermedades respiratorias, la hipertension arterial y la salud oral (Pinzon,

2019).

A esto se agrega, que este es el sector con mayor numero de eventos de interés en salud

publica notificados en la localidad de Usaquén. Estos eventos incluyen varicela, agresiones por



animales trasmisores de rabia, parotiditis, tos ferina, intoxicacion por farmacos, intoxicacion
por sustancias psicoactivas, morbilidad materna extrema, mortalidad neonatal y perinatal
tardia, enfermedades transmitidas por alimentos o por agua, tuberculosis, bajo peso al nacer,
infeccion respiratoria aguda grave, sifilis gestacional, hepatitis A, rubeola y leptospirosis

(Pinzon, 2019).

La poblacién adulta mayor del barrio el Codito de Bogota con diagnostico de hipertension
arterial, en su gran mayoria, no tiene su tensidon arterial controlada. En nuestras visitas
domiciliarias?, pudimos evidenciar que muchos de los pacientes presentas cifras de tension arterial
en rango de crisis (cifras superiores a 160/110). EI JNC 8 (Octavo Comité para Tratamiento de
Hipertensidn Arterial) recomienda tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial en adultos
de mas de 60 afios si su presion arterial sistélica es mayor de 150 mmHg o la diastdlica mayor de
90 mmHg. De no existir un tratamiento adecuado en estos pacientes, se presentan riesgo de infarto

de miocardio, accidente vascular cerebral, insuficiencia renal y muerte subita (Manuscript, 2015)

2 Para este estudio se realizaron aproximadamente 50 visitas.



3. JUSTIFICACION

3.1. Un modelo de prevencion.

Por lo antes descrito se propone como alternativa un programa de prevencion para el control
de la hipertension a ser implementado en la localidad de Usaquén en el barrio el Codito enfocada
a la poblacion adulto mayor, el cual se justifica en cuanto a que, la hipertension arterial es un
problema de salud publica que impacta a todos y particularmente a los mas vulnerables, lo que
genera un impacto econémico para los sistemas de salud y graves consecuencias sobre la salud

fisica y emocional de los individuos que padecen dicha patologia.

En consideracion por la organizacion mundial de la salud, la carga global de enfermedad
asociada con la HTA es responsable de siete millones de muertes prematuras, y de
aproximadamente 92 millones de afios de vida perdidos por discapacidad, 6% de la carga total de

enfermedad en el mundo.

Aunque se dispone de tratamientos farmacoldgicos eficaces para el manejo de la
hipertensién arterial y de numerosos programas de salud, la realidad es que sé6lo se controla un
porcentaje bajo de pacientes, uno de los factores de riesgo que influye para que esto ocurra es la
clase social, la pobreza, la edad avanzada y la notoria falta de programas de salud con enfoque
social, entre otros, surgiendo la necesidad de implementar alternativas no farmacolégicas que
subsanen las barreras de acceso a la oferta médica y los medicamentos, por lo que, desde este
trabajo, pretendemos disefiar un programa dirigido a los adultos mayores del barrio en codito en

Bogota dotado de un alto enfoque social teniendo como columna vertebral el apoyo comunitario.



3.2.La hipertension arterial

La hipertension arterial est& definida por las cifras de tension arterial, guias internacionales
consideran hipertenso a todo aquel individuo con un nivel de presion arterial sistdlica que supera
o0 es igual a 140 mm Hg, o un nivel de presion arterial diastolica que supera o es igual a 90 mm Hg.
(Salud, n.d.).

En la guia préctica de la sociedad colombiana de cardiologia, (Varela, 2007) se define la
hipertension arterial como, “los valores de presion arterial que desenlazan en complicaciones
cardiovasculares una persona, de acuerdo con sus factores de riesgo modificables como no

modificables” (p. 17).

3.3.Teoria Causal.
Para definir la enfermedad hipertensiva arterial podriamos decir que son aquellas cifras de
presion arterial que llevan a complicaciones cardiovasculares en un individuo, de acuerdo con su
perfil de riesgo (factores de riesgo cardiovascular, compromiso de érgano blanco, y posiblemente

presencia de marcadores tempranos de enfermedad) (Varela, 2007).

La mayoria de las personas que padecen hipertension, no muestran sintomatologia alguna

y €s por eso que a esta enfermedad se le conoce como el "asesino silencioso".

La interrelacién entre factores genéticos no modificables (sexo, raza, edad, herencia), y
factores ambientales modificables tales como el estrés, la dieta y la actividad fisica, favorecen la
aparicion de la hipertension arterial esencial. Este impacto de la vida moderna, se traduce en una
produccion superior de hormonas ahorradoras de sodio y vasoconstrictoras, ademas alta ingesta
de sodio, la baja ingesta de potasio y calcio, el aumento no controlado en la secrecion o la
inapropiada actividad de la renina, con resultante incremento en la produccion de angiotensina Il

y aldosterona (SRAA), la deficiencia de vasodilatadores, como la prostaciclina, el 6xido nitrico



(NO) vy los péptidos natriuréticos, produciendo asi una alteracion en el tono vascular y el manejo

renal del sodio, las anormalidades en los vasos de resistencia.

Estas anomalias en la microvasculatura generan una accion directa sobre los 6rganos de
blancos trayendo como consecuencia hipertrofia de los ventriculos, falla cardiaca, accidentes
cerebrovasculares hemorragicos, encefalopatia, dafio renal irreversible, afecciones en la retina.
Complicaciones por la formacidn de ateromas produciendo infarto y accidentes cerebrovasculares

de tipo isquémicos y obstruccion microvascular periférica.

Otra serie de complicaciones se presentan en las definidas como secundarias a la formacion
de ateromas; entre ellas estan: cardiopatia coronaria, accidente vascular cerebral trombético, crisis
isquémica cerebral transitoria, ateromatosis en la aorta, estenosis de arteria renal ateromatosa,
enfermedad arterial oclusiva de extremidades inferiores, ateroembolismo por trombos que migran
generalmente por la raiz adrtica, y embolia de colesterol en retina y rifién, que ocurre cuando hay

ruptura en la placa de ateroma.

El objetivo central de todo tratamiento farmacologico es reducir los riesgos asociados a
cualquier tipo de enfermedad, que para este caso se vinculan con la complicacion de la presion
arterial no controlada. Para ello ademas de un tratamiento médico adecuado, resulta fundamental
una transformacion de algunas costumbres nutricionales para evitar dafio de érganos blancos en
pacientes con hipertension arterial, por lo tanto nuestro programa apuesta a estrategias tales como
la disminucidn del indice de masa corporal, reduccién notoria de la ingesta de alcohol, reducir el
consumo de cloruro de sodio y disminuir el consumo de grasas y de colesterol en la dieta, ademas

estimular la practica de ejercicio fisico de manera permanente y la adherencia al tratamiento.



3.4 .Clasificacion.

En la actualidad estan vigentes las clasificaciones del séptimo comité de hipertension
arterial (JNC VII) y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Estas clasificaciones define
como HTA a cifras de presion arterial sistolica iguales o superiores a 140 mmHg y de presion

arterial diastolica iguales o superiores a 90 mmHg en pacientes que no estén medicados, tal como

se ilustra en la tabla 1:

Tabla 1

Clasificaciones de la HTA de la OMS y JCN VI

Clasificacion de la HTA (OMS)
Optima
Normal
Normal-Alta

Grado 1, ligera
Subgrupo «limitrofes
Grado 2, moderada
Grado 3, severa

HTA sistolica aislada
Subgrupo «limitrofe»
Clasificacion de la HTA (JNC VI)
Optima
Normal
Normal alta
HTA o estadio 1
HTA o estadio 2
HTA o estadio 3

PAS

<120
<130
130-139

140-159
140-149
160179
2 180

2140
140-149

<120
<130
30139
140150
160179
> 180

© © O <

0

Fuente: (Maroto, Salamanca, Herraiz, & Zabala, 2018)

3.5.Diagnostico de hipertension arterial.

Para realizar un diagndéstico adecuado de la hipertension arterial deben realizarse maltiples
medidas en diferentes ocasiones, separadas en el tiempo, ajustandose a unas condiciones y
metodologia adecuadas (Lombera et al., 2018). Por otra parte, las guias internacionales

recomiendan dos 0 méas mediciones en cada visita en hasta cuatro ocasiones diferentes ya que la

PAD

<80
<85
85-89

90-99
90-94
100109
=110

<90
<90

<80

< 85

85-89
90-99
100109
Nz110



mayor sensibilidad y especificidad se logra con dos determinaciones cada vez en 4 visitas en
diferentes dias, si los valores difieren por mas de 5mmHg, se debe tomar lecturas adicionales hasta
estabilizar los valores. De esta forma, se clasificard como hipertenso a personas cuyo promedio de
mediciones sea mayor o igual a 140/90mmHg (De & Arterial, n.d.).

En la actualidad, se recomienda complementar estas mediciones con mediciones
ambulatorias de la presion arterial, ya sea monitoreo ambulatorio o autocontroles domiciliarios

para confirmar el diagnéstico y descartar la presencia de hipertension arterial de bata blanca.

Primera visita
(media de PA en dos tomas)
Nueva toma de PA Z PAS 140-179 y/o
a los 20-30 minutos o PA>190y0 110 o PAD 90-109
PA>180y/0 110 N | TomadelaPAen2
Afectacion clinica® 2 | O mas visitas**
| f |
Si - PA2140y/090 ~
l Si No
Valorar crisis HTA .
C rod P A =
hipertensiva Evaluacion y tratamiento Control PA @ los 3-6 meses

* Dependiendo de la situacion clinica puede demorarse la evaluacion, pero no mas de una semana
(repetir las medidas de PA)

“*Intervalo para una nueva toma de PA: entre 1 semana y 2 meses, dependiendo de las cifras

iniciales

Figura 5. Algoritmo de diagnostico y manejo inicial de la presion Arterial (PA).
Fuente: Zurro, M. et al, (2008). Atencion primaria: conceptos, organizacion y practica clinica.



3.5.1. Hipertension arterial de bata blanca

La hipertension arterial de bata blanca es un fendmeno comdn en la consulta médica y este
se define como cifras tensionales en presencia de un ambiente clinico y/o médico, pero con una
normalizacion de estas cifras en un ambiente normal, dentro delos los mecanismos para la
generacion de este fendmeno, se ha descrito una respuesta simpatica exagerada a la medicion de la
presion arterial, especialmente cuando ésta se realiza por un médico o una enfermera (Williams, B
etal., 2018).

Para el diagnostico de hipertension de bata blanca se recomienda monitoreo ambulatorio de

la presion arterial ( MAPA).

3.5.1.1 . Monitoreo ambulatorio de la presién arterial (mapa)

Este monitoreo ambulatorio brinda informacion valiosa sobre los niveles de hipertension
arterial durante las actividades cotidianas y durante el suefio. EI MAPA es en especial Util para la
evaluacion de la hipertension de “bata blanca”, Asimismo es util para evaluar: pacientes bajo
sospecha de hipertension refractaria , pacientes con hipotension secundaria a la utilizacion de
farmacos antihipertensivos, y los que sufren de hipertensién episddica y de disfuncion autonémica
(Williams, B et al., 2018).

Con este mecanismo, se consideran como personas con hipertension a quienes presentan
valores de presion arterial promedio, superiores a 135/85 mmHg durante el dia y mayores de 120/75

mmHg durante el suefio (Maroto et al., 2018).



3.5.1.1.Recomendaciones de AHA (American Heart Association) en pacientes con
hipertension de bata blanca

1. En adultos con una PAS (presion arterial sistolica) en consulta y no tratada > 130 mmHg
pero < 160 mmHg o PAD (presion arterial diastolica) >80 mmHg pero < 100 mmHg, es razonable
el uso de AMPA o MAPA durante el dia para descartar la presencia de hipertension de bata blanca
antes de realizar un diagndéstico de hipertension. Clase de recomendacién (CDR) Ila Nivel de
evidencia (NDE) B-NA (no aleatorizado)

2. En adultos con hipertension de bata blanca, es razonable medir periddicamente tanto con
MAPA o AMPA para detectar la transicion a la hipertension sostenida.

3. En adultos que reciben tratamiento para la hipertension con lecturas de PA en consulta
gue no estén en objetivos y lecturas por AMPA que sugieren un efecto significativo de bata blanca,
puede ser til la confirmacion mediante MAPA.

4. En adultos con PA clinica (en consulta) sin tratamiento con cifras que se mantienen entre
120 mm Hg y 129 mm Hg para PAS o entre 75 mm Hg y 79 mm Hg para PAD, es razonable hacer
un screening de hipertension enmascarada mediante AMPA (o0 MAPA).

(Whelton et al., 2018)

3.5.2. Tratamiento.
El objetivo principal del tratamiento de la tension arterial es lograr cifras de TAS por debajo
de 140 mmHg y TAD por debajo de 90 mmHg estas cifras disminuyen los riesgos de dafio
cardiovascular, el tratamiento de la hipertension arterial se divide en 2 pilares fundamentales,

tratamiento no farmacoldgico y tratamiento farmacologico, sobre este ultimo no haremos hincapié



ya que el pilar fundamental de este programa de salud es la modificacion del estilo de vida de los
pacientes.

3.5.2.1.Tratamiento no farmacoldgico
Es basicamente una modificacion del estilo de vida, la reduccion de peso corporal en

personas con obesidad y con sobrepeso,23,24 la adopcion de la dieta DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension) que es rica en potasio y calcio y baja en sodio, la actividad fisica y el

consumo moderado de alcohol.

Modificacidn

Recomendacion

Reduccion aproxi-
mada en la PAS

(Rango)

Reducir del peso corporal

Mantener un peso corporal normal
(IMC 18.5-24.9 kg/m?)

5-20 mmHg/10 kg de
pérdida de peso™*

Adoptar un plan de dieta
tipo DASH

Reducir &l consumo de sal
de la dista

Consurmir una dieta rica en frutas y vege-

tales, productos lactens bajos en grasa
y con un contenido reducido en prasas
saturadas y grasas totales.

Reducir el consuma de sodio a no mas
de 100 mmol por dia (2.4 gsodioor 6 g
cloruro de sodia).

8-14 mmHg™>

2%_3T

2-8 mmHg=-"

Actividad fisica

Participar en actividad fisica aerdbica
regular como caminar (al menos 30
min por dia, |a mayoria de los dias de la

semanal.

4-9 mmHg-*

Moderacion en el consu-
ma de alcohol

Limitar el consumo de bebidas a no mas
de 2 tragos (1 onza o 30 mL etanol; par
ejemplo, 24 oz de cervera, 10 onzas de
ving, 0 3 oz de whiskey) por dia en la
mayoria de los hombres y de no mas de
1 trago al dia en las mujeres y personas
de peso mas livianos.

2-4 mmHg*

Figura 6. Tratamiento No Farmacolégico
Fuente: (Whelton et al., 2018)




3.6. Factores asociados.

Industrializacion.

La industrializacién de alimentos favorece una dieta poco saludable, rica en carbohidrato y
con un alto contenido en grasas saturadas. Adicionalmente, diversos estudios asocian al estrés con
la hipertension arterial, en las ciudades mas industrializadas (Varela, 2007). Lo anterior tiene que
ver con los estilos de vida en las sociedades contemporaneas. La alimentacion se produce de
manera industrializada, priorizando el modelo de produccion a gran escala sobre la calidad de los
productos ofrecidos. Los alimentos que se producen de esta manera se conocen cologuialmente
como “comida chatarra”. A la par de esta produccion a gran escala se desarrollan modos de vida,
gobernados por la premura del dia a dia, en donde el estrés es un componente significativo en la
aparicion de la hipertension. Pero ademas las practicas cotidianas se sustentan sobre el
sedentarismo y los habitos de vida poco saludables con baja practica de actividades saludables tales
como los deportes. Quizés dicha tendencia esta encontrando alternativas en los actuales modos de
vida de algunos grupos sociales que se estan preocupando por el cambio de vida orientado a
practicas saludables, consumos responsables, entre otros, pero que aun no revierten el problema

generalizado.

Segln Varela (2007), desde muy temprana edad los hombres cursan con cifras mas altas de
presion arterial que el género femenino, la presién arterial sistdlica en los hombres aumenta
paulatinamente hasta la septima década de la vida. Un individuo entre la quinta y sexta década de

la vida tiene un riesgo mas alto de desarrollar hipertension arterial (Varela, 2007).



Etnia.

Diferentes publicaciones ponen en evidencia que personas de raza negra presentan niveles
de hipertension arterial elevados en comparacion con individuos de raza blanca. En estados unidos
los afro-americanos sufren con mayor frecuencia hipertensién comparados con persona de raza

blanca (Varela, 2007).

Migraciones.

Cuando las comunidades migran de un ambiente rural a uno urbano se produce un cambio
en su estilo de vida alterando de manera notoria su dieta. Los estudios muestras que personas que
migran comparados con aquellas que se quedan en habitat natural aumentan sus factores de riesgo

para el desarrollo de hipertension arterial (Varela, 2007).

Herencia.
La herencia juega un papel importante en la aparicion de la hipertension arterial, segin
(Maroto et al., 2018) familiares de primer grado de consanguinidad que han padecido la

enfermedad se asumen como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad hipertensiva.

3.7.Evaluacion de necesidades
Para realizar un adecuado diagnostico de las dificultades que en materia de salud publica
afectan a una comunidad, es necesario realizar una adecuada evolucion de las necesidades, en el
caso del barrio El Codito se realizaron entrevistas directas y grupos focales con los distintos actores
( paciente, familiares, lideres comunitarios y personal de salud que labora en el area ) asi se pudo
conocer la percepcion que tiene la comunidad y sus lideres frente a la hipertension arterial con un

problema de salud publica.



3.7.1. Necesidad Percibida.

Percepcién de los Pacientes. La mayoria de los pacientes entrevistados dicen reconocer
cuales son los sintomas de la hipertension (incluyendo el hecho de que la misma puede ser
asintomatica) y confiar en el medicamento, saben que la alimentacion, en especial el consumo de
sal, y el peso corporal son factores de riesgo para su enfermedad. Ellos creen que la enfermedad se
desarroll6 debido a no cuidarse durante la juventud y a no hacer actividad fisica. Tienen la

conviccion de que en algiin momento se curaran si ingieren el medicamento y remedios naturales.

“Lo que me explico la enfermera es que la presion alta se da si como mucha sal, y mucha

grasa en mis comidas...” [EP- Adela, barrio EI Codito, méas de 15 afios de diagndstico]

Los sintomas que en general, los pacientes suelen asociar con hipertension son: desmayos,

dolor de cabeza y mareos.

“Si a uno le duele la cabeza y me mareo” [EP- Luis Chivata, barrio El Codito, 16 afios de

diagndstico)

“los desmayos y se siente uno mareado y como maluco” [Luisa Wilches 10 de diagndstico]

A su vez, perciben que estan siendo abandonados por parte de las instituciones de salud, de
sus familiares y de la comunidad en general, lo cual perjudica su salud. Esto concuerda con estudios
sobre la percepcidn de los pacientes hipertensos que revelan que el 68 % de estos pacientes
considera que, si los médicos tuvieran mas tiempo para los pacientes, recetarian menos

medicamentos y asi brindar mejor atencién a sus pacientes (Buendia, 2012).

Los pacientes del Codito no reconocen los 6rganos afectados por efecto de la hipertension

al igual que las consecuencias a largo plazo de la misma. Estudios sobre el tema muestran que



alrededor del 40 % de los pacientes no sabe que érganos pueden lesionarse como consecuencia de

la tension arterial elevada (Buendia, 2012).

Percepcion de los familiares. El concepto de familia puede ser todo lo amplio o reducido
que queramos, pero la definicion méas apropiada de una familia es: “un grupo de personas
relacionadas bioldgica, emocional y/o legalmente que viven en el mismo hogar.” (Sociedad

Espafiola de Medicina de Familia y Consultoria, 2018)

En los programas de Atencion Primaria con enfoque comunitario, es muy importante
considerar al paciente en el contexto familiar, ya que de lo contrario se perdera una buena
comprensidon del contexto de la enfermedad y esto podria ser un obstaculo importante en el abordaje

del paciente crénico por parte del equipo de salud.

La familia, es un factor determinante en el tratamiento de cualquier enfermedad, 75% de
todos los cuidados para la salud se producen en el contexto informal de la familia, asi, Litman dice:

«la familia es el contexto mas importante dentro del cual la enfermedad se presenta y se resuelve»

En el barrio El Codito, se percibe una poca apropiacién sobre el cuidado y la prevencién
del riesgo; esto trae como consecuencia, el alto grado de vulnerabilidad frente a las condiciones

patoldgicas de los pacientes sobre todo de los adultos mayores.

“lo de mi mama no es tan grave, ella no se queja de ningun dolor, yo no me puedo quedar

a cuidarla o como hago para trabajar” [Maria Gonzalez hija de paciente hipertensa]

“A mi tia le hacen falta las visitas del médico de la Secretaria de Salud, explicaban como
preparar los alimentos para ella, pero ya no pasan a las casas como antes, en el Centro de
Salud no nos paran ni bolas, el médico siempre esta de afan” [Sobrina de paciente

hipertensa]



“No sé por qué a todos les mandan el mismo medicamento, a mi mama y a mi papa, no sé
muy bien que es lo que tienen, yo no los puedo acompariar a las consultas son muy
demoradas deberian ser atendidos acé en la casa por un médico que venga, asi como ustedes

y nos expliquen bien las cosas” [Hija de pacientes hipertensos]

Percepcion del equipo de salud. Las necesidades estan orientadas hacia las falencias del
sistema de salud y las instituciones distritales. Expresan la necesidad de mas personal médico en
el barrio, la implementacion de programas con guias de atencion unificada para garantizar la
continuidad del tratamiento de los pacientes crénicos, no hay toma oportuna de paraclinicos que

garanticen control de las complicaciones de las enfermedades cronicas.

3.7.2. Necesidad Expresada.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud la carga global de enfermedad asociada con la
HTA es responsable de siete millones de muertes prematuras, y de aproximadamente 92 millones
de afos de vida perdidos por discapacidad, 6% de la carga total de enfermedad en el mundo (Autor,

afnio).

La Encuesta Nacional de Salud-2007, mostré que en el servicio de consulta externa la
enfermedad hipertensiva lidera como causa de consulta en la poblacion mayor de 45 afios, con un
17,6% del total de las consultas médicas, en nuestro pais un 49% de los ataques cardiacos y un
62% de los trastornos cerebrovasculares son causados por la hipertension arterial, La tasa de
mortalidad promedio ajustada por edad, para HTA en Colombia, en el periodo 2005-2010, se situd

en 12,1 por 100.000 habitantes (Ministerio de Salud y proteccion Social., 2016)

En Bogota, D. C. el 32 % de la carga de la enfermedad esta dada por las enfermedades

cronicas, con una tasa de mortalidad de 113,2 por 100.000 habitantes, constituyéndose en la



primera causa de mortalidad de la ciudad. En general, las principales causas estdn asociadas a
enfermedades cardio-cerebrovasculares (hipertension arterial, infarto agudo de miocardio,
accidente cerebrovascular y enfermedad arterioesclerotica), con una tasa de 120,4 por 100.000

habitantes (Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2016)

3.7.3. Necesidad Normativa.

El Estado colombiano a través del Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 ha adoptado
mediante el Decreto 3039 de 2007 dentro de las prioridades nacionales en salud disminuir las
enfermedades cronicas no transmisibles y las discapacidades, con especial énfasis en el diagnostico
temprano, la prevencion y control, y la identificacion de la poblacion en riesgo de desarrollar

enfermedad renal crénica.

3.8. Limitaciones internas y externas.

e Por parte de los pacientes se pueden presentar barreras relacionadas con su nucleo
familiar por el deseo o no de participar en el programa.

e Por parte de los familiares para el desarrollo adecuado de este programa se puede
requerir en primeras instancias de su colaboracion permanente factor que podria
garantizar la adherencia de los pacientes al protocolo de manejo y recomendaciones
del equipo de salud.

e Aunque existen muchos profesionales de la salud que asumen compromisos con el
bienestar de los pacientes, la falta de tiempo hace que dicha tarea se torne
complicada al momento de ejecutar las actividades y divulgacion del programa en

la comunidad.



Por parte de la institucion se requiere inversion en insumos, personal, materiales de
divulgacion, tiempos administrativos y asistenciales.
Por parte de la comunidad se requiere colaboracion con equipo sanitario a que esto

facilitaria las adecuadas divulgaciones del programa.



4. TEORIA DE CAMBIO

4.1. Teoria causal

La Hipertension arterial es una enfermedad que depende de un grupo de factores de riesgo,
unos denominados factores no modificables tales como edad, el sexo y antecedentes familiares,
genero, raza y la genética, también depende de otro grupo de factores de riesgo que se asocia al
estilo de vida sobrepeso y obesidad, sedentarismo, estrés, habitos alimenticios: consumo excesivo
sodio y bajos en potasio, pobre ingesta de verduras y frutas. Abuso en el consumo de alcohol,
drogas y tabaquismo. El abuso de estos trae como consecuencia un aumento del colesterol
plasmatico, elevacion de los niveles de glucosa plasmatica y alteraciones en la microvasculatura,
favoreciendo de esta manera la formacion de placas ateromatosa aumentado el riesgo de la
formacion de trombos. Lo anterior conlleva a un aumento en el riesgo de sufrir enfermedad cerebro
vascular e infarto agudo de miocardio, las alteraciones producidas por la hipertension arterial
produciendo un deterioro de la funcion renal y a largo plazo a insuficiencia renal crénica, de esta
manera la hipertension arterial toma la doble connotacion ya que ademas de ser una enfermedad se
convierte en un riesgo (Simposio : Hipertension Arterial Fisiopatologia de la hipertension arterial

esencial Physiopathology of Essential arterial hypertension, 2006).
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Figura 7. Teoria Causal Hipertension Arterial.
Fuente: Elaboracion Propia.

4.2. Teoria de intervencion.

El programa que se propone desarrollar en el marco de esta investigacidn integra estrategias
e instrumentos para modificar los factores de riesgo asociados al estilo de vida, estimulando el
consumo de alimentos con bajo contenido de sodio y grasa, promoviendo el consumo de frutas y
verduras, estimulando la realizacion de actividad fisica y disminuyendo asi el sedentarismo, al igual
que el consumo de tabaquismo, drogas y alcohol. La estimulacién de estas buenas practicas trae
como consecuencia la disminucién de los niveles plasmaticos de colesterol, al igual que de los
niveles de glucosa y asi como las alteraciones en la microvasculatura que predispone a la formacion
de trombos y por ende reduccion del riesgo de ACV Y IAM, de esta manera contribuyendo con el

mejoramiento de la calidad de vida de nuestras pacientes (Salud, n.d.).



Figura 8. Teoria de la intervencion con el programa de salud.
Fuente: Elaboracion propia.

4.3.0bjetivo General
Contribuir al manejo de las cifras tensionales de los pacientes de tercera edad,

diagnosticados con HTA en el barrio el Codito Bogota.

4.4.0bjetivos Especificos
Lograr un control adecuado de la tensidn en pacientes hipertensos con cifras tensionales

por debajo de 140mmHg para la sistélica y 90mmH para la diastolica.

Disminuir el consumo de grasas, azucares y sal, mejorando los habitos alimentarios, de los

pacientes vinculados al programa enfocado

Mejorar la adherencia al tratamiento farmacoldgico por parte de los pacientes vinculados al

programa.



Vincular a los lideres comunitarios del barrio el codito en la implementacion del programa

de atencién domiciliaria.

4.5.Implementacion Del Programa.

Este programa de atencidén domiciliaria para la atencion de adultos mayores diagnosticados
con hipertensién sera desarrollado por un convenio entre la localidad de Usaquén atreves del PIC
( Plan de Intervencion Colectiva) la universidad del rosario y la Fundacién Trabajando Por Una
Vida Digna, contara con un equipo multidisciplinario, conformado por un grupo de profesionales
del hospital de Usaquén, (medico, enfermera u auxiliar de enfermeria) estudiantes en pasantias de
la Universidad del Rosario (estudiantes de terapia fisica, estudiantes de trabajo social y estudiantes
de nutricion), trabajadora social de la fundacion quien ya tiene un conocimiento del territorio.
Durante esta pasantia se realiz6 una prueba piloto en la cual se realizaron visitas medicas

domiciliarias, y se recolectd informacion fundamental para el disefio del programa.

A continuacién, se describe el papel que jugaran los distintos perfiles en el desarrollo de

este programa.

4.5.1. Rol de la trabajadora social en el programa.
El ingreso al programa inicia con la valoracion inicial por parte de la trabajadora social,
quien se encargara de identificar factores de riesgo social que puedan afectar la salud de la persona
y su contexto familiar, identificar la condicion de vulnerabilidad de los pacientes y determinar si

este paciente tiene los criterios de ingreso al programa de atencién domiciliaria.

4.5.2. Rol de enfermeria.
Posterior a ser valorado por el area de trabajo social y ser ingresado al programa, la

enfermera realizard una valoracién integral del paciente, en donde se debe determinar si el paciente



presenta antecedentes familiares de hipertension arterial y de enfermedad cardiovascular,
antecedente personal de hipertension arterial como el tiempo de duracion, tratamientos recibidos y
adherencia, tratamientos farmacol6gicos actuales y factores de riesgo modificables y no

modificables.

El examen fisico debe ir orientado a Medicion del peso y la talla, para el calculo posterior
del indice de Masa Corporal (IMC), medicion de la presion arterial de acuerdo con la técnica
estandarizada y bajo las condiciones que se describen en la Guia Nacional para la Atencion de la
HTAL0, examen cardiovascular centrado a la identificacion de arritmias y soplos, medicion del
perimetro abdominal y examen de extremidades centrado en la evaluacion de los pulsos periféricos

y en la identificacion de edemas.

Posterior a esta primera valoracion y de acuerdo con examen fisico y antecedentes del

paciente se estableceran tres grupos de pacientes que seran prioridad por su riesgo cardiovascular.
Prioridad 1
— paciente con cifras de tensién arterial superiores a 160/100mmHg
— paciente con antecedentes de diabetes mellitus insulino requirente
— paciente con antecedentes de infarto agudo del miocardio
— paciente con antecedentes de insuficiencia renal
— pacientes en condicion de abandono social
— paciente con obesidad morbida

Prioridad 2



-paciente con tension arterial no controladas por debajo de 160/100mmHg
-paciente con obesidad

— diabetes mellitus controlada no insulino requirente

Prioridad 3

paciente con hipertension arterial sin ninguna patologia asociada y sin condiciones de

abandono social.

4.5.3. Rol del médico.
El seguimiento médico de los pacientes se realizara de acuerdo al riesgo determinado por
parte de enfermeria, a todos los pacientes a ingreso se les realiza: hemograma, glicemia basal, perfil
lipidico, parcial de orina completo, creatinina sérica, microalbuminuria, electrocardiograma,

ecocardiograma.

Prioridad 1
Son pacientes con riesgo cardiovascular elevado.

Estos pacientes, seran visitados antes de 15 dias posterior a la visita de enfermeria ya que
presentan riesgo cardiovascular elevado, en esta primera visita el medico realizara una historia
clinica mas amplia, revisara paraclinicos tomados si ya existen, realizara una evolucion nutricional
y confirmara si en realidad es 0 no es un paciente con riesgo cardiovascular elevado, de ser asi se
debe evaluar la posibilidad de manejo conjunto con alguna otra especialidad o si solo se deben

realizar ajustes a su tratamiento médico.

Se les realizara visita mensual por parte de medicina general durante los primeros 6 meses 0 hasta

lograr control de sus cifras tensionales, luego de este periodo serd visitado cada 3 meses por



medicina general, cada 2 meses parte de enfermeria y mensual por parte de la enfermera auxiliar

comunitaria.

Prioridad 2

Son pacientes con un riesgo cardiovascular moderado.

Deberan ser valorados por parte del médico general domiciliario un mes posterior a su
ingreso, el medico realizara revision de su tratamiento, una evaluacion nutricional adecuada y

realizara los ajustes 0 cambios pertinentes en su tratamiento médico ya instaurado.

Se continuaran realizando visitas cada 3 meses por parte de medicina general, cada 2 meses

parte de enfermeria y mensual por parte de la enfermera auxiliar comunitaria.

Prioridad 3

Pacientes con riesgo cardiovascular bajo. Estos pacientes recibiran 3 visitas al afio por parte
de médico general, continuaran con visitas cada 3 meses de enfermeria y cada mes por parte de

auxiliar de enfermaria comunitaria.

4.5.4. Rol de la auxiliar comunitaria.
El rol de la auxiliar de enfermeria comunitaria es uno de los mas importantes en este
programa de salud publica, debe visitar mensualmente a los pacientes, realizando toma de tension
arterial, tomando peso y talla, realizando charlas al paciente sobre la importancia de la adherencia

al tratamiento meédico, realizando educacion sobre los signos de alarma.



La auxiliar comunitaria dara aviso a la enfermera o al médico general sobre hallazgos
anormales con los pacientes y coordinara con estas visitas prioritarias o si amerita traslado al

servicio de urgencias al paciente.

45.5. Rol de la nutricionista.
Los malos habitos alimenticios son un factor de riesgo determinante en el desarrollo de la
hipertensidn y una alimentacion adecuada es fundamental para el adecuado control de las cifras

tensionales, es por eso la importancia del rol de la nutricionista en este programa de salud publica.

En una primera etapa se realizara una evaluacion nutricional del paciente y de su ndcleo

familia, realizaran educacién sobre la importancia de la dieta baja en sal, poco consumo de grasas
y carbohidratos, de acuerdo a los ingresos y a la situacion econdémica del paciente se disefiard una

dieta adecuada teniendo en cuenta sus demas antecedentes.

En una segunda etapa se realizaran visitas trimestrales para vigilar las modificaciones del
indice de masa corporal (I.M.C ), se realizaran los ajustes pertinentes a la dieta disefiada en la

primera visita.

Las nutricionistas también realizaran talleres dirigidos a los lideres comunitarios sobre la

importancia de los buenos habitos alimentarios.

4.6.Marco logico.
Objetivo
Contribuir al manejo de las cifras tensionales de los pacientes de tercera edad,

diagnosticados con HTA en el barrio el Codito Bogota en los proximos 3 afios.



OBJETIVO SUPOSICIONE RECURSOS ACTIVIDADE SALIDAS RESULTADO RESULTADOS
S HUMANOS E S S A LARGO
INSUMOS INMEDIATOS PLAZO
Contribui En los | -Enfermera -Consultas -Mejoria en la | - lograr | - lograr una
r al manejo de las | Pacientes  con médicas atencion control o
HTAR I ) | del disminucion de
cifras tensionales de gyunaalta | _\eadico peri6dicas de | 'Mte9ra € | adecuado de o mortalidad
. probabilidad de paciente .
los pacientes de general acuerdo al las cifras
desarrollar o ) - ) por
tercera edad, - nutricionista riesgo tensionales

diagnosticados con
HTA en el barrio el
Codito Bogota en

los proximos 3 afios.

complicaciones
como infarto
agudo del
miocardio,
insuficiencia
renal,
enfermedad
cerebrovascular
hemorragica y
por ende ver
afectada su

calidad de vida.

- trabajadora

social

- auxiliar de

enfermeria

- tensiémetro

- glucémetro

- pesa
- metro
fonendoscopi
)

- pulsimetro

cardiovascular
del paciente
- actividades
educativas a
pacientes  del
programa y a
sus familiares

para modificar

estilo de vida
-Control  de
cifras

tensionales por
parte de la
auxiliar de
enfermeria
-Medicién de
talla y peso
corporal para
monitorizar de
manera
periddica
I.M.C

- toma de
glucometrias a
pacientes
diabéticos
cada mes por
parte de
auxiliar de

enfermeria.

concientizacio
n de los
pacientes y
familiares
respecto a los
riesgos por no
control
adecuado de la
hipertension

- mejorfa de la
adherencia de
paciente al
tratamiento

médico.

por debajo de
140/90

- mejorar los
habitos
alimentarios
de los

pacientes del
programa.
-mejorar  la
percepcion de
los pacientes
hipertensos
frente a su
enfermedad.
-lograr  que
pacientes
vinculados al
programa
mantenga
I.M.C
adecuados

complicacione
s relacionadas
con
hipertension
arterial.

- producir una
disminucion en
el numero de
casos de A.C.V
hemorragicos
en  pacientes

vinculados al

programa.
- reducir el
nlmero de
casos de LA.M
como

consecuencia

de hipertension

arterial no
controlada.
- lograr una
vinculacién

permanente de
los lideres
comunitarios al
programa  de
atencion

domiciliaria.




-vinculacion
de lideres
comunitarios
al programa
Control de
pulsoximetria
a paciente con
antecedentes
de EPOC por
parte de
auxiliar de

enfermeria.

Obijetivos especificos e indicadores:
Para el fin de la intervencién el 100% de los pacientes vinculados al programa deben tener
cifras tensionales por debajo de 140/90 mmHgDurante la ejecucion del programa los pacientes

deberan presentar una disminucion notoria en el consumo de sal, azucares y grasas.

El 80% de los pacientes vinculados al programa presentaran mejor adherencia al

tratamiento farmacoldgico.

Después de los 2 afios de ejecucion del programa debe haber una disminucion del 60% de

la mortalidad por complicaciones asociadas con la hipertension arterial.



Tabla 2

Matriz Dofa
FORTALEZ DEBILIDADE AMENAZA OPORTUNIDA
A S S D
- Personal altamente | - cantidad de pacientes | -Rotacién  permanente | -el interés de la mayoria de los

calificado de acuerdo a las
necesidades

- Buena disponibilidad de
la  comunidad para
implementacion del
programa

- reconocimientos y
aceptacion de los
pacientes y familiares del
problema de la
hipertensién

-deseo de participar en el

programa  tanto  los
pacientes como  los
familiares.
-Apoyo social

-buenas relaciones entre el
personal médico y lideres

de la comunidad

dispersos en la comunidad
-poco interés por parte de las
instituciones de salud para
desarrollar programas de
salud domiciliarios

- poco interés en
instituciones del distrito en
financias el programa

- apatia en algunos
familiares y pacientes en

participar en el programa

del personal medico

- Poca disponibilidad de
tiempo para participar en
las actividades
programadas de algunos
familiares de los

pacientes

pacientes en que se desarrolle
un programa de atencién

domiciliaria en la comunidad

Interés del personal médico

que labora en la zona en
participar en la
implementacion de un
programa de control de

hipertensién arterial optimo

-la percepcion del problema de
la hipertensién arterial que
tienen los lideres y familiares
de los pacientes del barrio el
codito.

Fuente: elaboracidn propia.




5. RESULTADOS ESPERADOS.

5.1. Evaluacion:

El barrio el Codito de Bogota, cuenta con una numerosa poblacion de adultos mayores con
antecedentes de hipertension arterial, ( no se cuenta con un censo que nos permita conocer con
exactitud el nimero de pacientes hipertensos en El Codito) quienes por sus condiciones socio
econdmicas no gozan de atencién médica adecuada, otro factor que influye es que la mayoria de
estos pacientes prestan limitaciones fisicas tales como secuelas de ACV, padecimiento de artrosis,
enfermedades osteomusculares, que les impiden dirigirse al centro de salud de manera periodica,
la ausencia del programa territorios saludables ha dejado desprotegida a esta poblacion. Por lo
anterior, surgid la necesidad de disefiar un programa de atencion médica domiciliaria y asi poder
brindar una alternativa a esta poblacion. Por tal razén realizaremos una evaluacion del programa
de salud, teniendo la prevencion como factor vital y asi disminuir los desenlaces fatales por

complicaciones de hipertension arterial

Dada la importancia que tiene todo programa de salud publica, en es necesario realizar la
evaluacion a la gestion preventiva, y asi conocer el desempefio que nuestro programa han tenido
en un determinado lapso de tiempo y determinar el impacto en los pacientes hipertensos del Barrio

el Codito de la localidad de Usaquén.

Tambien es importante conocer el impacto de nuestro programa en los familiares y
cuidadores de los pacientes incluidos en el programa, asi determinar si se presenta un cambio en la

percepcion que tienen frente a la hipertension arterial.



Disefio de estudio que se utilizara para evaluar el programa: Cuasi experimental, este

tipo de disefio se usan para estimar el impacto causal de una intervencion en la poblacién objetivo

sin asignacion aleatoria.

Pregunta PICO: ;Qué impacto hubo en la disminucion de las cifras tensionales en los

pacientes hipertensos del Barrio El Codito de la localidad de Usaquén en los ultimos 36 meses?

e Indicadores:
Nombre: Prevalencia paciente con hipertension arterial no contralada en el barrio El codito

de Bogota.

Numero deadultos mayores con HT A, sin tratamiento médico adecuado

Total adultos mayores hipertension en el barrio el Codito

Objetivo: Establecer en un momento determinado la poblacion de la tercera edad que

presenta hipertension arterial no controlada.


https://es.wikipedia.org/wiki/Causal

6. CONSIDERACIONES ETICAS:
Este programa establece las consideraciones éticas, tomando como base lo establecido por
la Resolucion 8430 de 1993 “por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud”. Por tanto, se parte del respeto a la dignidad de la
persona que participa en la investigacion, garantizando la proteccion de sus derechos y su

bienestar.

Los alcances de este programa, no ponen en riesgo la integridad fisica o moral de las
personas. De hecho, buscan aportar en mejorar las condiciones de vida de estas personas desde el

enfoque de la prevencion.

Los participantes de este programa, no requieren firma de consentimiento informado ya

que no se pone en riesgo la integridad fisica o0 moral de los participantes.



7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Reconocimi
ento del
territorial

Entrevista
con los los
lideres
Identificaci
on de
problemati
ca

Disefio del
programa

Marzo

Abril

Mayo

Jumio

Julio

Agosta

Sept

Octubre

Noviembre

ejecucion

Evaluacion




8. PRESPUESTO

MATERIALES

TENSIOMETROS 34000 8 272.000
GLUCOMETROS 35000 3 105.000
METRO 5600 10 56.000
PESA 25000 5 125.000
IMPRESORA 450000 2 900.000

MANO DE OBRA
TALENTO HUMANO

MEDICO 4500000 2 9.000.000
ENFERMERA 2900000 3 8.700.000
AUXILIAR DE

ENFERMERIA 1200000 7 8.400.000
TERAPIA FISICA 2400000 3 7.200.000

VARIABLES

PAPELERIA 200000 1 200.000
ALQUILERL

CARRO 1770000 1 1.770.000
CONDUCTOR 925148 1 925.148

COMBUSTIBLE Y
MANTENIMIENTO 1 0




GASTOS ADMINISTRATIVOS

SECRETARIA

MES ANO
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