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GLOSARIO

AUTOCUIDADO: Acciones que-hacen los individuos por su propio bien para
mantener ia vida, la salud y el bienestar.

CULTURA DE LA SALUD: Es todo lc que el hombre ha hecho y hace para
cultivar [a vida humana sus potencialidades fisicas, mentales y sociales.

CUIDADO DE ENFERMERIA: Es el cuidado de una vida humana, se desarrolla
en el contexto del proceso vital humano gque es un proceso dinamico, inicia con

la vida y termina con la muerte, donde la salud y ia enfermedad se encuentran
dentro de este proceso.

DIAGNOSTICO PRECOZ: consiste en determinar y tratar fo-mas pronto posible
las enfermedades que no fueren evitadas, debido a que no existen medidas
para atacar esa enfermedad en un nivel anterior o porque dichas medida]s no
fueron aplicadas.

EDUCAR: Capacitar a'la persona para actuar en una forma adecuada frente a
situaciones de la vida.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: Existencia de una anomatia fundamental
del corazén o0 de los vasos sanguineos que se puede presentar sin que el
paciente lo sepa.

FACTOR DE RIESGQO: Es el conjunto de fendbmenos de los cuales depende la
ocurrencia de un evento o de una enfermedad.

FACTOR DE RIESGO MODIFICABLE: Donde la intervencion oportuna puede
hacer que el mismo desaparezca o disminuya mejorando el pronostico de

riesgo del paciente.

FACTOR DE RIESGO NO MODIFICABLE: El! cual no es susceptible de
intervencion alguna.

HIPERTENSION: presencia de una presion arterial sistélica mayor o iguai a
140 mm/Hg, una presidn arterial diastélica mayor o igual a 80 mm/Hg o quien
toma medicacion-antinipertensiva.

INCIDENCIA: mide la rapidez con que ocurre la enfermedad, o sea la
frecuencia con que se agregan nuevos casos de una enfermedad.

INDICE DE MASA CORPORAL ( I.M.C.). Estimacion indirecta de la masa
grasa, resulta de dividir el peso en kilogramos sobre la talla en metros

cuadrados.




OBESIDAD: Exceso de masa grasa que ocasiona efectos adversos para la
salud.

PREVALENCIA: es el nimero de casos de una enfermedad, ocurridos en una
poblacion determinada, sin distincidn alguna entre casos nuevos 0 viejos.

PREVENCION PRIMARIA: Es toda actividad que tenga fugar-antes de las
manifestaciones de la enfermedad.

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD: Es la reduccion y control de-los riesgos
que atentan contra la salud de |la pablacion con el fin de evitar aparicion de |a

enfermedad.

Son las acciones de educacion y concientizacion ofrecidas preferencialmente
por equipos de profesionales de salud, dirigidos a nivel individual, familiar y
grupal, segun su estado de-salud y entorno, con el-objeto de mantener la salud
lograr nuevos estilos de vida saludable y fomentar el autocuidado.

PREVENCION SECUNDARIA: Es lo-que se hace para dificultar o retardar la
progresion de una enfermedad o de las secuelas en cualquier punto despues
de su comienzo.

PROMOCION DE-LA SALUD. Es-un proceso de los individuos y comunidades
para mejorar su estado de salud a través del ejercicio del control sobre los

factores determinantes-de-esta.

TABAQUISMQ: Se define como el habito de fumar:




INTRODUCCION

Durante la Gltima década, la situacion de salud en las Américas ha seguido
mejorandc de manera.confinua. Elfo es un reflejo de diversos factores sociales,
ambientales, culturaies y tecnolégicos, asi como de la mayor disponibilidad de
servicios de atencion en salud y. de programas. de salud publica. Este
mejoramiento no ha mostrado las mismas caracteristicas en todos los paises,
ni en todos los grupos humanos de un mismo pais. En algunos casos persisten
los tradicionales problemas de salud asociados con la pobreza, las deficiencias
del medio ambiente y. el deterioro de las condicicnes de vida. En otrgs se
incrementaron otras enfermedades y problemas relacionados con el
envejecimiento de la poblacion, [a urbanizacién acelerada y los modos de vida
perjudiciales para la salud.

En nuestro pais se ha establecido prioridad a la revision de los modé€los de
atencion haciendo hincapié en la integraciéon de acciones de promocion,
prevencion, curacion y. rehabilitacion;. en la coordinacion de los programgs de
atencion de la salud; en la incorporacion de enfoques intersectoriaies y en la
participacion social efectiva. La promocion de la salud y la prevencién y control
de las enfermedades son estrategias fundamentales para el mejoramiento de la
salud y las poblaciones. Eilo supone la aplicacion de intervenciones dirigigas a
nroducir cambios en el nivel de vida de las poblaciones marginadas y eliminar
las desigualdades, evitables en términos de salud y bienestar individual y
colectivo. |

La calidad de la practica y, por ende, de la prestacion de servicios se convierte
en un reto importante para !a enfermera, y constituye un elemento esencial
para. el logro. de los cambios. en_los sistemas de prestacion de servicios. La
calidad de la intervencion de enfermeria no se trasmite, se construye, y la

verdadera. construccion. se_hace_en la_realidad en los establecimientgs de
salud, en las comunidades, trabajando hombro a hombro con las personas para

que. ellas. a.su. vez construyan su saber de saiud que_les va.a permitir alcqnzar
mejores niveles de vida y desarrolio.

Las. enfermedades. del. corazdn, no. solo. son. endémicas en. el mundo
industrializado, también plantean un problema grave en los paisés en
desarrollo como. Colombia,_las victimas.de estas enfermedades. ya no.saon solo
personas mayores de 40 afios sino que se presentan hasta en menores de 30
afios, es_un.asesino silencioso_que_se manifiesta por lo general en mayorgs de

60 anos.

La. juventud._constituye_entonces_la época ideal para . prevenir la_enfermedad
cardiovascular, ya que es durante esta etapa de la vida, donde se adquieren

los. valores culturales que. conllevan a_la adapcion de estilos_de. vida,_sin




embargo, es necesario la promocidén de la salud cardiovascular a partir de la
ntfiez; ya que el joven necesita conocer et significado de frases come™ corazon
sano, vida sana” para la toma de decisiones relacionadas con su salud
cardiovascular.

La entermedad cardtovaseutar continua stendo {a principal-causa de-muerte en
todo el mundo, dentro de ella la cardiopatia isquémica ocupa un lugar
preponderante; pudierdo- estimarse- que- la- amplia-- mayoria: puede, ser
relacionada a esta enfermedad. En 1999 ocasionaron el 30% de la mortalidad,
los-patses con bajo y mediano-desarrolto- aportaronr el-78%-de-tos ueftos por
enfermedad cardiovascular y las proyecciones para el afio 2010 son aun mas
desalentadoras.

Es de esperar que-nos-veamos-abecados a-enfrentar con-mas freeuencia las
diferentes patologias crénicas asociadas a enfermedad cardiovascular,
demandando por fo- tanto- un conecimiento- profunde y- actuatizado,
fundamentado en la evidencia disponibie sobre como prevenir, retardar su
PrOgreston: y-trai‘ar!a.

|
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1. PLANTEAMIENTO-DEL PROBLEMA

La Promocion de la Salud en el sentido de elevar el nivel de vida, es aplicable
en cualquier nivel-de complejidad del Sistema-de salud. y-en-cualquier-nivel de
prevencion; al respecto, el término Promocion esta fuertemente relacionado y a
veces—canfundido- con: Prevencion- y- RO €S- para- Mmenos; ya- que- les. dos
conceptos buscan que la gente vivan mejor; la prevencion primaria trabaja
enfatizando-la proteccién-de la-salud- y controlando-los factores-de-riesgo; esto
indica que trabajan con grupos poblacionales, especiaimente los que seé ven
expuestos: a-algunos-riesgos: con-la-meta-de-evitar que-se-enfermen-y-€s{o es
un aporte para elevar la calidad de vida; podriamos decir que trabaja
controlando-posibilidades-"negativas- la-promocién-trabaja-con-posibilidades
“‘positivas” de la vida cotidiana delas personas, de la comunidad en general,
que tienden-a-ejercer-un-mayor control- sobre-los-factores-que- influyen-gn su
salud y-a-traves-de-éste;-desarrollarsu:potencial-de-salud.’

Para llegar a ésta etapa se requiere que las personas sean capaces de
identificar sus-propias-necesidades-y aspiraciones; esto-implica-ejercer un
cierto nivel de autonomia genuina, emanada de su ambiente y cuitura, no de
los-modelos-instaurades-por les: medios-de-comunicacion y-el-mercadea-de l0s
“estilos de vida”. “

Entendergue la-Promoecion-de-la-salud-puede ser-estrategia; politica-o-filogofia
en determinadas circunstancias y que puede ser el respaldo que -quie
claramente-intencionada-de-un. servicio- de-salud; implicara-que;-per efemplo,
en las instituciones de salud se deberia estructurar mecanismos menos
biologista- y mas-socializador para-el-cuidado-de las-personas- con-enfermedad
cardiovascular y sus familiares, de forma que s€ constituya en una experiencia
para fa-construccion-de-otras: opciones:-y-modos-de-vivir, ya-que Jos- utiizados
han demostrado su insuficiencia. también, quienes “ damos atencion” en esas
sreas- hemos- demosirado-no-entender- la-magnitud del-concepto-" calidad de
vida”, que repetimos constantemente cuando respaldamos nuevas tecnologias.

El-cuidado: para-promover-la-satud-requiere- de-la-accion-participativa-da| ser
cuidador y de la persona cuidada, para que este proceso se de es necesario
que se- establezca- una-relacion intersubjetiva-y- empatica-entre ig&deﬁ. Es
decir. en esta relacién de cuidado debe haber un crecimiento de la vida misma
que:tfasaieﬂda—le:persanakrbusqu&la-reeipreeidad.

Estas reflexiones se respaldan en la Promocion de la salud COMO -uNa
estrategia- que vincula-fuertemente alas-persona-con-su entomo-y- que-a-traves
de la responsabilidad social y autocuidado refiejado en elecciones saludables,

| GRUPO DE CUIDADE): Dimenstones det €nidado, Facuttad-de-Enfermeria, Universidad-Nationat-de
Colombia; 1.998. p.4H-.




busca un futuro facilitador de su desarrollo como persona y ciudadano. Como
ciudadano se-preocupa también por modificar el entorno-para-fortalecer los
factores “ protectores de salud” es decir, gue favorecen los estilos de vida
saludables o para modificar otros que la dificuftan.?

Ante- este- panorama, tenemeos et deber de- continuar et camino de- guienes
desde hace muchos anos estan librando su batalla personal o grupal para
elevar el-nivel de-bienestar de-las cmdes,
N

El reto para los profesionales de atencidon en salud es identificar y tratar el
problema en forma- temprana st deseamos mejofar las estadisticas, de
enfermedad coronaria en nuestro pais. Es fa enfermera como participe activa
del- desarrollo- de-programas- encaminados-a- satisfacer Lasnﬁessrdaaeq de
prevencion de la enfermedad cardiovascular y promocion de la salud, quien
idera la reafizacion de dragnosticos- situacionales de- la- comunidad Y la
ejecucion de programas de deteccion temprana de factores de rnesgos
cardiovascular, para- satistacer sus- necesidades-y ofrecerle- a#emativa\s de
cambio, hacia la busqueda de estilos de vida saludable tanto personales como
laborates; que reduzcan el riesgo de-enfermedad cafd'rovas?ular.

De esta manera el profesional de enfermeria , en la prevencién primaria , no
solo contribuye-con-su labor a disminuir-el costo- del-manejo de la-enfermedad
coronaria y sus complicaciones sino tambien {a morbimortalidad asociadas;
cofr medidas-menros molestas para-el individuo; controlande-at -mismo iempo
otros factores de riego modificables para le enfermedad coronaria |

De- acuerde con- la-situacion expuesta; se-hace-imperiosa la pecesidad de
establecer un lenguaje comun que permita a su vez un mejor registro de la
tendencia-epidemioldégica-de-estas patologias, definir estrategias d&preveqcién
y manejo de facil aplicacién al comun de la poblacion. Permiti€ndonos enunciar
el problema-de-investigacion en-los-siguientes-terminos:

AN
¢, La implementacién de un Modelo de atencion tendiente a [a promocion de
la-salud contribuira a- prevenir la enfermedad cardiovascular en los adultgs de
20 a 44 afos del area de influencia del Centro de Atencidén Primaria (C.A.P.) de
la Facultad de-Enfermeria de-la- Universidad-de-Cartagena- 20022003 ?

? GRUPO DE CUIDADO, Dimensiones del Cuidado, Facultad de Enferineria, Universidad Nacional de
Colombia, 1. 998 p. 42
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2. JUSTIFICACION

Como parte de la cultura general, la cultura de la salud permite al hombre
obtener ceftezas de—supervivencia; wvivir la- necesidad, transformaria o
satisfacerla, imaginar el futuro y proyectar cambios, reelaborar el sentido social,
manejar la-conciencia-de-la-aparicion -de-la-muerte; orieatar-sus-retaciones
consigo mismo, con ios demas y con el entorno, determinar sus modos de
desarrollo-y prolongar sus expectativas-de-vida-creativa y-disfrutarla.

Hoy se reconoce que el cuidado de enfermeria de la persona, en forma
integrat: la-familia y-grupos-dela-comunidad-es-el-objetivo-vital-de-ta-enfermeria
y constituye un elemento esencial de la atencion de la salud. El sujeto del
cuidado-de-enfermeria-es-ta-persona; per lo-tanto-el-respeto-de-ta-dignidad, el
valor de su vida, los derechos que tiene como ser humano a la saiud, al
bienestar: la-seguridad; la-paz; la-educacion, el-trabajo-y- la-reereacion, son
directrices que orientan la dimensidén del cuidado de enfermeria. Se ofrecen
cuidados de-enfermeria-a-la-persona-para-ayudana-a-mantenerse-saludable, o
para ayudarla a afrontar los riesgos o manifestaciones de un problema de
salud;-0-para-adaptarse-a-vivir con limitaciones.

El profesional de enfermeria actiia de manera significativa en la prevencion
primaria- de-la-enfermedad- cardiovascular: mediante- acciones. tendientes a ia
identificacion precoz de los factores de riesgo cardiovascular a nivel
ambulatorio, dtilizando- recurses de- la- comunidad; que- nos peimita
proporcionar la educacién, apoyo y control necesanos.

L a-enfermedad-cardiovascular constituye-la-primera causa-de-mortalidad-en las
sociedades occidentales de los paises desarrollados. La hipercolesterolemia,
la obesidad; ia-hipertension- arterial;, el tabaquismo y-el sedentarismo- sop los
principales factores de riesgo cardiovascular. Se sabe que, a corto o largo
plazo;- en- la- gran- mayoria—de-las- personas; dichos- factores- provogaran
arteriosclerosis y sus complicaciones cardiacas, cerebrales o perifericas, infarto
del-miocardio, angina-de-pecho; apoplejia; trombosis y-embolias son terminos,
bien conocidos en la actualidad, que reflejan el grado de informacion 'y el
interés de-{a-poblacion: por este-tema.

Dado que las enfermedades del corazdn son la principal causa de mortalidad y
puesto- que—- se—han- establecido- con- precisidn- los- factores— de— r-i?sgo
cardiovascular potenciaimente previsibles, es necesario hacer el maximo
esfuerzo-para-que-la-poblacién-adquiera-conciencia-det-riesgo-que-imptica Ia
existencia de uno o varios factores en una persona en particular, asi como de
los-beneficios-que proporciona-su-controt-en-cuante-a una-mayor-esperanza de
vida-y una-mejor catidad-de-la-misma- |

1




o

Dejar de fumar, controlar la presion arterial, mantener un peso corporal dentro
de los limites aceptables para-evitar la- obesidad,; vigilar el aumento delos
niveles de colesterol y realizar ejercicio diariamente son recomendaciones
basicas para reducir et impacto-de los factores de-riesgo cardiovasecuiar sobre
la salud de cada individuo. La introduccion de sencillas modificaciones en ei
estilo de-vida: en-la-alimentacion y en- los-habitos-personales-permite-oblener
un gran beneficio en ese sentido.

Un anéalisis estratégico de-1a situacion actual det centro de-atencion primaria de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Cartagena realizado en 1989,
en- el-cual se- partid de-un diagndstico de- salud, donde-se-deterrninamq las
necesidades sentidas por la comunidad y l1a demanda de servicios, revelo la
notable mortalidad por enfermedades-cardiovasculares, encontrandose- gn un
28:5% por infarto y en iguat cantidad-para los. accidentes cerebrovascuiares.

Entre-los-programas- que-ofrece-este cenptro de--atencion priraria-en Fegcion
con la enfermedad cardiaca estan: la atencion al hipertenso y al diabético,
encaminados-en-la prestacion de-los servicios-de-atencion pﬁmaﬁ&-&-travéls de
la promocion, educaciéon para la salud, curacién y rehabilitacion de los
habitantes de-la comupa 9, de-la zonacentro-de-Cartagena; Bﬁ;ivar.

Teniendo en cuenta que uno de los objetivos plasmados en el Enteﬁor analisis
estratégico del-CAP- es-fortalecer los servicios de salud-en Atencion Pr'rn;uaria
con participaciéon multidisciplinaria de las diferentes facultades de la
Universidad-de Cartagena a la-comuna 9-de-Cartagena dentro-del-contexto de
la ley 100 con calidad integral, humanizada, oportuna y segura para disminuir
niveles de-morbimortalidad al-usuario, familiay comunidad: Se-hae&ﬁee%ario
la intervencion con lineamientos y acciones preventivas desde temprana edad
para-tegar al controt de-las- enfermedades €ardiovasculares- ya que- ptantea
un problema serio de salud publica, considerando , ademas, que el impacto de
la- prevencion- primaria- no ha sido refiejado sobre las tasa de- en#eFm?dad
coronaria, debido a una implementacion inadecuada o la poca disponibilidad de
programas de intervencién multidisciptinaria-en salud para-la deteecion-precoz
de enfermedad cardiovascular.

> COLON Candelaria. PENICHE Jacinta Analisis Estratégico del CAP d.c.-la.Eauultad.d&Enfm:m{aria de
la Universidad de Cartagena, 1999. p. 4
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Implementar -un—Muodeto—de~ Atencion—ensaludtendiente—a-ta-promocitn del
autocuidado para prevenir la enfermedad cardiovascular en los adultos de 20 a
44 anos del area de influencia—del Centro-de Atencidn Primaria(C.A.P.) de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Cartagena. 2002-2003.

OBJETIVOS ESPECIF]COS

T.

Disefiar—unModetode Atencion-ernr satud tendiente afa-promocion del
autocuidado para prevenir la enfermedad cardiovascular en los adultos
de-20 a 44 anos-del-drea-de-influencia-del-Centro-de-Atencidn-Prnmana
(C.AP.) de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Cartagena.
2002—%003.

Determinarias-acciones en salud de la-enfermera enlapromociémde la
salud cardiovascular y deteccion de enfermedad cardiovascuiar en los
adultos de 20 a 44 arios, del area de‘influencia del C.A.P. delaFacultad
de Enfermeria de la Universidad de Cartagena

|dentificar factoresderiesgocardiovascuiarno modificables:edad,\sexo
raza y herencia que influyen a la presencia de enfermedad
cardiovascular, en los adultos de 20 a 44-ainos, del érea deinfluencia del
Centro de Atencion Primaria (C.A.P.) de la Facultad de Enfermeria de la

Univetsidad—Carta’gena.-ZOOZQQOS.

Identificar factores de riesgo cardiovascular modificables: ingesta de
atcohof, tabaquismo;— sedentarismo;- habitos alimenticios—y- terapia
hormonal. que influyen a la presencia de enfermedad cardiovascular, en
los adultos” de 20 a—44 afos, del area de influencia del Centro de
Atencion Primaria (C.A.P.) de la Facultad de Enfermeria de la

Universidad—Cartagena: 2002_;20\03_

Identificar la presencia de Hipertension Arterial y Obesidad, como
factores. de riesgo modificables determinantes de enfermedad
cardiovascular en los adultos de 20 a 44 afios, del area de influencia del
Centro de Atencion Primaria (C.A.P.) de Ia Facuitad de Enfermeria. de ia

Universidad de Cartagena. 2002-2003.

Identificar factores de riesgo no modificables y modificabies en 1os
hipertensos adultos de 20 a 44 aiios detectados, del area de influéncia
del Centro de Atencion Primaria (C.A.P.) de la Facultad de Enfermena
de la Universidad Cartagena. 2002-2003.




4. MARCO TEORICO
4.1 ANTECEDENTES LEGALES:!

La ley N°® 266 de 1996, portarcuarsemgtamenta‘iarpmfesrmrde-Enfemem aen
el pais, la define como profesion liberal y una disciplina de caracter social, cuyo
ejercicio— tiere— como— propésito— generat— " promover ia satud;- prevenir [a
enfermedad, intervenir en el tratamiento, rehabilitacién y recuperacion de ia

satud;-alivs arerdotor-pro;mﬁnarmemdﬂs*derbtenestarymntnbﬂrr auna vida

digna de la persona.”

De- otra parte-er surarticulo-17, define-entre-otras™ como competencias-de la
Profesional de Enfermeria, la participacion en formulacion, diseno,
implementacién-y- controt- de-las- politicas; programas, planes-y- proyeetes de
atencion en salud, la direccién de instituciones y programas de atencion
primaria-errsalud.

- - resolucion-N°-4288-de~1996-det Ministerio-de-Saltud, define-yreglamenta el
Plan de Atencion Bésica, el cual forma parte del Sistema General de Seguridad
Sociatemn Saiud-(Ley 'rﬁﬂf%‘)rerrmla'sermntempia n’acﬁvidadesrintewenci? nes
y procedimientos de promocién de la salud, prevencion de ia enfermedad,
vigitancia en satud- pabhca y control- de- factores de riesgo- dirigides~a 1a
colectividad. Todas las actividades que se derivan de estos componentes,
tienerrde un@’ u-otra-manera refacion-contasfunciones d'esempeﬁadas-pfgr los
profesionales de enfermera, en los diferentes espacios de gestion €

interveqcién.

Al analizar esta-iegistacién-de-salud; se-aprecia que el estado-sentd las bases
para cambios profundos en las formas de atender la salud de los ciudadanos y
que ha pesar de los decretos reglamentarios-de la ley 100; el érrfasis*s\e ha
hecho mas en los procesos organizativos, de descentraiizacién, y de hacer
nroductivas las-instituciones; que en-el-verdadero sentido-constitucionaty de
cambio en la prestacion de la atencion de salud y por ende del cuidado de

enfenqeria.

Enfermeria navega en €sta situacionde-transformacion queponeenpefigro |a
nocion de cuidado, la esencia de enfermeria que encaja en el sentido de
identidad profesi?nal.

Con el objeto de regtamentar el gjercicio’ de” la profesion” de” enfermeria el
gobiemo nacional sancioné como ley de la republica la 266 de 1996, a traves
de 1a- cual se- establecenlos principios; et ambito- de ejercicio; los-criterips de

4 GRUPO DE CUIDADO, Dimensrones-det € mdado, Facultad de Enfermeria, Ymversidad Nacional-de
Colombia,.1.998..




atencion, derechos de los profesionales y autoridades encargadas de regular
su actividad.

QUE ES LA ENFERMERIA?

Acorde con lo gue se establece en-el articulo-30 de-la-mencionada-tey, €§ una
orofesion liberal y una disciplina de caracter sociai, cuyos sujetos de atencion
sen- la persona.- la familia- vy la- comunidad, con- sus- caracteristicas—-s0cCIO
culturales, sus necesidades y derechos, asi como el ambiente fisico y social
que-influye en la sakid y-en e biepgstar.

CUAL ESEL PROPOSITO DE ESTA PROFESION?

Se tiene como propdsito general promover a sélud, prevenir la enfermedad,
intervenir-en-et tratamiento, rehabilitacion y-recuperacion de-la-satud, ativiar el
dolor, proporcionar medidas de bienestar y contribuir a una vida digna de la
persona.

Frepte-a-cada paciente- se-buscara-realizar dentro de-la optica-de-su-prefgsion
todas las actividades encaminadas a salvaguardar su vida a mejorar las
condiciones de-sakd detmismo, actuando-de-manera coordinada-con-cada uno
de los demas profesionales de salud que intervienen en su tratamiento..

La Practica de—EnteFﬁqeria:

La practica de-enfermeria puede- ser definida-€omeo uRa- serie—de-aeciones
llevadas a cabo por diferentes niveles de personal dirigido a la promocién de la
satud-preventiva de-la-enfermedad; la-recuperacion- y-la-rehabilitacion: vvgaver
define practica de enfermeria como el poder a disposicion de los sistemas
humanes senvicios-de-enfermeria-de-una-manera-culiuraimente-aceptable, para
optimizar modos de vida saludables.

Se-pone-énfasis-efr la-promecion; et manteataento-y recuperacion de-ta s\alud
en la prevencion de la enfermedad y en el aprendizaje que sea importante para
una conducta-retacionada con ta-satud: Etestudio muiticéntrico © f&reform§ del
sector salud y sus implicaciones en la practica, la regulacién y la educacion de
enfermeria’ en-el-que-participaron-Argentina; Gatveston; Texas; Ribem&ﬂreto,
Colombia y México, definié Enfermeria como una profesion, vocacion y trabajo
gratificante- que- utifiza-la-ciencia - ef-conocimiento para-Cuidar, Serf, ayydar,
ediicar y asistir a personas sanas y enfermas. Enfermeria es una profesion
humantstica que-a traves-de felaciones m*erpefsanales-pramﬂev&e#bien?star
de las personas, familias y la comunidad. Enfermeria se articula con otros
profesionalesy trabajadores-de-ia -salud-pafa-preporcionar-cuid—ado-me\gral.

Baykesnoki (1989) describe cinco dominios de la practica de enfermeria:
Manejo-de la-satud y la enfermedad, monitoreo-y desarrolfto-de-una-practica de
calidad, competencia organizativa, competencia educativa efectiva y manejo

&




efectivo de situaciones cambiantes, para Gordon (19879 la practica de Ia
Enfermeria profesional-incluye-los-siguientes-elementos:

e Una definicion clara de la naturaleza y el alcance de la practica.
+» Legislacion y regulacion de dicha praetica.

e Investigacion para el progreso cientifico y tecnolégico y la formulacion
de-marcos-conceptuales.

o Desarrolio profesional-y- permanente- awutoridad-y poder para- la-propia
regulacion y propia direccion. Comunicacion efectiva con la comunidad,
otrog profesionales,; auxiliares,; téenicos-que trabajan en-el-area-de la
salud.

. Imagen-peﬁtiva—-de—-!o&sewicias-qu&p?sta.
e Desarrollo profesional permanente.
[ & practica-es; ast-mismo-, Ia-ba&e*y-ia-eeem'ra-de}&pfefes-iéﬁry-e’r&uﬁ’\ento.

En el presente siglo, se espera que la enfermera, asi como otros miembros del

equipe, asuma- papeles diferentes- dentro- de—las-nuevas anent&elonesadela
atencion de saiud, que persiguen la equidad, la eficiencia, costo-efectividad y

calidad de los servicios de*slalud

DPeben iniciarse-movimientos- para la- construccion de-marcos -eeneeptua{es y
tedricos cuyos lineamientos estén acordes con la realidad fatinoamencana, con
enfoaues- de familia- y colectividad- donde- la- relacion- selud- en%eFme\dad—
contexto- desarroilo humano y participacion social sean [os pilares
fundamentales.

Este muevo-paradigme-de-enfermeria se-vislumbra partiendo de-1os conﬂgptos
de promocion y prevencién de la salud, tomando en cuenta los siguientes
aspectos:

> Sahud vista-como-componente-y-consectencia-det-desarrollo- Mano.

» La equidad como valor fundamental a ser lograda por los servicios de
salud -y un medio-para-conseguirla- Fespensabmda&so\(:lal

» La participacion social como elemento esencial del proceso para la

construccion de un-nuevo paradigma-de salud-en-el-cual-el colectivo se
convierte en sujeto y conductor del proceso.

REFERENTES TEORICOS: AUTOCUIDADO DE LA SALUD:

Fl nuevo modelo social de salud expuesto por el departamento de recursos
humanos- de-Chile-(1.987)-establece- gue-lo-esencial para-que- WMO se
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sienta sano, es que tenga un sentido de pertenencia y bienestar en sus
retaciones. Este enfoque plantea como sus- objetivos- principal, ayudar-a las
personas a manejar su situacion de salud, modifica el esquema tradicional de
atencién en-satud-y se-basa-en 05 sigtientes supuestos.

» Los usuarios no solo son consumidores, sino también proveedores de
atenciﬂrrerrs\alud.

> La- autoconfianza- gue- es- una- expresion- de- dignidad--y de- desa(rolln
humano, debe ser estimulada en el individuo, para que asuma la
responsabilidad- de- su salud, elemento- muy importante para el
auteeuédada de-la-salud-y-base de-la-relacion; usuaro persenal de
saiud.

Diferentes—investigadores--han- demostrado- gue- existe-una- asae;aeténwentre
enfermedades, estilos de vida y practicas de salud contribuyen a la disminucion
de tasas-de-morbilidad y mortalidad.

Bellow y-Brestow-(1972)-descrbieron algunas practicas de-salud, gque-atectan
positivamente 1a salud fisica de las personas, como dormir entre 7 y 8 horas al
dia, desayunar; no-comer & deshoras, mantener-un peso- adecuado, re:i.mzar
actividad fisica perigdica, evitar ia ingesta de alcohol y no fumar.

Las- enfermeras- también han- estade- interesadas en- proemeover k& salud,
basandose en la relacion existente entre estilos de vida y morbilidad. Un grupo
de enfermeras-liderado-por Walker, con el-marco- conceptuat de-la-teeria de
Orem “Enfermeria para el autocuidado” y el modelo de lawrence Green “Estilos
de vida saludables” realizé-un trabajo-en-et-cuat se-identifican-seis-tactores que
se relacionan significativamente con estilos de vida saludable:

> Autorreaﬁzalcién.
» Responsabilidad en salud

> Bercicio
» Nutricion
> Apoyo-taterpersonal

» Manegjo del estres.,

Segtin Orem; las conductas; de-autocuidado que- hacen las- persenas;, son
aprendidas e implican autoresponsabilidad y para Green, el autocuidado y la

responsabilidad- en-salud- se-consideran et punto-central-de-tos es%rlosrde\wda
saludables, lo que sugiere que las practicas de autocuidado para estilos de vida

saludables; requieren-de-autoresponsabitidad por parte de-las pefsa]nas.

La teoria de Orem, concibe el autocuidado como las acciones quekhacen oS
individuos por su propio-bien- para-mantener la-vida; la salud y et biepgstar.

s GRUPO DE CUIDADO. Dimensiones del Cuidado, Facultad de Enfe_rmleria,
Universidad Nacionai de Colombia, 1.998. p.166
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estas acciones posiblemente las pueden realizar de manera mas facil, aquellas
personas que-tienen-un foco-de-control intemo dela salud mas alte y que-ereen
que las persona es y se vuelve saludable o enfermo como resultade de su

comportamiento.®
COMPORTAMIENTOS RELACIONADOS CON-LA SALUD:

> La dimension interna que se presenta cuandoc el ser humano cree que el

sitio- de-controt para ta salud-es-interno-y que-et-esy s&welves&l&qable
0 enfermo, como resultado de su comportamiento.

> La euestion de-oportunidad.- gue-se-presenta-cuando la persena-agume
que los factores determinantes de su salud o enfermedad, son aquellos
como-la-sterte; el-destine, las oportunidades, 0 aigo-magtco; sobre lo

que tienen poco control.

> L os-factores-influyentes, se presentan- cuando- Ia—pepsenamcreewqa{e su
salud depende de los demas, es decir, de su familia, médicos,
enfermefas—yf}eméereqw'p&-defs?lud-

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR:

Algunos-especialistas-definen la-enfermedad-cardiovascular comola-existencia
de una anomalia fundamental del corazén o de los vasos sanguineos que se
pueden presentar sin que-el-paciente-lo-sepa-y se-debe-a- causas- congenitas,
inflamatorias o de origen desconocido.

Et termino enfermedad cardiovascular- (ECY), para- fines- estadisticos; hace
referencia a las siguientes entidades: hipertension artenial sistéemica (HTA),
enfermedad coronaria (EC), accidentes cerebrovascular (ACV); enfeFm?d ad
arterial periférica, insuficiencia cardiaca (ICC), cardiopatia reumatica,
cardiopatias congénitas y ateroesclerosis.’

En Europa; este-grupo-de-padecimientos- produce-el-49%-de-todas-las-muertes
( 55% en mujeres y 43% en hombres), io cual equivale a mas de 4 millones de
defunciones- at- afio; del- total- de- estas muertes; la- mitad es preducida por
enfermedad coronaria, que por si sola ocasiona 2 millones de muertes al’ ano,
de-tal manera-que-uno-de-cada- 5-mujeres-{22%) y hombres-{21%)} mueren por
otra-causa.®

5 GRUPO-DE CURADO, Disensioncs-del Cuidado, Facultad de Enfermeria, Universidad Nacignal de
Colombia, 1.998. p. 166. |

7 BRAUNWALD. Tiatado de Cardialogia, 4° edicién, Interamericana, Mc, Graw
Hill, 1ispafia, 1993.

? CLINIEAS- COLOMBIANAS DE CARDIOLOGIA, Vol + Nimeros 1,2,3;4. Sociedad Colombiana de
Cardiologia, Bogota ,1998.
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La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad en mujeres en
todos los 49 patses de Europa, alcanzande mas del 50% en 27 patses.Para
los hombres es también la primera causa de muerte en 48 paises, quedando
exchido Francia-de-ese hderazgo.

Segun Heart and Stroke Fundation of Canada en ese pais mueren 77.000
pefsonas- at- afio- por- enfermedad- cardiovaseular, es decikr & mittones; ~sufre
algun tipo de enfermedad cardiovascular, el costo anual por esta enfermedad
es de-tS-$17 b‘r}k{nes.

Lin-estudio-realizado por estudiantes-de-enfermerta de la-Universidad Naelonal
de Colombia realizado en 1997 sobre " Propuesta de intervencion en salud
octupacional-para la prevencion de-erfermedad-cardiovaseuiar efr-et-personal
de una aerolinea Colombiana se encontrd que el rango de edad de los
trabajedores oscitdentre-41 y 50-aftos-de-edad, predominando-cifras normales
de tension arterial en 78% y solo el 2% presento cifras de (HTA), el 50% de fol>
trabajadores-con hallazgos-electrocardiograficos anormaies pfeserﬁéfsrmqmas
de enfermedad cardiaca, tales como opresion precordial, palpitaciones edema.

Cansancio; vértigo-y cefaleas; confirmando que- estas constituyen- entidades
silenciosas, incluso cuando se compromete la funcion cardiaca.

A pesar de- altos porcentajes en- la- distribucion- de- aﬁteeede\ntes
cardiovasculares familiares y personales para HTA y la presencia de consumo
de sat, café y-cigarrito enforma-moderada; no-se-encontré-una-propereton alta
de personas-con-aumento de fas-cifras-tensionales posiblemente-porgque-£n su
mavyoria la poblacién es joven y-no-han-alcanzado el deterioro-cardiovascular’

FACTORES-DE-RIESGO-CARDIOVASE HI{\R

La enfermedad cardiovascular aparece por la interaccion de factores genéticos

que- proporcionan-la-susceptibilidad; y-por factores- del medio- amﬂente\y del
modo de vida que actian como precipitantes. Las personas con gran carga

genética- necesitan pocos- factores- ambientales- para- desarrotiar enfewwdad
cardiovascular y viceversa fundamentada en las diferentes clasificaciones de

rnesgo para-enfermedad- eamllavase\ar

Dos individuos con enfermedad cardiovascular ocultan en su interior diferencias
enormes: Diferencias-en su estado-endocrno; renal, control- del-terﬂﬁfvaeeiular
gasto cardiaco, masa del ventriculo izquierdo y respuesta a estimulos
ambientales- El estado metabdlico- puede marcar la- diferencia- en la
predisposicion al dafo cardiovascular.

L o-importante-de- un-factor de-riesgo se-basa-en-tresrelaciones fundamenjales:

’SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA, clinicas colombianas de cardiologfa, Vol 1
Numeros 1,2,.3.4. Bt:gl:ﬂ&ﬁ'!H L1908
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o Conexion biologica entre el factor y el proceso de enfermedad

Cardiovascular.

a Fuerza estadfstica de su asociacionr con futuros evertos: cardiwascutares
( nesgo relativo) -

- Magnitud-en-la-que-modificaciones-del factor de riesgo inciden-en e--gurso
clinico de la enfermedad.® f

A largo- plazo; los efectos de-ta- influepcia genética y-ambientales sobre el
control hemodinamico y metabdlico explican la frecuente asociacion vista en
seres humanos de-varias entidades wﬁMres.

» Clasificacion de los factores de riesgo:.

tradicionalmente-se-han-clasificado- a-los-factores-de-riesgo-comeo-modificables
y no modificables. La importancia de los factores de riesgo se ha demostrado
en-varios estudios en-donde- se-intervinieron-diversos factores de-Resgo con
modificaciones tanto en el estilo de vida como con medicamentos,
obteniéndose- dismindcion de- los- eventos cardiovasculares, meafbi:l{'dad,
mortalidad y progresién de ia enfermedad.. )

o Factores-de-riesgo No modificables:

Constituidos por todos aquellos factores inherentes al huésped o a la persona
pof ejemplo: edad; gepere o sexo-, factores-genéticos personales yfo familgares
y la raza. |

. E?AD:
Erla mayeria- de- pobtaciones:; los riesgos de- enfermedad cardmva%u}qr se
elevan con el incremento de la edad, se considera que en las edades de 45 &
75 afios: hay un- incremento de- 3- a- 4-veces-la muerte- por enfermedad
cardiovascutar por cada década. '’

La edad tiene--una- relacidn directamente--proporcionatl- con- el desarrellg: de
enfermedad coronaria. En hombres 1a edad umbral a la cual se micia el
incremento de-la- enfermedad-coronaria-es a-los-45 aflos y 55-aftes pgra la
mujer.
\
o SEXO:

En-la mayoria-de- edades; los resgos-de-enfermedad eardiovaseular, son
mayores en hombres que en mujeres, aunque esta diferencia declina con el
incremento- de-la-edad- y- es-mayor para-la-cardiopatia-coronaria-que para el
accidente cerebrovascular.

10 MINISTERIO DE SALUD. Guia de Manejo de Ia Hipertension Arterial. Direccion General de salud
piblica_.1.999..

" MINISTERIO-BE- SALUD: Guia de-Manejo-de la Hipertension Arterial: Direccién General-dg salud
publica. 1.999. |
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Los hombres alrededor de la cuarta década de la vida cuadriplican el riesgo de
enfermedad- coronatta con respecto a las mujeres; sin embarge, hada la
séptima decada los nesgos se igualan.

Existe-una-estrecha-relacion-entre la-menepausi&-y-l&-en#emedadeerenqria y
por tanto la edad umbral propuesta para el sexo femenino es de 55 afos, el
efecto-protector de-ta mujer son- los estrogenos- que entre--otras- aceipnes
disminuyen el aumento de LDL, aunque existen otros mecanismos

FRAZA:

La raza-también-esté potentemente-relacionada—con el riesgeo-de-enfermedad
cardiovascular. Existe evidencia de que los Afroamericanos estan
genefakneﬂt&eﬁ*mayef-riesgefd&aﬁeidemﬁerebrovascelar

No se sabe que tanto estas diferencias étnicas con riesgo pueden ser
adscritas- a- diferentes- niveles— de—factores— de- nesgo- estableerdos—para

enfermedades cardiovasculares.

+ PREDISPOSICION GENETICA;

¢

Es claro- que la predisposicion a- las- enfermedades- cardiovaseutares es
heredada, pero se debe recordar que si bien todas las enfermedades tienen

causa-genética; no- siempre-son hereditarias: La predisposicion geﬁéhga es
activada por factores del ambiente.

tina- mutacion en- el gen del-angiotensinogeno-representa-el tneo- easo-hasta
ahora reconocido de un gen que tiene relacion demostrada con ia hipertension
en. los ﬁumﬂnos

o Factores de Riesgo Modificables

Son aquellos adoptados del medio- ambiente; tales— comeo: tabaguismo,
obesidad. dislipidemias, ingesta de alcohol, sedentarismo, y alta ingesta de
sotho-y-grasas.
‘\\
« TABAQUISMO

Se-reconoce como un-factor de- riesge; & nivel-cardiovaseutar aumenta la
produccion de colestero! de baja densidad, se facilita el deposito de grasa en Ia
intirma-de-1as arterias- favoreciendo-la- ateroesclerosis- y aumenta ka- sion
plaquetaria incrementando el indice de infarto de miocardio. La nicotina

acelera-et ritme- det-corazén-y produce-vasoconstriccion, lo- que- hace-gue se
aumente el gasto cardiaco. El riesgo es proporcional al numero de cigarrillos

furnades- por-dia y al- ternpo- que—se—maﬂ:nene—elrhﬂ\tnto

Existe una relacion lineal entre el riesgo cardiovascular y el numero de

cigafrilos-consumidos; fumar acelera el proceso-aterogeri€o; 0 de
22 TB<
-
v wvee LIDAD DE CARTAGZSS
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la duracion y de la dosis. Un fumador promedio muere 3 afos antes que un no
fumador; una persona-entatto-riesgo de-enfermedad coronaria; st es-fumador,
muere 10 a 15 anos anticipadamente.

Et tabaquismo-es uno-de-los factores-de riesgo-mas fuertes-para-enfermedad
coronana (90), dejar de fumar es una de las modificaciones mas importantes en
la reduccion de-rlesgo-de-enfermedad ceraqaria.

e OBESIDAD

Se- define- como-un exceso-de-masa grasa-que-ocasiona efreetesr-adﬂdgrsos
para la salud, el incremento de peso por encima del peso saludable esta
refacionadeo contha-mayor nckdencia de--enrermedad-caraiovaseular: amayor
tejido adiposo, mayor necesidad de riego, aumento del! volumen sanguineo,
det-gasto cardiaco-y-de-la-tension-arterial— Estudios eptdemiologicos EORI0 el
de Framingham ha comprobado la relacion entre obesidad e hipertension; no
podemos destindar el-papet-del-exceso-de sodio. A mayor ingesta d&a#meptos
ricos en sodio, aumento de peso, mayor ingreso de sodio, hipertension y
obestdad. Este-riesgo-es mdependiente-de-otfros factores-como mpeﬂensr?n 0
hiperlipidemia.

La obesidad central- genera una-sefie-de €ambios en las-concentraciones
plasmaticas de lipoproteinas, debido a una mayor actividad de [a enzima lipasa
de- trighcérido. Como resurtado-de- elio-se-produce disminucion en 108 niveles
plasmaticos de lipoproteina de alta densidad e incremento de las
- concentraciones-cirettanies-de-trighcerdos; lo-gue-a su vez favoreceta-silesis
hepatica de lipoproteinas de baja densidad.

» SEDENTARISMO

La- faita-de-actividad-fisica-duplica ta probabilidad-de-tener sobrepeso. A-8U vez
el corazon de personas sedentanas ejerce un esfuerzo extra en cada
contraccion; aumentandose- [a prestbn de-las-arterias: ta mactvidad-fisica
ademas, del sobrepeso, conlieva a desarrollar hipertension arterial y a que os
resgos- de-esta-sean-mayores.

E ejercicio- aerobico-regular reduce-et rnesgo-de-entermedad-cardiovascular.
Se ha observado que los individuos que realizan aproximadamente 20 minutos
de—-ejereie’rer-def'rﬁtensida&Feve»-&modema#dia*tieneﬁ-aﬁfexim—ad&meﬁie un
riesgo 30% mas bajo de muerte por enfermedad cardiovascular que I0s

individuos sedentarios .'?

Los individuos- sanos- sedentarios tiener un- 20 a 50% de-rAesgo mayor a
desarroliar hipertension arterial que la poblacion mas activa, se recomienda en
general-sesiones-de-30-a-45-minutos-de-marcharapida por lo-menos tres-veces
a la semana.

2 SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA, clinicas colombianas de cardiologia; Vol 1
Nesneros-1-2, 3.4 m,1998.
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e INGESTA DE ALCOHOL

Et riesgo de- enfermedad- cardiovascular parece- sef mepor entrg |0S
consumidores regulares de alcohol. Por esta razén se ha considerado una
ingesta-timite-superior diaria-de-no mas-de-30mi-de-etanot, F20-mt de-cefveza,
300mi de vino, 60m! de whisky . Se debe tener en cuenta que la mujer absorbe
mayor cantidad de etanoly por st menor pese-tiene-mayer susceptibitidad.a los
efectos del mismo, por o que su ingesta debe limitarse a 15 ml de etanol por
dia (2 ). En. generatlos-consumidores diarios de-alcohot tienem-ur ﬁesqo de
30- 40% mas bajo de muerte por enfermedad cardiovascular que |08 no
bebedores. Sinrembargo; los- altos ntveles de-oonsum&de»aieohokpugaden
causar otras enfermedades cardiacas y se asocian con riesgo incrementados
de- accidente- cerebrovascutar, particularmenter  despues- de- heber
habitualmente asi-como-los-niveles-de presion-arterial-mas-altos-y Aesges mas
attos: de- varias enfermedades- y-tdafios-no-vasculares '

Diferentes estudios aleatorizados y algunos estudio% retrospectivos . han
demostrado que-la-ingesta-excesiva-de-alcohel-se-ha-asociade con-elevaciones
de ia presion arterial asi como con resistencia a la terapia antihipertensiva;
ademas- el consumo excesivo- e5- ui facter de- nesgo- para- eventos
cerebrovasculares.'

. INGES’F&D? SAL:

Se-recomiendaun-consumo diarto-de-aproximadamente-6gms-de-sal-¢ 2,4.g de
sodio al dia).. la ingesta alta de sal en la dieta contribuye a la elevacion de la
presion-artefiak: El-efecto-parece- aumentarse-por -}a-baja-'rﬁges%a—eﬁflaﬂiega de
alimentos que contienen potasio . El objetivo de la reduccion de sodio en la
dieta-debe  ser lograr una-ingesta-de-menos-de-100-mmot- ardia-o Mengs de
6 gr de cloruro de sodio. Los pacientes deben ser aconsejados para que
evitert agregar sal- , los- alimentos-salados; particutarmente-los- precesados y
para que consuman mas comidas cocinadas directamente de ingredientes
naturates: El contenideo alle sodio-bajo- potasio- de- muchos ahlmentos
preservados estd dado por la industria de alimentos. Los diferentes estudios
epidemiotogices han mostrado-una-aseciacidon positiva-entre-la-ingesta-desodio
y el nivel de presién arterial.

ESTRATIFICACION DE RIESGOPARA ENFERMEDAD'CRRD@VASCU%AR.

La evaluacién de los pacientes se inicia con los datos  clinicos obtenidos en el
intefrogatorio; per los-datos aportados-enla-encuesta para determinar taglores

33OCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA, clinicas colombianas de cardiologia, Vol 1
Nimeres-1.2,3,4: Bogetd 1998 '

“SOCIEDAD COLOMBIANA DE.CARDIOLOGHA;, ctinreas: cofombianas de cardiotogta, Vol |
Numeros 1,2,3.4. Bogota ,1998 ]

24




de riesgo modificables y no modificables, determinacion de peso y superficie
corporal-y por los datos- aportados por los examenes: d&r}abefa’feriﬂr—de\perﬁl
lipidico, toma de tensiéon arterial y electrocardiograma.

l os factores-de riesgo—(FR) predisponentes; psicosoctales-y- condicionales,
aunque son importantes, aun no se ha cuantificado su influencia en el rtesgo

refativo-y-absohlio: detos- FR-pfedi&pmeTtes.

o Riesgo Global (RG):

Cada FR-mayof; si-no-se-trata-durante-varios-afios; tiene-untpotencial para
producir enfermedad coronaria (EC). Mediante las observaciones del
Framingham- Heaert Study- ha sido-posible-cuantificar y- dar valores--en-pyntos
segun su severidad a la influencia de cada FR mayor. Al sumar los puntos que
aport% cada uno-de-los-FR-mayores coexistentes-se obtiene- e’r-r'resg&—global
(RG). -

o~ Riesgo Absalu{&iRA):

Es-la- probabilidad-de-desarrolflar EC durante- ur-pefiodo- determinrade,- por 10
generatl 10 anos.

2 Ritesgo-Relative:{RR):
Es-lefrekae'réﬁ-eﬁtF&eF-F%A-de—&n»&pereﬂa-ﬁ-gfupe-dad&-y-e’erergrumﬂe—ﬂ?sgo
bajo. Hay disponible tablas muy practicas para los calculos de riesgo, que
permiten- la--tdentificacion--rapida- de [as-personas- con- Aesge- alte su
intervencion inmediata, la motivacion de los pacientes para su adherencia 2
programas- de-reduccion- de-fiesgo-y- la-modificacion de-la-intensidad-de 10s
esfuerzos de reduccion de riesgo basados sobre el riesgo total estimado.

EstpaﬁicaeiénrdeLRi?sgo:

Et-resgo-de-enfermedad-cardiovascular-esta dado porla-presencia-o-ausencia
de factores de riesgo y el dafio de érgano blanco. Estos factores modifican de
forma-independiente- el riesgo- de--sufrir- de- una- enfermedad- eafdievas)cular
subsecuente y su presencia o ausencia se determinan durante la evaluacion de
rutina-de pacientes-(-es-decir, histofia;-examen-fisico; examenes-de-taporatorio
y otros), con base en esta evaluacién se puede determinar el grupo de riesgo
del-paciente; esta: clasificacion estratifica-los- pacientes-en grupos-de-resgo
para las decisiones terapéuticas.

a HIPERT‘EHS@N#(R’FE{?IAL:

Definicion:

'S ASOCIACION COLOMBIANA DE MEDICINA INTERNA. Problemas Frecuentes en Medicina
Intemna, editora Guadalupe, Bogoth, 2001-p.67
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La hipertension se define como una presion artenial sistélica (PAS) de 140 mm
Hg-o mayor, una presidn artertal diastolica- (PADY de—90~mm-de~+-lg—a-mey?r , 0
estar tomando farmacos antihipertensivos . (Sexto informe del comite Nacional
Conjunto- Sobre- la- Prevencion, Deteecion, Evaluacion-y Tratamtento-de la
Hipertension Arterial).

Consiste-en un nivet mas alo de-presion-artefial con- uf- mayof- fesgp de
complicaciones cardiovasculares. Afecta al 20% de los adultos; el 70% de elios
tienen elevacion- leve-de-la- presion-y- también- un menor riesgo. ES, una
enfermedad crénica, muy asintomatico, a pesar de lo silencioso del problema,
los- Organos sofr afectados y- deteriorados progresivamente: Las personas
hipertensas no tratadas reducen sus expectativas de vida de unos 10 a 20 afos
por-tos dafios meeanicos sobre-el-sistema cardiovascular mas-et 'rmpu’rsafqlue le
da a la ateroesclerosis .

CATEGORIAS DE CLASIFICACION POR GRADOS DE PRESION ARTERIAL
EN ADULTOS:

CATEGORIA- P StSTOLICA P DIASTOLICA. R

OPTIMA. . MAYOR 120 MAYOR-80-

NORMAL | MAYOR-130 MAYOR-85- .
NORMAL ALTA - 130-139° 85-89 ' ..
'HIPERTENSION ] - o
ESTADO 1 - 140-159 - 90-99 -

ESTADQ 2 - 160-179_ 100-109 N

'ESTADO-3- 180 O.MAS 110 O MAS. N

Fuente:} cnnsenscmacmna’rde-hmertensr&n-afterm siguiendo-tasrecomendactones d-eh}Séxto
comité Nacional conjunto y la sociedad britanica de hipertension.

LLos pacientes-se-clasifican en res-grupos-de-fiesgo: A; % y C

GRUPO DE RIESGCO A:

Se-incluyen a los-pacientes- con-PA-normal alta—o-estade 1,2 6-3 perp sin
evidencia clinica de enfermedad cardiovascular, dafio a érgano blanco u otros
factores deriesgo: Ernreste-grupe de-resgo-atos hipertensosen estado t S€ les
hara modificaciones intensivas en su estilo de vida y controles de su PA
durante-un-afio: si-attérmino-del-mismo-no-se-ha-alcanzado-las-metas-de-RA se
iniciara tratamiento farmacologico.

GRUFPODERIESGO B:

Corresponde a-pacientes-con factores de-resge que-no-inchiyan diabetes; sin
enfermedad cardiovascular ni dafio en organo blanco. La mayoria de los
hiperiensos caen en- este-grupo. Si-concurren-multiples- factores- de-AESQo
cardiovascular, se puede considerar el inicio inmediato de tratamiento
farmacolégicoasociado a estrictas modificaciones-del estilo-de\vida.
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GRUPQO DE RIESGO C:

Corresponde-a-hipertensos-comn-enfermedad cardiovascutar-asociada; diabetes
o0 dano a érgano blanco. Independiente del estado de la HTA, estos pacientes
deben recibir tratamiento-farmacotogico-tan-pronto-se mnﬁrm&-el»d’ragﬂésgico y
asociarse a rigurosas modificaciones del estilo de vida. Estos pacientes son los

gue requteren-seguimierto-mas- estricto-y-cumplimiento-de-metas; no- se{o de
presion arterial sino también de todos los demas factores de riesgo

cargiovascular. Se-ha- demestrad&queenesﬁefbeneﬂmerrd&les programas de
rehabilitacion cardlaca

Con- base- en estos-hallazgos; se-puede-realizar una-evaluacion del-resgo
absoluto. Existen disponibles tablas, formulas, programas para computador y
lugares en la-red-mundtat de-internet-para-catcutar el riesgo-cardiovaseutar en
pacientes individuales mediante los datos de estudios epidemioiogicos.

INTERVENCION DE FACTORES BERIESGO:

Metas. deintervencion-de riesgo- Recomendaciones: L
Abstenerse de. Fumar | Abandono. del.tabaguismo N
Manejo del-estrés- -Manejo det-estres-
Reduccton de Peso  Mantener-un peso-deseabtle { rMC <
21-25)

Moderacion del consumo de Alcohol {En lo posible debe- suspenderse_ la

de no.méas.de 30.mt de etanot ( 720 mt
de.- cerveza, 300 ml de vino, 60 m] de

15 mit de etanol por dia: ..

ingesta de alcohol. ngesta limite draria |

whisky}. Enr la- mujer debe-limitarse a|

Actividad fisica La actividad fisica aerabica,: se|
| ‘recomienda en general sesiones-dé 30|
‘a 45 minutos de marcha - rapida por lo

menos-3. 6.4 veces en ta semana..

Maoderacion de la ingesta de sodio Se recomienda- un. consumo. djario |
| maximo de- aproximadamente-6-gr de |

sat € 2.4 gr de sodio-at dia). .

ingesta de potasio Aumentando en ur 30% el consumo

de potasio. Se considera cemo.
adecuada una ingesta aproximada- de

frescas y vegetales.

90mmol dia, contenidos en fﬁ:ftaS'

Dieta-con consumo de grasa cm@ <

° MINISTERIO. DE SALUD. Guia de Maneja de la Hipertension Arterial Dn:eccmn.GﬂneraLdg salud
publica. 1.999

10% de- grasa- saturada; 300mg_de|
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 Reduciria ingesta de.grasa: 'colesterat.
Manejo-de lipidos- Colesterol- total- <240 mg/dl, y LDL <|
~ 160-maldh-

KDL > 35 myfdt; trighicéridos: ﬁzeomgh

Fuente: Fundacion interamencana del corazoén, prevencion primaria.1998.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

El objetivo del tratamiento farmacologico no debe limitarse solo al control de las
citras-tensionales- con metas-de-1406/96- sino- qu&debe-en#eeafs&an!ograr
adecuada proteccion de drgano blanco.

- La-eleccion- det-tratamiento-farmaeologico - debe- semndwrd&ahzqdc y
escalonado.

< Se-recomienda-el useo- de-dturéhcosrrbe’tatﬁoqﬂmeeme—fafmacos
de niciacién.

« B-medicamento-debe-tener-buen-perit-hemodinamico;- baja-incidencia
de efectos colaterales, proteger 6rgano bianco.

- ESrpfeferrblerus-aF tR-solo-medicamento, monoterapia; y-tuna-sela-dosis,
esto da comodidad y mejor adherencia al tratamiento.

*—En-caso-de- inadecuado -control-de-cifras de-tension aﬁeﬁ&despﬁﬁs de
uno o dos meses, con buena tolerabilidad al tratamiento iniciado, se
procede-a-aumemntar-la-dosis de}~med+eam€nto

** En caso de no obtener control adecuado con dosis maxima se debe
considerar-un-segundo-farmaeco-de-grupo-diferente;- quepre#errbbmente
podria ser un diurético.

- ka persena- que- ha—-iniciade- farmacoterapia— deben tenrer ceﬁtﬁoles
individualizados con medico general entrenado hasta lograr adherencia
al- trataratento- y- una- vez- se—estabilice—puede- iniciar controles de
enfermeria cada dos meses.




METODOLOGIA

El presente estudio es Descriptivo, prospectivo de corte transversal, qgue
pemitid disefiar e implementar- un-modeio-de-atencidén en-salud que-conduzca
a la prevencion de la enfermedad cardiovascular, mediante la identificacion de
los factores' de~ niesgo que favorecen la- aparicion de- [a- enfermedad
cardiovascuiar. clasificar a los adultos objetos de estudio de acuerdo a [os
diferentes- estadios declasificacion-de-la-hipertension arteriat; como tambi¢n se
determinod obesidad; para orientar, educar a cerca de estilos de vida saludables
queprevengarn fa-apariciony porende minimicen ias compticaciones; secuelas
y muerte por esta patologia. Atendiendo el caracter preventivo en el tema y a
la intencidén que-anima al equipo-de-enfermeras, corresponde-esta investigacion
a ia linea de atencion primaria de cuidado al aduito. |

Pobiacion'y Muestra:

L a poblacion objeto~de estudiola constituyeron-fos adultos de"20-a 44 arfos del
area de influencia del C.A.P. (Centro de Atencidn Primaria de la Facultad de
Enfermeria, Universidad-de Cartagena): Los™ 2-grupos evotutivos dela comuna
9 de la zona centro de la ciudad de Cartagena son los jovenes de 20 a 29 afos
y los adultos jovenes de-30-a 44 afios.

De esta poblacion se selecciond una muestra de 300 adultos de 20 a 44 anos
segun-crterio-estadistico; considerando un-grado-de conﬁabﬂidadﬂel\%%

( cc= 95%), un margen de error del 5.0% ( e= 5.5%). Para tal efecto [a
sefeccion se realizo-tomando- a-los- adultos objeto de- estutho- usuar'ro§ del
Centro de Atencidén Primana antes mencionado, facilitando {a aplicaciéon de los
instrumentos.

Criterios de Inciusion:

L os aduitos que tengan—ta- edad—comprendida entre 20~ y- 44 - anos;, que
proporcionen un consentimiento informado para ser incluido en el estudio, que
no presenten” enfermedad-cardiovascutar- (ateroescierosts; infarto agudg: del
miocardio, isquemia coronaria), hipertensos y obesos sin terapia farmacologica.

Variables
| a-vanable que se tuvo-en cuenta en el-presente-estudio fue:

1. Factor de riesgo cardiovascular, con sus dimensiones, factores de nesgo
no modificabtesy- modificables; y- ios indicadores: edad; sexo; raza y
herencia, hipertensidn, obesidad, ingesta de alcohol, tabaquismo,
sedentarismo, terapia-de reemplazo hormonal y habitos akmenticios-

- :
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Recoleccién de ja informacion;

Se realizd a traves de los siguientes-instrumentos:-una-(t1)-encuesta (ver
anexo 1), que brindd informacién sobre los factores de riesgo de los adultos de
20" a 44 anos, que-permitio-disefrar- e imptementar-ei-modeto-ge-atencion en
salud, dos (2) registros estructurados, uno para registro de la presion arterial
(ver-anexo 2), que permtit--determinar-ia-presencia de hipertenston-artenal,
con base en los resultados de ia toma de presion arterial se clasifica en
grados; unregistro-de-peso-y tatta-de-pacientes{ ver-anexo 3), que-mediante la
estimacion-indirecta-det I:M:C (Indice-demasa corporat); permitid-detectar la
ﬂbesidad. |

Una~ vez- apticados- estos- instrumentos- en- et tiempo- estiputado- cen 1a
informacidn recibida y posteriormente tabulada manual y electronicamente, se
procedit-a-diseftar las tablas-para stt-respectivo-anglisis.

\

Teniendo en cuenta que se traté de un estudio descriptivo y de variables
nominales: ordinates-y de-razén, et-analisis- estadistico-se-fundamento-en el
calculo de porcentajes, disefo de tablas y graficas apropiadas.

Limitaciones:

intervenir- los-factores de riesgo- en-forma-individualizada ata poblacion-estudio
y evaluarios requiere de la disposicién de un equipo de profesionales de la
salud- multidisciplinario- (meédico; bacteridlogos, nutrncionista- y- psieélegos),
capacitados y comprometidos, en la educacion, deteccion temprana y atencion

opoftuna de- Iﬁsﬂfaetefes--defﬁesg&-cardiovasiula r.
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5. MODELO DE ATENCION™ PARA LA PROMOCION DEL AUTOCUIDADO
EN LA SALUD CARDIOVASCULAR .

Desarrollar- acciones” que- conduzean a” la— prevencién- de- la- enfermedad
cardiovascuiar en los adultos de 20 a 44 anos de edad residentes en la comuna
9 de-la ciudad-de-Cartagena,-mediante-accrones. preventivas, desarroilo de
programas con participacion comunitaria. | -

I'_a'prevenc:if)rrrel-tratamieﬂtefde'}&en%eﬁnedad-cafdiovasctﬁar-fef.:rr uno
de los principales retos para la salud publica en nuestro pais. Nuestra labor
ccmo-enfennerasse-basa-%ﬂecimmefﬁeen-laﬂetecciénpfec&z-de*factef?s de
riesgo, seguimiento, educacion individual y grupal, referencia para tratamiento
médico y nutricional.

\

1
OBJETIVOS:

. IdenﬁﬁcarfactoreS'de-riesgo—parawenfemedad"cardiovasqular

« Incrementar el conocimiento y la deteccion de Hipertensién arterial y
obesidad.

Disminuir la incidenci&de-en#ermedadﬂardiovae?ular.

Prevenir el aumento de |a presion arterial con la edad.

Aumentar"d*ccntrd*de'la-hipeﬁeﬂiir?n.
Mejorar el conocimiento de la importancia de la presion arterial normal

. alta.

Incrementar pregramas de-edueacion-en-salud.

e Aumentar el reconocimiento de |a importancia de cambiar 10s estilos de
vida.

ELEMENTOS:

o El-diagnostico-de-tas necesidades-de la- poblacion; enteﬁd{‘eade-gomo
necesidad la faita de conocimiento o ¢! desconocimiento de factores
protectores-que-conducen a-conductas salﬂdaPIeS.

« La construccion de un perfil educativo que s€ refiere a los contenidos O
temas, refiexion-y-acciones.

« Plan-de accion-que-se-refiere-at-desarrotio’ de’ actitudes-y-habthdades
para transformar la cotidianidad hacia una cultura saludable.

o La evaluacién-'yfetreaumentaeiénrqu&pemﬁte-la continuidad-del-preceso
y la apropiacion antetos nuevos comportamientos. -
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34 | ETAPA : ROL DE LA ENFERMERA EN LA PREVENCION DE LA
SALUD CARDIOVASCULAR: DIAGNOSTICO PRECOZ.

Consiste en realizar acciones tendientes a identificar factores de nesgo para
enfermedad cardiovascular y deteccién oportuna de hipertension y obesidad
en los adultos de 20 a 44 afios de la comuna ¢ de la zona centro de la ciudad

de Cartagena.

TIEMPO DE EJECUCION: 4 meses, QOctubre de 2002 a Enero de 2003

RESPONSABLES: 2 enfermeras docentes investigadoras, 3 estudiantes de
enfermeria de V semestre-de la facultad de Enfermeria de la Universidad de
Cartagena.

e [DENTIFICACION FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
RECOLECCION DE LA INFORMACION:
Actividades:

Jomada de Aplicacion de los instrumentos del estudio a los adultos. Que este
registro, posteriormente haga parte de su expediente clinico, para su posterior

estratificacion del riesgo.
Instrumentos:

tJna encuesta, 1 registro estructurado para deteccién de pacientes con
hipertensién y 1 registro estructurado para deteccion de pacientes con

obesidad. Los registros de historia clinica del CAP.

Participantes:

300 adultos usuarios del C:A:P { Centro de Atencién Primaria de la Universidad

de Cartagena, que residen en la comuna 9, de la zona centro de ia ciudad de

Cartagena. La seleccion ‘de los participantes se realizara de acuerdo- a los
criterios de inclusion de los adultos en el estudio.

e DETECCION Y CONFIRMACION:

La deteccion de la enfermedad cardiovascular comienza con una medicion
adecuada de la presién arterial, y estimaciéon indirecta de la -evaluacion de la
masa grasa, para lo cual se elaboraron protocolos para la realizacion de estos
procedimientos

Actividades:

Jornada de toma casual de presion arterial a los 300 usuarios del centro de
atencion Primaria de la facultad de Enfermeria de la Universidad de Cartagena.
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Reactivar y fortalecer clubes de hipentensos.

DETECCION DEHIPERTENSION ARTERIAL:

Protocolo para Medicién de la Presion Arterial

Definicion

Es ia medicién adecuada de la presion arterial que se debe obtener en cada
control, proporcionando informacion valiosa para ia evaluaciéon inicial de los

adultos con hipertension y para vigilar 1as posibles respuestas al tratamiento.

Procedimiento:;

i
'.‘il

¥
i*i

2

o
i‘i

Los adultos deben sentarse en una silla con espaldas y sus brazos
deben estar desnudos y apoyados a nivel del corazon. ‘

'L os adultos no deben fumar o ingerir cafeina en los 30 minutos antes de

la medicion.

I 3 medicidn debe comenzar después de almenos 5 minutos de reposo.
Utilizar un brazalete de tamafo apropiado para asegurarse de una
medicién exacta. El manguito inflable del brazalete-debe-cubrir al menos
el 80% del brazo. |

t as medidas se deben realizar preferiblemente con un esfingomanoetro
de mercurio; de otra forma se puede utifizar un manometro aneroide
calibrado recientemente.

Se debe registrar tanto la- presion arterial sistolica (PAS) como [a
presion arterial diastélica (PAD). La primera aparicion del sonido se
utiliza para definir la PAS. La desaparicion del sonido se utiliza para
definir la PAD . ~

Se- debe obtener el promedio de dos lecturas separadas por dos
minutos. si difieren en mas de 5 mmhg, se debe obtener una jectura
adicional y obtener el promedio. Anotar en el instrumento.

Se le explicara a los adultos el significado de las lecturas de su presion

arterial.

& Se- daran-—-tas recomendaciones—-para-et seguimiento- con- base al

resultado de ia medicion inicial de |a presion arterial de los adultos.

L as- enfermeras-informan-del-resultado-de-la-toma-de-la-presion-arteriah, dan
orientacién y educacion sobre estilos de vida saludables y proporcionan las
fechas—del-pmgram&eduﬂaﬁw*y—ias-citas-pafa-cﬁntinuidad—eﬂ—las-ccﬁtre@s de
la presién artenal.




« DETECCION DE LA OBESIDAD:

Actividades:

Jormada de-medicion de peso y tattaatos 300 usuarios det centro de-atencion
Primaria de la Facuitad de Enfermeria de ia Universidad de Cartagena, para
reatizarles la estimacion indirecta de evaluacion de la masa-grasa.

Protocolo de Estimacion Indirecta de Evaluacion de la Masa Grasa,

Definicion

Es el procedimiento- mediante el cual se emplea la medicion del peso en
kilogramos y la talla en metros al cuadrado, estableciéndose medianté una

formula el indice de masa corporal (IMC). Este parametro se calcula al dividir el
neso en kilogramos por |a talla en metro cuadrados.

& Para la medicién del peso existen una variedad de pesos disponibles
comercialmente, que son confiables, convenientes, faciles de usar y
exactos mientras estén calibrados © eén balanza. generalmente
proporcionan mediciones en kilogramos .

< Para pesar a los adultos eslos deben despojarse de prendas y
elementos que alteren el peso.

& Para la medicion de la talla, el paciente debe estar de pie de manera
comoda.

ANALISIS DE LA INFORMACION
Basados en la informacion obtenida en la etapa prefiminar, se procede a su
respectivo analisis.

1 Establecer los factores de riesgo no modificables para enfermedad
cardiovasculares como son: Edad, genero, herencia y raza de los
aduitos de 20 a 44 afios de la comuna 9 de la Ciudad de Cartagena.

2 |dentificar los factores de riesgo modificables para Enfermedad
cardiovascular como son: tabaquismo, obesidad, atcohol, sedentarismo,
dietas alta en sal. grasas y harinas, y el uso de terapia hormonal de los
aduitos objeto de estudio.

2 Clasificar a los adultos de 20 a 44 afios de la comuna 9 de la ciudad de
Cartagena, mediante patrones de medicion para la hipertension y 1a

obesidad. ( medicion de la presion arterial y el indice de masa corporal)
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CLASIFICACION Y MANEJO DE LA HIPERTENSION y OBESIDAD.

El comité de quias de la OMS-SIH ha acordado adoptar en principio |a
clasificacion de hipertension; asi-como también los limites inferores del-grupo
limitrofe de hipertension leve. |

| as nuevas guias,; enfatizan-que-ta-decisién para disminuir la presion elevada
no se basa sola sino sobre la evaluacién del riesgo cardiovascular total en ese
tndividuo.

CATEGORIA P SISTOLICA P DIASTOLICA
OPTIMA MAYOR 120 MAYOR 80
NORMAL MAYOR 130 MAYOR 85
NORMAL ALTA | 130-139 85-89
HIPERTENSION |

ESTADO 1 140-159 90-99
ESTADO 2 160-179 100-109
ESTADO 3 180 O MAS 110 O MAS

Estos criterios son para individuos que no estan tomando medicacion y que no
tienen enfermedad aguda.

Recomendaciones:

% Presion Arterial Optima o Normal: en caso de personas con presion
arterial 6ptima o normal, sin factores de riesgo asociados, se hacen los
registros correspondientes, se da educacién en estilos de vida
saludables y se cita para un nuevo control en Cinco anos.

& Presion arterial Normal con factores de riesgo y presion Artenal normal
alta. A estas personas se citan a control en dos afios y con presion
normal alta con factores de riesgo, se citan a control en un ano, en
ambos casos se da educacion en estilo de vida saludable y se
intervienen los factores de riesgo en forma individualizada, con el
profesional correspondiente.

% Hipertension arterial estado 1,2 y 3. como en los anteriores-casos las
personas con estos grados de hipertension, el médico realiza el control
de la tension arterial confirmatorio, incluyendo anamnesis, examen fisico
completo y en caso necesario solicita los laboratorios de rutina. Todas
las personas deben recibir educacion en estilos de vida satudables y en
caso de tener factores de riesgo se deben intervenir en forma

individualizada.
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CLASIFICACION DE LA OBESIDAD EN ADULTOS SEGUN INDICE DE
MASA CORPORAL

"CLASIFICACION IMC (KG/ M2 | RIESGO
COMORBILIDAD
4 PESO BAJO - MENOR DE 19 BAJO
“IDEAL O RANGO NORMAL 19 - 24 PROMEDIO
L SOBREPESG 25- 29 PREOBESIDAD
OBESIDAD | MAYOR DE 30 MODERADO

Estos resultados seran de gran importancia para continuar la siguiente etapa.

En la- actualidad-se-considera-la-obesidad-como-una enfermedad-con-mekiples
facetas cuyo tratamiento debe ser de por vida . Una de las regias basicas
del-tratamiento-deta-obesidad- consiste-en-enfocarse—& objetivos-que-puedan
alcanzarse. .

Recomendaciones:

Alcanzar el peso- corporal- ideat-es- una ilusion- para- la- mayoeria- de |os
pacientes y la nutricionista debe insistir a {os pacientes que aunque quizas
no liegaran a ser tan- delgados- cOmMoO- elios- lo desean , esto no debe ser
motivo para renunciar al tratamiento, pues incluso una reduccion de peso de
un 5-10% puede- producir mejorias importantes en la hipertension- y por
consiguiente, reducir el riesgo de enfermedades cardiovascuiares. |

La&pFiﬂcipales-reeameﬁdaeienesrson-las-siguientes:

Los pacientes obesos deben realizar una actividad fisica moderada, hasla
alcanzar 30minutos o-mas, preferiblemente-todos: 108 dias o-tres veces a la
semana. Le reduccion exclusiva de grasa alimentaria, sin reducir las calorias
totales, no-produce-una-baja-de-peso.

Sin embargo, disminuir la ingesta de grasa puede ayudar a disminuir las
calorias y es saludable para el-corazén-el objetivo-iniciat det tratamiento debe
ser reducir alrededor del 10% del peso corporal actual del paciente, lo cual
disminuye-lo factores de-rigsgo.

G- se- tiene éxito- y- fas condiciones del paciente lo permiten, se debe
intentar una reduccién de peso adicional. Seis meses de tratamiento es un

tiempo razonable para reducir de 1 a 2 libras de peso por semana, |a
conservacion del peso alcanzado debe ser und prioridad después de 10s
primeros seis Meses de tratamiento para la reduccion de- peso.

Ei medico debe tratar al paciente, por lo menos durante seis meses, con una

terapia centrada en el mejoramiento de sus habitos de vida (alimentacion,
ejercicio fisico y salud mental. antes de iniciarse en unha terapia de

medicamentos.
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El régimen de alimentacion debe estar encaminado a establecer una dieta de
reduccion de calorias paulatina y a la vez una educacion en- los- habitos
alimentarios, de tal manera que al finalizar la reduccion de peso, el
paciente ya tenga inculcados sSus NUEvos habitos  alimentarios.

Las drogas aprobadas por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) para
reduccion de peso y uso prolongade; pueden- prescrbirse comeo- parte-de un
programa integral que incluye dietoterapia, actividad fisica y soporte
psicolégico, en-pacientes cuidadosamente seleccionados (IMC>30 sin factores
de riesgo adicional, IMC>27 con dos © max. factores de riesgo adicional) y
que no han podido bajar de peso © mantenerlo con las terapias
convencionales sinmedicamentos

la terapia con medicamentos- puede continuarse durante la fase de
mantenimiento del peso alcanzado con el tratamiento convencional. Sin

embargo, aun no se ha establecido la efectividad y seguridad del uso de
medicamentos por mas de un aio de tratamiento continuo.

3:2" IFETAPA .ROL DE LA ENFERMERA EN LA PREVENCION PRIMARIA Y
PROTECCION ESPECIFICA: PROGRAMA EDUCATIVO'Y PROMOCION DE
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES: |

Para alcanzar un buern control de fa enfermedad Cardiovascular-es necesario
establecer metas las cuales pueden ser alcanzadas mediante un proceso
educativo que abarque diferentes  aspectos que constituiran 1a piedra angular
del tratamiento.

« PROGRAMA EDUCATIVO

RESPONSABLES: Enfermera Coordinadora Grupo de Trabajo Elizabeth Romero
Enfermera lider : Inna Florez, estudiantes Facultad de enfermeria.

Nutricionista.
TIEMPO: seis meses, enero - junio 2003.
OBJETIVOS GENERAL:

Proporcionar educacion; apoyo Y control necesarios a'los adultos objeto de
estudio. en el fomento del autocuidado para la prevencién de la enfermedad
cardiovascular, recomendando |la adopcion de modificaciones dei estilo de vida,
particularmente los que presentan factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular prematura, mediante un abordaje sistematico con los
profesionales y los recursos de la comunidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1 Desarrollar un programa educativo dirigido a los adultos a convencerlos

para que adopten y mantengan los cambios conductuales necesarios
para garantizar un control optimo de-la enfermedad cardiovascular .
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2. Promocionar factores protectores y prevenir factores de riesgo mediante
estrategias de educacion, informacién y comunicacion que contribuyan a
disminuir la incidencia de la enfermedad cardiovascular.

3. Educar alos adultos sobre la enfermedad cardiovascular,; e involucrarios
a ellos y a sus familias en el hogar.

4. ‘Mantener contacto con los pacientes.

ACTIVIDADES:

Programar una charia educativa de 15 minutos. Cada 15 dias.

Entregar folletos alusivos a la prevencion de la enfermedad cardiovascular a [0s
aduitos objeto de estudio.

Remitir los hipertensos y obesos a la consulta médica.

Integrar los hipertensos detectados & club-de hipertensos det C.A.P de la
Facultad de Enfermeria.

CONTENIDO:

&
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- Factores de riesgo cardiovascular.
Importancia de la actividad Fisica.

- Habitos de vida saludabie.

Beneficios del autocuidado.

Plan de Alimentaciéon y su importancia,

Moderacion con el Alcohol.

Abstinencia del tabaco.

Reduccién de peso.

- Control de-la Hipertensién arterial y 1a obesidad.

METODOLOGIA:

Las sesiones de educacion son de tipo grupal o individual, con material
audiovisual y carteles.

PAUTAS CLAVES EN EL PROGRAMA EDUCATIVO:

Escuchar inquietudes.

Manejar un lenguaje apropiado. Y autoctono

Hacer participar a todo el equipo de salud.

Incorporar a la familia y a su entorno inmediato en el proceso

educativo.
Controlar la eficacia y eficiencia de las medidas de la educacion.
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« Valorar periddicamente los cambios de actitudes del paciente que
reflejan una conciencia sobre-la necesidad-de preventr la enfermedad
cardiovascular,

3.3 IMPLEMENTACION: DEL MODELO™ DE ATENCION PARA, LA
PROMOCION DEL AUTOCUIDADO EN LA SALUD CARDIOVASCULAR:

Se coneluyeron las dos etapas cumpiiéndose con los objetivos-trazados-en el
tiempo estipulado, con la infraestructura del CAP, su recurso humano y apoyo
de los lideres comunitanios de la comurra 9 de la zona centro de'la crudad de
Cartagena. ‘

Fue de-mucha impoftancia para-el-éxito-de estas etapas, la-ptaneacion: dg—:- las
actividades con todas las personas que ia ejecutarian para ello fue necesario
reuniones  del -grupo- investigador y-unificar pautas que- permitieron: Mar a
cabo las acciones prestando una atencidn de calidad a los participantes. -

Reunida la- informacion se- identifican tos -adultos con factores- de—--rigsgo
cardiovascular, y se les invita a participar en el programa educativo, asistiendo
un promedio- de- 60 personas a-cada charla programada y reciben impresos
alusivos a las charlas. (ver anexos del N° 4 al 10), a los hipertensos se les
refritid a la consulta- médica- y- se-inseribiefort en el club- de- hipertensos del
C.A.P.'se consignaron los datos mas importantes de cada adulto incluido en el
estudio en un- instrumento- que-permitié- Hevar- un- controt-a los- que-han, sido
atendidos en la consulta médica, posteriormente se instal6 ia base de datos del
programa-de Prevencion de-1a-Enfermedad eardiovascutar en el eomputador
del CAP, que va a permitir en un futuro clasificar por riesgos a los adultos
ustiarios de-este-centro-de-atencion: ( veranexos N 11-a| 13)




4. ANALISIS DE.LOS RESULTADOS

La informacién analizada se presentara en 21 graficas, a continuacion de cada
tabla se encuentra la explicacién de las mismas y su respectivo analisis.

4.1 ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Grafica 1 Relacion Adultos de 20 a 44 anos, segun Sexo y Edad
Cartagena, 2002 -2003.
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Del total de adultos usuarios encuestados del centro de Atencién primaria de la
Facultad de Enfermeria de Ia Universidad de Cartagena, El mayor porcentaje |
correspondid a 186 (62%) del sexo femenino y al sexo masculino le |
correspondié 114 (38%); guardando esto relacion con los datos de la comuna |

g zona centro de la ciudad de Cartagena. en que la poblacién del sexo '
femenino es mayor que la det masculino.

En este estudio se encontrdé que los porcentajes mas altos de acuerdo a edad y |
sexo le correspondieron a los adultos del sexo masculino con edades
comprendidas entre 40 a 44 afos de edad con el 26.32%, Mientras que los
adultos del sexo femenino, e€l. mayor porcentaje le correspondio al grupo de
edades entre 25 y 29 afios con el 23.12%. Se pudo observar que los
porcentajes de los adultos objeto de este estudio por grupos etareos son muy

similares, lo que permite afirmar que: estos adultos tienen interes por conocer
su estado de salud. ( vertabia 1, en anexo 11)

En los hombres la edad umbral a la cual se inicia el incremento de la
enfermedad cardiovascular es de los 45 aios a los 55, los hombres alrededor
de la cuarta década de la vida cuadriplican el riesgo de enfermedad coronaria
con respecto a las mujeres, hacia la séptima década los riesgos se igualan.®

22 OMS, Guias para ¢l manejo de la Hipertension. revista colombiana de cardiologia; Vol 7 Suplemento 2,
novicmbre, 1999, P.225.




Grafica 2 Distribucion Adultos entre 20-44 afnos segun factor de riesgo
cardiovascular no modificable: Raza y Sexo Cartagena, 2002-2003
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En relacion con sexo y- raza en los adultos -encuestados, -hay un mayor
porcentaje de hombres de.raza negra correspandiendo a 59.65% y mujeres

de raza negra 48.92%.

La raza negra esti .potenciaimente relacionada con un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular , los afrocamericanos tienen mayor riesgo de muerte
e incapacidad generada por-enfermedad cardiovascular que los blancos, en
parte porque tienen mayor incidencia de hipertension artenal. los astaticos e
hispanos también-tienen mayor riesgo.

Grafica. 3 Distribucion Adultos. de 20 a 44 arfios segun- factores de
rnésgo cardiovascular no-modificable : Sexo-y Herencia , Cartagena, 2002-
2003. |
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La grafica .anterior permite. establecer .que del total de adultos, et mayor
porcentaje 41%-en ambos: sexos ( ver-tabla3 en anexos),tienen familiares en
primer grado-de consanguinidad (padres, hermanos e hijos) que padecen, o
han. fallecido: de enfermedad .cardiovascular,” de 10s cuales 79 (42.47%), el

3 OMS, Guias para el mancjo de Ja Hipertension. revista colombiana de cardiologia, Vol 7 Suplemento 2,
noviembre, 1999. pgg 227,
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mayoer porcentaje- correspondié-al sexo femenino y 43 (37:72%) al sexo
masculino respectivamente.

Et 25% de hombres. y mujeres tienen familiares en segundo grado de
consanguinidad-{ abuelos;:tios y pAimos), de este total 20 (17. 54%) son del
sexo masculino y 68 del sexo femenino con el 36.56%.

El 30% del total de adultos- de ambos sexos no tienen histona familiar de
enfermedad - cardiovascular, correspondiendo el 44.74%-a los hombres vy
20.97% a las mujeres respectivamente.

Se considera historia familiar si ha habido_un familiar en pnmer grado hombre
con enfermedad cardiovascular antes de los 55 afios 0 de 65 arnos .

Grafica 4 Adultos de 20 a: 44 aios segun Sexo y.factor de riesgo
cardiovascular modificable: ingesta de alcohol, Cartagena, 2002-2003.
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El 32.3%. de encuestados de-ambos sexos consumen bebidas alcohdlicas en
forma “ocasional y.el 17.3%.en forma frecuente o regular. (Ver tabla 4 en
anexos)

Observando el comportamiento: por sexos en el masculino el mayor porcentaje
36% consumen bebidas alcohdlicas en forma ocasional y en-un 35%.en forma
regular. En el grupo de mujeres se observa que. el 30% las consume en forma
ocasional y en-menor porcentaje 6% consume regularmente alcohol.

Diferentes estudios aleatorizados y algunos -estudios™ retrospectivos ~han
demostrado que la ingesta excesiva de alcohol se ha asociado como factor de

riesgo para eventos. cardmvasculares

2 jbid.P. 146
®.ibid p.97
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Grafica 5 Distribucién Adultos de 20 a 44 aiios de Sexo Masculino
segun factor de. riesgo. cardiovascular modificable: Cantidad vy
Frecuencia de consumo de Alcohol; Cartagena, 2002-2003. -
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Se- observa que el sexo masculino consume- bebidas alcohtlicas en’ alta
cantidad en forma reqular en un 70% y ocasionalmente en un 19.5%. En
relacion a el consumo en cantidad moderada el 65.85% lo realiza en forma
ocasional y el 25% en forma regular. { ver tabla 5 en anexos) |

Grafica 6 Distribucion- Adultos-de- 20 a 44 anos del Sexo -Femenino
segtn factor de riesgo cardiovascular modificable: Cantidad y frecuencia
de consumo de Alcohol, Cartagena,2002- 2003. ~
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En el sexo femenino e menor-porceraje en cuanto a frecuencia-de consumo
de bebidas alcohdlicas en relacion al masculino, se pudo observar que las
consumen en alta cantidad en un 16.07% en forma ocasional y 25% en forma
reqular. Las mujeres en moderada cantidad consumen estas bebidas en un
alto porcentaje 67.86.5% en.forma ocasional y 16.67% en forma regular:”
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Grafica-7 Distribucion-Adultos-de-20-a-44- aios- segun- Sexo-y factor de
riesgo cardiovascular modificable: Tabaquismo, Cartagena, 2002-2003.
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En la presente grafica se puede observar que del total de encuestados en
ambos sexos un porcentaje de 17% tienen el habito de fumar, En los adultos
del sexo masculino el 30% tienen el habito de fumar, el 18.42% fuman
diannamente menos de 10 cigarrillos por dia, y los menores porcentajes fuman
de 10 a 20 cigarrillos en un 5.26% y 4.39% consumen mas de 20 cigarrillos al
dia. Las mujeres tienen el habito de fumar diariamente en un porcentaje de ,
16% , consumen menos de 10 cigarrilios al dia en un 6.45%, y consumen de ‘
11 a 20 cigarrillos en un porcentaje de 3.76% (ver tabia 7 en anexos)

£l habito de fumar cigarrillo incrementa el riesgo de muerte cardiovascular en \
todas las -edades, pero en particular- importancia en las -personas mas
jovenes.”

El tabaguismo mncrementa-la mortalidad cardiovascular-en 50% y duplica la mcidenaia

de enfermedad cardiovascular. Existe una relacion hneal entre el rniesgo cardiovascular y

el nimero de cigarrillos consumidos, fumar acelera el proceso aterégenico, dependiendo

de la .duracién y.de la dosis.-Fumar amplifica el efecto de otros factores de nesgo,

acelerando la ateroesclerosis e influyendo en la produccion de eventos cardiovasculares i
agudos. Los factores dietarios, hiperlipidemia e hipertension, incrementan el efecto del

tabaquismo sobre la-morbimortalidad coronaria.”’ |

% ibidp. 225,
 Thip p. 142
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Grafica 8 Adultos de -20-44 -anos segun .- Sexo.y. factor: de - riesgo
cardiovascular modificable: Sedentarismo, Cartagena, 2002- 2003.
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Se - observé. que-del total de-encuestados, un gran porcentaje-62.67% no
practica ejercicio fisico ( vertabla:8), siendo-las mujeres enun.71:51% qurenes
no practican esta actividad; un 19.35% - de - ellas caminan; 8:06% realizan
gimnasia y 1.08% practican deporte; mientras que-los hombres en un 48.25%
lievan-una vida sedentaria, 24.76% realizan deporte, 15.79% caminan y un
11.40% hacen gimnasia.

En general los individuos sedentarios tienen un riesgo del 20 al 50% mayor
de desarrollar hipertension y el doble de probabilidad de padecer evento
cardiovascular, comparado con un individuo fisicamente activo.?®

Se ha considerado que la actividad fisica aerédbica regular, esto es caminar 30
minutos diarios o correr 30 minutos tres veces por semana y en forma continua
puede reducir el resgo cardiovascular y la mortalidad total, probablemente
mediado por aumento del HDL, disminucién del LDL, reduccion de la
intolerancia a |a glucosa y disminucion de peso. Tambien el gjercicio tiene una
accion importante sobre la optimizacion del consumo de oxigeno miocardico.
Por otra parte los individuos sanos sedentarios tienen un 20 a 50% de riesgo
mayor de desarrollar hipertensién arterial que la poblacién mas activa.”

2 DUPERLY, John. Actividad fisica y enfermedad cardiovascular, revista- Colombiana de cardiologia,
Vol & N° 8 marzo- abni, 2001. pag 353.

PSOCIEDAS COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA, Clinicas colombianas de cardiologia, Vol 1, N° 1,
2,34, 1998. p.97
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Grafica 9 Distribucidon Adultos de 20- 44 aitos segun Sexo y factor de |
riesgo cardiovascular modificable: Dieta y/o Habitos Alimenticios, i
- Consumo de sodio, Cartagena 2002'- 2003.
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Fl 36.67% del total de encuestados usuarios del Centro de Atencion Primarna
de la Facuitad de Enfermeria, consume alimentos con altos contenidos de sal,
siendo el sexo masculino en un 55.26%, el grupo que mayor ingesta de sodio
presento, al sexo femenino le correspondié ~ el 25.27% respectivamente. ( ver

tabla 9 en anexos

Los datos epidemiolégicos actuales- demuestran una asociacion positiva entre
la ingesta de sal y el nivel de presién arterial y si asociamos al indice de

obesidad y sobrepeso encontrados, con los porcentajes de consumos
elevados de grasas y harinas, se hace necesaria la adopcion de medidas

encaminadas a mejorar los habitos afimenticios que sugieran la reduccion de
saly calorias de la poblacion a estudio.™

I0OMS, Guias para el manejo de la Hipertension. revista colombiana de cardiologia, Vol 7 Suplemento 2,
noviembre, 1999, pag 241.

47




Grafica 10 Distribucién Adultos de 20 44 segun Sexo Femenino y factor

de riesgo cardiovascular modificable: Terapia Hormonal, Cartagena.2002
- 2003.
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El 23.66% del total de mujeres encuestadas recibe anticonceptivos orales, las
mujeres que toman anticonceptivos orales presentan un aumento considerable
tanto en la presion arterial sistolica como en la diastolica. Se ha demostrado
que la hipertensiéon es 2 a 3 veces mas comun en mujeres que toman
anticonceptivos orales especialmente en las obesas y las mayores que en
aquellas que no la reciben.®® Un porcentaje tan bajo de 1.08% de mujeres

reciben terapia de reemplazo hormonal se explica por las edades de la

poblacion en estudio { 20 a 44 afos) ya que aun no han iniciado la
menopausia. estudios recientes revelan que menos del 10% de las mujeres
inician su menopausia antés de los 46 afios, solamente un 1% antes de los
cuarenta afios; lo. cual 'quarda relacién con ias edades de esta poblacion

femenina.

La incidencia de la enfermedad cardiovascular, en especial la cardiopatia
isquémica, es minima en las mujeres antes de la menopausia y tienge a
aumentar después dé fa menopausia. -Algunos datos sugieren que la
deficiencia estrogénica puede ser responsable de dicho incremento.

3 OMS, Guias para el manejo de la Hipertension. revista colombiana de cardiologia, Vel 7 Suplemento 2,
noviembre, 1999. pag 226.
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4.2 'DETECCION - DE LA OBESIDAD E HIPERTENS|0N EN LOS ADULTOS
- DE 20 -44- ANOS

Grafica 11 Distribucion Adultos de 20 a 44 afios , segun Sexo y factor de
-riesgo cardiovascular modificable: Obesidad; Cartagena 2002-2003.
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Luego de realizar la estimacién indirecta del indice de masa corporal, se
establece la clasificacion de la obesidad en los adultos de 20 a 44 afos, De
acuerdo a esta clasificacion el 24.3% del total de ios aduitos tienen sobrepeso,
34,21%. son del sexo masculino y 18.28% pertenecen al sexo femenino. Se
encontraron que del total de adultos el 46% presentan obesidad, en el
presente estudio. 6 hombres son obesos (5.26%) y 8 mujeres que correspondio

al 4.30% ( ver tabla 11, en anexosy:

| 2 obesidad tiene una influencia adversa sobre todos los factores de nesgo,
que incluyen presion arterial, LDL y HDL, colesterol total, TG y tolerancia a
giucosa. Esto explica, en gran parte, su efecto sobre la morbimortalidad

cardiovascular: ¥

* ibid: P.368
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Grafica 12 Control de la Presiéon Arterial en los adultos de 20 a 44 aios,
Cartagena, 2002-2003.
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Se observd que del total de los adultos encuestados 65.67% (ver tabla 1Zen
anexos) no realizan controles de sus cifras tensionales, de los cuales le
correspondié ai sexo masculino el 69.30% y al femenino 63.44%, cira
representativa para dar respuesta. a la necesidad de esta poblacidn de inciar
prevencion primaria, con el objetivo de detectar precozmente la hipertension y
disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular, £118.3% de los encuestados
se toma ocasionalmente la presion arterial. Observando el fendmeno por sexos
podemos decir que las mujeres se controlan en mayor porcentaje 19.89% la
presién arterial en forma ocasionai mientras que los hombres en un 15.79%. Un
solo 16% del total de adultos controla sus cifras tensionales en forma regular
de los cuales un 16.67% corresponde al sexo femenino y un 14.01% al

masculino.

La deteccidon de la hipertension comienza con una medicion adecuada de la
presién arterial, las mediciones repetidas determinan si las elevaciones iniciales

persisten y requieren una atencién rapida o han retomadc a lo normal y solo
requieren control periddico.

La |l Encuesta Nacional para Examen de salud y Nutricion realizada entre
1991 a 1994, mostré que solo 68% de los pacientes con valores de la presion
arterial superiores a 140/90 sabian que tenian hipertensién arterial, y solo 55%

se encontraban en tratamiento. Desafortunadamente apenas 27% de pacientes
tratados tienen un buen control de su presion arterial. Como profesionales al

cuidado de la salud, debemos realizar una mejor labor de identificacion de los
pacientes con hipertensién y prescripcion de tratamiento que prevengan |a
morbilidad producidas por la enfermedad.™

3 SORRENTINO, Matthew: Hipertcnsién una epidemia nacional. Medicina de posgrado, Vol 6. N° 11,
Dic |, Orlando Flonda. 1999 .
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Grafica 13 Clasificacion de la Hipertension Arterial detectada en Aduitos
de 20-44 anos, Cartagena. 2002-2003.
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Se observa el comportamiento de la hipertension en este grupo de adultos de
20 a 44 anos de la siguiente manera: El 10.3% del total de encuestados se les
detecté Hipertensidn Arterial cifra muy significativa en los aduitos en estas
edades, el 4.3% se encuentra en el estadio de presion normal alta ( ver tabla

13 en anexo 14).

En el sexo masculino el mayor porcentaje (8.77%) presentaron hipertension
arterial en estadio 2, e sigue el 6.14% en el estadio 1 y el menor porcentaje
(0.88%) se encuentran en el estadio 3 de la hipertensién arterial. En cuanto al
sexo femenino se pudo observar que el mayor porcentaje (4.84%) se encontro
en estadio 1 de hipertension arterial, el 2.15% esta en estadio 2 de
hipertension arterial y el menor porcentaje (1.61%) se encuentran en el estadio
3 de la hipertensién arternial.

En fa clasificacion de ia hipertension arterial (presidon normal alta) el mayor
porcentaje correspondié al sexo masculino presentandose en el 6.1%, mientras
que en el femenino se encontré en un 3.2%.

Segun los datos de mortalidad dei DANE en nuestro pais ( 995), fa enfermedad

hipertensiva ocupo el 9° lugar aportando el 3.95% del total de defunciones por
todas las causas, y segun el Sistema de informacion del Ministerio de Salud, la

enfermedad hipertensiva fue la octava causa de morbilidad en consuita externa
en 1997 en el total de ia pobiacion, siendo la primera causa para la poblacion

de 45-59 anos con el 10.97% de los casos,say para ia poblacion de 60 y mas
anos con el 14 8% de los casos de consulta.

[ == ol

M MINISTERIO DE SALUID, Guias de atencién de la hipertensién arterial 1999. p.33.3
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Grafica 14 Distribucion de los Aduitos Hipertensos seqiin factores de
riesgo cardiovasculares no modificables: Sexo y Edad. Cartagena. 2002-
2003.
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En el sexo masculino se ohservd que la hipertension arterial se presentd en
mayor porcentaje en las edades entre 35-39 anos con el 36%, llama la atencidn
gue en los grupos etareos de 24-29 anos y el de 40-44 arfos en igual
porcentaje (20%) presentaron hipertension arternial, el grupo de 20-24 anos le
correspondio el 16% y el menor porcentaje (8%) o ocupé el grupo etareo de
30-34 anos. En cuanto al sexo femenino, [a hipertension arterial esta presente
en un porcentaje significativo (40.91%) en el grupo etareoc de 40-44 anos, le
siguen en importancia en igual porcentaje (18.18%) los hipertensos en 10s
grupos etareos de 30-34 y 35-39 anos respectivamente.
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Grafica 15 Distribucion de los Adultos Hipertensos segun factores Ilde
riesgo cardiovasculares no modificables: Sexo y Raza. Cartagena. 2002-

2003.
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Los hombres de raza negra hipertensos i{es correspondié el mayor porce‘htaje
(60%), en el sexo femenino al igual que en el masculino predominaron os

hipertensos de raza negra en un 63.64%.

Grafica 16 Distribucion de los Adultos Hipertensos segun factares de
riesgo. cardiovasculares no modificables: Sexo y Herencia. Cartagena

2002-2003.
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El sexo masculino en un porcentaje significativo 32% tienen famitiaj‘es en
primer grado de consanguinidad con antecedentes de  enfermedad
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cardiovascuiar y-el 16% tienenfamiliares ensegundo grado-de-consanguinidad
relacionados con esta enfermedad.

1_

En el sexo femenino 1lama podérosamente la atencion que el 63.64% de las
hipertensas - tienen familiares en primer grado de consaguinidad: con
antecedentes de enfermedad cardiovascular, .le siguen en-iguales porcentajes
18.18% las hipertensas que- tienen - familiares en segundo grado de
consanguinidad: con antecedentes de esta enfermedad y. los que no fienen
familiares con estos antecedentes:
Grafica 17 Distribucién de fos Adultos Hipertensos segun Sexo y
factores de riesgo- cardiovasculares. Modificables: Obesidad. Cartagena,
2002-2003. | -
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En el ahalisis de los hipertensos del sexo masculino, en relacién a ia obesidad,
se encontrd que un 40% tienen sobrepeso y el 4.00% presentan obesidad, Las
hipertensas en 22.73% se encuentran- en sobrepeso, un bajo porcentaje

(4.55%) presentd obesidad.

Grafica- 18 Distribucion de los Aduitos Hipertensos segun Sexo y
factores de riesgo cardiovasculares Modificables: Ingesta de Alcohol,

Cartagena, 2002-2003. .
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los hombres hipertensos ingieren bebidas alcoholicas en forma regular en un
gran porcentaje correspondiéndoie el 80%, solo el 20% no las ingieren. Las.
mujeres. hipertensas ingieren bebidas alcohélicas. en forma: regular en un alto
porcentaje, correspondiéndole al 54.55%

Grafica 19 Distribucion de los Aduitos Hipertensos. segun Sexo y
factorés de riesgo cardiovasculares Modificables: Tabaquismo,
Cartagena, 2002-2003.
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Consumen cigarrillo en un.36% los hombres hipertensos, el mayor porcentaje
las mujeres en igual porcentaje tienen el habito de fumar (36.36%),

Grafica: 20 Distribucion de los Aduitos Hipertensos segun Sexo y
factores de riesqgo cardiovasculares Modificables: Actividad Fisica,

Cartagena, 2002-2003.
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No realizan actividad fisica en el 68.18% las mujeres y en un 52.00% los
hombres son sedentanos.
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TABLA 1  Distribucion de ‘Hipertensos por Sexo segun resgo
cardiovascular modificable Dietas. Cartagena, 2002- 2003.

HOMBRES MUJERES TOTAL

DIETA | N©° %. N % N° %

| HIPERSODICA 15 60,00% 7 31.82% 22 1
GG';%%Tg DE NORMOSODICA 6 2400% 8 36,36% 14 - 1
HIPOSODICA 4 16,00% 7  31,82% 11 0

TOTAL 25 100,00% 22 100,00% 47 - 2.
HIPERLIPIDICA 17 . 68,00% 11 - 50,00% 28 -, 1

N MO PE NORMOLIPIDICA 5 20,00%. 8 36,36% 13 . 1
HIPOLIPIDICA. 3 12,00% 3 13,64% 6 -0

TOTAL 25 100,00% 22. 10000% 47 2

ALTA 22 88,00% 13 59,09% 35 - 1

oMo oEs NORMAL 2 8,00% 6 27,27% 8 0
BAJA 1 4.00% 3 13.64% 4. 0

TOTAL 25 100,00% 22 100,00% 47 - 2

Los hipertensos del sexo masculino en un aito porcentaje- consumen la dieta .
hipersodica en un 60%, hiperlipidica en 68% y consumen alto -contenido de !
carbohidratos en un 88%, normosédica la consumen el 24%, normolipidica el

20% y-normalmente consumen carbohidratos en un 8%.

En relacion al sexo femenino se pudo observar que el 32% ingiere dieta
hipersddica, un 50% dieta hiperlipidica y un porcentaje muy significativo {59%)
consume- alimentos altos en carbohidratos, en cuanto a las dietas normales las
ingieren en un porcentaje de 36% normosédica, 36% normolipidica y 27.3%
normal en carbohidratos. ( ver tabla)
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4.3 RELACION DE LOS HIPERTENSOS POR EDAD Y FACTORES DE
RIESGO

Grafica 21 Distribucion de los Aduitos Hipertensos por Edades segun
factores de riesgo cardiovascular modificables: sedentarismo,

Cartagena, 2002- 2003.
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Relacionando la edad de los adultos de 20 —44 aios hipertensos con ia
obesidad y el sedentarismo, La obesidad es marcada en el grupo de 30 a 34
afios: correspondiéndole el 50%, el sobrepeso es mas frecuente en los grupos
de edad de 35 a 39 afios de edad con el 40%, en los de 40 a 44 afios en 33.3%
respectivamente, en el grupo de hipertensos de 25 a 29 aios el 28.7% tienen
sobrepeso y 14.1% son obes0s28.7%. Del total de estos adultos un alto
porcentaje en todas las edades no reaiizan gjercicio fisico correspondiéndole
al 80.8%. llama la atencion en forma abrumadora que en el grupo de edades de
35 a 39 afios el 100% y en los de 40-44 afos un 88.7% llevan una vida
sedentaria, no practican gimnasia y no realizan deporte de campo, e€s
afarmante que del total de adultos objetos de este estudio el 80.8 no realizan

ejercicio regular.
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Grafica 22 Distribucion de los Aduitos Hipertensos por edades segun
factores de riesgo cardiovascular modificables. Consumo de Cigarrillo y
Alcohol, Cartagena. 2002 - 2003.
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El consumo de cigarrillo lo realizan en forma regular en mayor porcentaje con
el 40% los adultos en edades entre 35 a 39 afios, le sigue el grupo de edades
entre 30 y 34 afios en un 33.3%;llama la-atencion el grupo de 40 a-44 anos que
no consumen cigarrilos en farmma -feguiar y muy-bajo porcentaje en forma
ocasional, del total de hipertensos el 74.5% no tiene este habito. El consumo
de alcohol lo realizan los hipertensos reguiarmente en mayor porcentaje con el
71.5% en et grupo de-edades eomprendidas entre- 25-28 anos, le-siguen con el
66.7% los adultos entre-20-24 afies -y --ocasionalmente -ingieren bebidas
alcohdlicas con el mayor porcentaje 33.3% el grupo de 30 a-34 ahos y 27.7%
el grupo de 40 a 44 anos.
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Hipertensos por Edades segun

TABLA 2 Distribucion de los Aduitos
factor de riesgo cardiovascular modificables. Dietas, Cartagena 2002 -

2003.

FACTORES DE RIESG

51

o 20-24 25-29 30-34 35-33 40-44 TOTAL

MODIFICABLES(DIETA) pnoe o, N° 9% N° % N° % N° % N° %
oveunG  HPERSODCA 3 50 5 715 5 833 7 70 9 50 29 617
SODIO  NorMosoDICA 3 50 2 285 1 167 3 30 9 S50 18 383
TOTAL 6 100 7 100 €6 100 10 100 18 100 47 100
CONSUMO HIPERLIPIDICA 3 20 6 857 3 50 7 70 12 ©66.7 31 66
LIPIDCS  normoLiPDIcA 3 S0 1 143 3 650 3 30 6 337 16 34
TOTAL 6 100 7 100 6 100 10 100 18 100 47 100
consmo  ALTACARBOHID. 4 667 § 718 o 833 g 90 111t 611 34 723
CARSHERATOS wormacareoro. 2 333 2 285 1 167 1 10 7 389 13 277
TOTAL 6 100 7 4100 6 100 10 100 18 100 47 100
En cuanto a los habitos alimenticios; los adultos hipertensos en edades entre30

y 34 anos en un 83.3% y el de 25-29 afios con 71.5% ingieren dieta
hipersodica, del total de los hipertensos el 61% consumen los alimentos con :
alto contenido de sal. En cuanto a los hipertensos que ingieren dieta
hipertipidica es mas notorio en los grupos de 25 a 29 con el mayor porcentaje

( 85.7%) le siguen el grupo de edad de 35-39 ailos con 70% y el de 40 - 44
afios en un 66.7%, consumen un alto contenido de carbohidratos en mayor
proporcién correspondiéndole al 90% los adultos en edades de 35 a 39 anos,
los hipertensos entre 30 y 34 afios de edad consumen dieta alta en
carbohidratos en un 83.3%, del total de estos hipertensos llama la atencién que
un alto porcentaje el 72.3% ingieren los alimentos con alto contenido de

carbohidratos.
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5. DISCUSION

L os resultados encontrados en-el-presente estudio con los adultos en-edades
de 20 a 44 afos usuarios del C.A.P. Centro de Atencion Primaria de la Facultad
de Enfermeria- de la: Universidad: de: Cartagena emr relacion a tos. factores de
riesgo cardiovascular mayores fueron los siguientes: en el sexo masculino se
encontraron 60% hombres de raza negra, con familiar en primer grado de
consanguinidad con enfermedad cardiovascular en un 38%, ingieren bebidas
alcohtlicas: en- un: 71%,. tienen: el habito del tabaquismo. en un: 28% Y. son
sedentarios en un 48% e ingieren dietas altas en sal el 55.3%.

En el sexo femenino; con una-poblacion mayor de encuestados se observo el
fenomeno de la siguiente manera: 49% de. mujeres son de raza negra, con
familiar en primer grado-de: consanguinidad con enfermedad cardiovascular en
un 42.5%. ingieren bebidas alcoholicas en un 50%. son fumadoras de cigarrilio
en un 10%, y no realizan actividad fisica-en un 71,5%, tienen ingesta de- dieta

con alto contenido de sal en un 25.3%.

En el sexo masculinoc se encontraron -34.2% adultos con sobrepesoy el 5.3%
son obesos y un porcentaje de 15.9% son hipertensos. En el sexo femenino
18.3% tienen sobrepesoy 4 3% son obesas, el 8.6% son hipertensas.

La modificacion favorable de los factores de riesgo fradicionates—conecidos-
como mayores, estos son: historia familiar de enfermedad cardiovascular y la
edad de 45 afios en adelante para hombres y mayores de 55 afos para las
mujeres, tabaquismo; la hipertension arterial, la obesidad, €l estado
postmenopausico y 12 inactividad fisica, afectan de manera incuestionable y
mas alla de toda:evidencia-la historia. naturat de ta_enfermedad cardiovascular,
facilitando opciones. de manejo y resultados, finates.’ :

Es necesario: hacer la deteccion de obesos € hipertensos para: tomar
decisiones acerca de las estrategias adoptadas tanto para la prevencion como
para el-tratamiento de las_enfermedades:cardiovasculares,. Desde hacemuchos
afios se conoce la relacion entre obesidad e hipertension arterial (HTA).
Muchos. estudios: epidemiol0gicos \o: han .confirmado,. sin empargo teniendo en
cuenta que tanto obesidad comeQ HTA comparten mecanismos hereditaros y
pueden tener las mismas nfluencias amhbientales en et presente estudio
consideramos importante estudiarias en este grupo de aduitos, encontrando
que en. el sexo masculino. se. encontraron 34.2% adultos. con sobrepesa 'y el
539 son obesos y un porcentaje de 15.9% son hipertensos. En el sexo
femenino 18.3% tienen sobrepesay 4 3% son obesas, el 8.6% son hipertensas.

| SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA, Guias de manejo de-hipertension,,1999. p:142
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Estos resuitados reflejan una alta incidencia de hipertension en la poblacion de
aduitos- de-20 a-44-afios-dela-zona-centro de H1a- ciudad- de-Cartagena; en las
edades en que se presentd este riesgo con mayor intensidad fue en los aduitos

en-edades.comprendidas. entre 40---44-anos.con-et29:7% y en las_edadegs de
35 a 39 anos con el 27.6%; guardando relacién con los resuitados de un

estudio realizado-en la-ciudad-de-Cartagena-por MANZUR, Fernando; en-8] ano
2000, en una poblacién de adultos entre 25 y 70 afos de edad, en los que se
presenta-este riesgo-en-mas:alto-grado-en-losjovenes-de- 25— 34 con el 13% y
enetgrupo de 35 — 44 conel19% respectivamente.**La obesidad en-el estudio
antes mencionado, se encontrd en: un: 23%.en: los.adultos con intervalos entre
35 - 44 afios de edad; en el presente estudio el sobrepeso en los adultos
estudiados  se- encontré en mayor porcentaje-con un 24.3% y el 4.67%
presenta obesidad, estos hallazgos son consistentes con los resuitados del
estudio de MANSSUR; Femando en:que la obesidad. se encontrd en un 23% de
los adultos con intervalos de edad entre 35y 44 anos |

Diversos. estudios pob!acionales: han: mostrado que el peso corporal esta
positivamente asociado al nivel de presion arterial, en un estudio realizado en
la ciudad. de Bucaramanga por BAUTISTA, Leonelo. VERA Lina. scbre
Factores de Riesgo asociados a la prevalencia de hlpertensmn arterial en
adultos,( 1993), encontraron que por cada 10 Kg de aumento de peso y-talla,
aumeptan 3.4 y 2.1 mmidg la presmon arterial y la-prevalencia de-sobrepeso en
los adultos estudiados fue-de- 20.4%.%°

| a obesidad juega un doble papel, por un lado, es un recenocido factor de
Aesgo cardiovascular, por otro.es un“ potenciador “ de hipertension y dia.a dia
cobra mayor importancia por su cada vez mayor incidencia. Se considera que
mas_de 30% de. fa_poblacion del. munda accidental presenta_obesidad. 39

Controlar la hipertension- arterial significa_controlar el riesgo de: enfermedad
coronaria y accidente cerebrovascular, mejorar la expectativa de vida en la
edad adulta, con énfasis en la calidad de la misma, y sobre todo, una:ganancia
efectiva de afios de vida saludables para el conjunto de colombianos, Io que
permitira acercarnos.en este campo.a los paises.desarrotiados.

Por esta razéon consideramos conveniente en el presente estudio identificar y
relacionar los factores de riesgo. cardiovascular en [os.adultos hipertensos

detectados, lo que posiblemente pueden ser. los condicionantes a la presencia
de-la hipertension arterial.

¥-MANZUR, Fernando, Factores de-Riesgo;incidencia y prevalencia de enfermedades cardmvaseulares
revista colombiana de-cardielogia, Vol 8, N8, marzo- abnl, 2001. p. 367

¥ Toid:p. 368

¥ BAUTISTA, Leonelo. VERA, Lina. Factores.de Riesgo asociados a la prevalencia de-hiperfension
arterial en adultos en In ciudad de Bucaramanga, revisia: Cardiologia al dia, Vol 2 N" 2 septiembrg. 1999,
p.57

BSOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA, Cluucas colombianas de cardiologia, Vol 1; N° 1,
2.3,4, 1998, p. 96
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Los altos. porcentajes: encontrados en. ambos sexos y en refacion a la edad
muestran la alta incidencia de los factores de riesgo determinantes en la
presencia de-1a hipertension en-los-adultos de-20-a 44 afios-de-edad, objeto del
presente estudio, se hara referencia’ a-1o mas significativo encontrado. En
relacion a los hipertensos con la obesidad: se pudo observar que 32% tienen
sobrepeso, 4.2% son obesos en ambos sexos, €l sobrepeso fue mayor en un
40% en. los adultos en edades-de 35-a 39-afios, y la obesidad en un 14.1 fue
mas frecuente en el grupo de 25 a 28 anos de edad, la hipertension arterial se
encontré en 36% en edades de 35-39 afos en el sexo masculino y 41%.en las
edades de 40 a 44 anos en el sexo femenino, tienen el habito de fumar el 36%,
es mas frecuente el consumo: de; cigarrillo en las edades de 35 a 39 anos
correspondiéndole el 40%, no realizan actividad fisica el 60% y los adultos en
el intervalo de edades-entre-35:y 39 afios: en un-100% son sedentarios.

El sexo masculino presenté mayor pQrcentajes de hipertensos en relacion al
femenino, guardando relacidén-con el estudio de MANSSUR, que se encontrd
en el 53% la hipertensién en este sexo, y en el estudio de BAUTISTA que
encontrd et 25% en hombresy el 18% en mujeres.

Frecuentemente los individuos con hipertension arterial presentan factores de
riesgo (obesidad; tabaquismo y sedentarismo) que conjuntamente producen un
riesgo cardiovascular exageradamente alto para enfermedad cardiovascular.

En conclusion, se. ha determinado la incidencia de factores de nesgo para
enfermedad cardiovascular en los adultos jovenes de la zona centro de
Cartagena; y la incidencia de-hipertensién arterial y obesidad como factores de
riesgo determinantes. Estos resuitados sugieren un gran potencial para la
reduccidon de. su incidencia. y su efecto sobre la morbimortalidad por
enfermedades cardiovasculares.

El control de la hipertensidon es sin embargo un procese compisjo y
multidimensional cuyo objetivo debe ser la prevencion primaria, la deteccion
temprana y un: tratamiento: adecuado y oportuno que. prevenga la aparicion de
- complicaciones. La deteccion temprana se fundamenta en la posibilidad de ia
poblacion de acceder a la toma de la presion artenal, a la intervencion no
farmacolégica de los factores de riesgo, que segun los grandes estudios han
demostrado un mayor beneficio en la reduccion de accidentes
cerebrovasculares y cardiopatias coronanas.
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RECOMENDACIONES

v’ Las modificaciones del estilo de vida, por su potencial para prevenir la
hipertension arterial, pueden reducir otros factores de riesgo
cardiovascular. Por lo tanto, si se implementan estrategias para prevenir en
la poblacién el desarrollo de estas enfermedades, se disminuiria la morbi-

mortalidad cardiovascular.

v Fortalecer el programa de Atencién al Hipertenso en los aspectos de
deteccion temprana de la enfermedad ya establecida en los adultos

jévenes, para garantizar un control adecuado y su permanencia en el
mMIismo.

v’ Entrenar a los estudiantes de Enfermeria de salud comunitaria en la
prevencion de la enfermedad cardiovascular mediante el presente modelo
expuesto, como multiplicadores y promotores de campaifas educativas de

estilo de vida sana.

v Motivar y capacitar a los profesionales de enfermeria del CAP de ia
Facultad de Enfermeria comprometidos con el buen desarroilo del
programa, a prestar atencion de calidad a [os usuanos del programas en los
tres niveles de atencion.

v" - Los resultados del presente estudio deberan tenerse presentes en el disefio
de los planes distritales de salud que se adelantan en ia ciudad de
Cartagena, con el animo de contribuir al mejoramiento de ia salud de la

poblacion.

v En los adultos jovenes; es importante tener en cuenta, que si biep se
observa , esta edad debe seguirse considerando como una etapa critica
para el desarrolio- de- enfermedad- cardiovascular, por lo que debe
reforzarse la vigilancia sobre los factores y procesos que ponen en riesgo la
salud de los jovenes y que-de paso crean las condiciones apropradas para
que el deterioro continue en la edad aduita.

¥ Eseguimiento-de-estos-adultos-de-20-a-44-afos, e identificacion-de-otros
factores de riesgo determinantes (dislipidemias, diabetes) y la estratificacion
de-riesgo-para enfermedad cardiovascutar, sefia motivo- de-implementacion
de un modelo de intervencion multidisciplinaria para la prevencion de la

enfermedad cardiovascular:

-
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE ENFERMERIA
ORGANISMO DE SALUD: CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

Codigo E

ENCUESTA

OBJETIVO: recolectar informacion gue nos permita detectar factores de riesgo cardiovascular
en los adultos de 20 a 44 afos de la comuna 8, zonag centro de Cartagena, la informacion
obtenida sera de caracter confidencial.( previamente se le informara a cada una de [as
personas participantes los objetivos de la investigacion.

fecha - e om e

DATQOS DE IDENTIFICACION:

Nombre - ———-Direccion —
Telefono Nivel Socioecondémico: —
QOcupacién--— -

Estado Civil: Soltero —- Casado - Unidén libre - Viudo

FACTORES DE RIESGO

Edad- Sexo — Raza —— —
Tiene familiar con problemas dei corazon -—-han muerto por problemas del corazéon
en su familia Si—— No—- cual problema ---

Controla su presién arterial si -No- —resyltados dltimo control -
Conoce su peso. Si—-- No-——  cuanto Pesa

Presenta aumento en su peso se ha incrementado utimamente-—---—-cuanto——--

Ha presentado niveies aitos de colesterol si-——no trigliceridos si-———--——- no

Ultimo control -recuerda cifras

Acostumbra a ingerir alimentos con recargado contenido de::

Sal- ~— grasas harinas - azucar --

Fuma si no desde cuando

Nimero de cigarrillos al dia suspendio habito Hace cuanto---- —
Practica algun ejercicio rutinario si no cual —

Frecuencia en la semana cuanto tiempo

Acostumbra a ingerir bebidas alcohdlicas - frecuencia

Cantidad no —

Recibe terapia hormonal recibe anticanceptivos

LY
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ANEXO 2

DETECCION DE PACIENTES
REGISTRO DE PRESION ARTERIAL

N® DE{FECHA |NOMBRES Y
ORDEN | APELLIDOS TENSION ARTERIAL
CODIGO P s )




ANEXO 3
UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

FACULTAD DE ENFERMERIA
ORGANISMO DE SALUD: CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

DETECCION DE PACIENTES
REGISTRO DE PESO- IMC Y SC

imc= Indice de masa corporal sc= superficie corporal

N° DE|FECHA |NOMBRES Y
ORDEN APELLIDOS PESO IMC SC
CODIGO P
N E—
-




ANEXO 4

ASISTENCIA AL PROGRAMA.EDUCATIVO SOBRE AUTOCUIDADO
EN LA SALUD CARDIOVASCULAR
Cartagena, Enero 28, 2003

Recibi informacion sobre: Enfermedad. Cardiovascular y afiches alusivos al

tema, un folleto ilustrando el tema.
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ANEXO 5

ASISTENCIA AL PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE AUTOCUIDADO
EN LA SALUD CARDIOVASCULAR

Cartagena, Febrero 11, 2003

Recibi informacién sobre: Factores Riesgo para Enfermedad Cardiovascular y
afiches alusivos al tema, un folieto ilustrando el tema.
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ANEXO 6

ASISTENCIA AL PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE AUTOCUIDADO
EN LA SALUD CARDIOVASCULAR
Cartagena, Febrero 18 2003

Recibi informacion sobre: Habitos Alimenticios para prevenir la Enfermedad
Cardiovascular y afiches alusives al tema, un fplleto ilustrando el tema.
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ANEXO 7

ASISTENCIA AL PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE AUTOCUIDADO
EN LA SALUD CARDIOVASCULAR
Cartagena, Marzo 11 de 2003

Recibi informacion sobre: Estilos_de Vida Saludables y afiches alusivos at tema,
un folleto ilustrando el tema.
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ANEXO 8

ASISTENCIA AL PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE AUTOCUIDADO
EN LA SALUD CARDIOVASCULAR

Cartagena, Abril 8 2003

Recibi informacidn sobre: La Hipertension arterial' y afiches.alusivos. al tema, un
folleto ilustrando el tema.
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ANEXO 9

ASISTENCIA AL PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE AUTOCUIDADO
EN LA SALUD CARDIOVASCULAR
Cartagena, Mayo 13 2003

Recibi informacton. sobre:. La. Obesidad. y afiches alusivos al.tema, un folieto

Hustrando el tema. *
Hocter Vil I
Gn ' ]

e I e, (-l Y sl A el B e S e sl e sy iy e sl e e A e - s B s (Y s e e e -— L1 7 1 1 1 1 = ] ]
-2 -—-M i v sl ey vy il e bl syl v i, e ol s P i P S el B e e = el eSS
-m*-------------- - L o7 1 1 7 I } | - —— 1 7 | - — —
1
b
" ]
- il e A o el e el e e e wl A L ——
e A - - = ek —— e . gl sy i
. - s iyl
1
- — - ke e e v e e - e kbl e bl e el e gl iy e S e N . e I sl N i

- T 7 | - -— - L3 I 7 L1 I} M —

----- L il
d — —— -
l
+ L N - i
l * il ey =i el B e e e e e S S R - il i S
A ad £4
!
------ -— L ] il v - A i e e R e g gl e o S e S S e S Sl e -
i N N N kil BN s S s Sy e Sl N Ly £ & 1 9 = "y 3 1 = ° J | Lz [ e =y i L | o ——
- - - .- - - — e e e i b S S S - e ul e - ol e e e e S ey e S Nk o —-—
- -— [ o b B ¥ e ot Ll R T p— ol e R sl e (e e S S
S — o — W W S S - - B eyaln il = - g SOyl N . SN U, SO . SN SN - G, S iy i arew-aiss ol e e S Aoy SO O e G- N N N o gy s i W S
- - - - - el el e e A e e gl i sl e e e sy el v e il el e A - - - -y - i) (rm—
T r r 11 - i —— — — y — s gl g gl e o - - s e el By el N sl P s P s g e i —
A e el P e o e ol e L] T - Sl i L] L i vl [ e P s
— i i il S el e S e el e e A A e A S S NN S SN S - S S e e A e A e O e S P SO O S N N S . - S i -k ke S S m— —-———
- - - - o v b e s [ ere— . b I el [ ol B BN N N ol sl e el N N N s N o S B N N N - e e oy e s " sl el iy i e S s I
L3 I | - - e - e = - v e m— i — . e R bl S N B L BN B B - il e I e o ek R - N B N N N W S - -l e e i i vk -k -
oy y— - — - war ot o Tl e g e L ke vl e el e = - S iy el N e
- i - G —— - o e B e S e oL S . A - L iy il B vl i iy -l el gl ey i s — — -l k- Sl — e e ik
A — i — s e S B, S e B oy W -— - Wi ey e el N - e e e B el B vl N e A o B . bl i —
- L ot ot - il e el e N . - - -_— Wi gl i — =I--I-—l-r—-—-nl—-l—q}--—-—
i =y pleruny Bl =y B - i e - i ey e ] B e N - -_— - el [ sl L
L g o —— e i s hi— b - e A —— — - wer il i S -— =l e S N - vy i - el
- - I - - - il e S e— - - e - ol i el e sy iip—

-_— — k- - Y il e

 — — gl i o r 7 2 £ 7 1 1 § T I § I 1 ¢ 1 ‘L0 B0l bt Lk bk Ll | L




16

ANEXO 10

ASISTENCIA AL PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE AUTOCUIDADO
EN LA SALUD CARDIOVASCULAR
Cartagena, Junio 17 2003

Recibi informacidén sobre: El Tabaquismo y afiches alusivos al tema, un folleto
ilustrando el tema.
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ANEXO 11

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE ENFERMERIA
ORGANISMO DE SALUD: CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

DETECCION DE PACIENTES
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Arelys teheran 001

6570520  |150100

Yoselis Campos

002

6624469

100-70 |

003

6624469

90-60

Claudia Ocampo

G04 22 120-75 (64

Alexander Vides (6537244

6752671 130-80 |68

Rita Pardo{ 0035 26

Marrugo

(6615626 110-80 |62

%

6691479

José G Teheran 006 28

100-60 |

Rina Miranda G 007 28

Geobaldi Gillen | 008 (21 [6623819  |120-80 |65

Uriel castelidon jaba 009 44 140100 {82

6620868

Amold castellon J {010 37 110-80 |97

Eisa Castelion 011 417 |mismo 100-70 |65

Fredy Cabeza (012 125 mismo 120-90 ;55

Justo Romero |013 - ':42- 16624634 [150100 90 _

Jadis Rojas 014 29 6722282 90-60

[Aily Baldovino 015 (44 130-80 |87

120-60 |70

16628764

Amaury palacios |01 6 43




NOMBRE - .i No eqa_'q; TELEFONO TP/A - PSO
Augusto Gen-o S 3"'9’ 16636764 mm 53
Ins Hemandez 018 37 6624833 100-60
Willian Saltarin 019 25 6624177 140100
Rosiris Osorio 020 32 6752192 90-70
Marta Hernandez |021 34 6623483 160- 44
100
(Luz E Jimenez {022 23  |6691832 120-90 |
Yosiris Jiménez | 023 28 |6691832  |9060
Ana Dimas S 024 39 6753778 130-90 |58
Jazmin jimenez | 025 | 25 16691832 90-60 |80
Leonardo Pacheco 026 27 6624272 150-95 (82
Marisol Colomna 027 I 26 6624272 130-90
Hipodlita Pefa 028 (43 - 6623483 110-80 {55
Mirna Florez C 029 39 100-60
Judy castro 030 42 6741692 140-95 |
Victor hernandez | 031 40 . 130-90 |68
Marelvis Reyes 033 36 ]6744998 114085 {69 -
Edith Simancas 033 44 6294828 160100 {60
Aniana Quinones |034 42 6812354 90-60 |60
Ana Novoa Alvarez | 035 ' 24 6676355 100-80 |54 -
Liliana Castillo C 036 39 |6753435  |120-80 |64
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| Elianith Cabrales 037 26 6767988 100-70 126 .
NOWBRE ~ ~ [Node - |EDAD [TELEFONG [PIA~ [PES
‘Genys Guerrero _[0‘38 ju;xitlf); “”63308@ — 120-70 I : Ili.
Erick Alvarez | 039 44 |6640748  [130-85 |75-160
Yanis Mendoza 040 43 6536622 140100 {58
]Yaneth Zuitiga 1041 37 |6741136 140-80 M?B :
Ersilia Escandon (042 30 8782737 130-90 ‘85_
Dora Martinez 043 5316720153 19070 [55
Tania Ledesma | 044 26 6753730 [100-70 |67
Miguel Perez 045 40 |6621725 130-95 j68.__
Candelarna Burgos | 046 44 140-90 153 -
Ana IMendoza 047 121 | 6627604 90-60 159!,
[ Hector Perez 04 33 |6744597  [110-70 |72
'Hugo Perez :'049- 31 |6744597  |120-80 [75 .
Jorge Heman Gil |050 |44  |6744567 | 130-70 |90 -
Angel Pinilla Julio | 051 75 (6744597  |120-80 |80
Luz Cordoba Mena| 052 24 Tiendq los|110-70
caballitos |
| Euclides Berdugo 053 | 24 . 6620992 120-70 | 90
Jorge A Montes 054 20 6620992 110-70 -95 _J
Carlos A Balseiro |055 ‘25 ‘6620992 120-80 ;70 _:
Antonio Guzman | 056 40 6622986 130-70 180 .
J




ANEXO 14

TABLA 1. Relacion Adultos de 20 a 44 aiios, segun Sexo y Edad, Cartagena
2002 -2003

GRUPOS ETAREOS. HOMBRES MUJERES TOTAL
(ANOS) N° % N° % N° %
20 — 24. 20 1754% 41 22,04% 61 20,33%
25— 29 25 21,93% 43 23,12% 68 2267%
30 - 34 20 1754% 35 18,82% 55 18,33%
35 -39 19 1667% 31 1667% 50 1667%
40 = 44 30 2632% 36 1935% 66 22,00%

TOTAL 114 100,00% 186 100,00% 300 100,00%

TABLA 2 Distribucion Adultos entre 20 a 44 afios segun Sexo y factor de
Riesgo Cardiovascular No-Modificable: Raza, Cartagena 2002 2003

ESTADO. CIVIL I:O_MBRES MUJERES TOTAL

% N° % N° %
SOLTERO 34 29.82%. 51 27,42% 85 28,33%
CASADO 33 2895% 49 26,34% 82 27,33%
UNIONLIBRE 44 3860% 78 4194% 122 40,67%
VIUDO 0 0,00% 2z 1,08% 2 0,67%
SEPARADO 3 2,63% 6 3,23% 9 3,00%

. TOTAL 114 100,00% 186 . 100,00% 300 100,00%

TABLA 3. Distribucion Adultos de 20 a 44 afios segun Sexo y Factor de
Riesgo Cardiovaseular No Modificable: Raza, Cartagena 2002 -2003

RAZA HOMBRES  MUJERES TOTAL
N° % N° % N° %

BLANCA 22 19,30% 24 12,90% 46 15,33%

MESTIZA 24 21,05% 71 38,17% 95 31,67%
NEGRA 68 59,65% 91 48,92% 159 53,00%

TOTAL 114 10000% 186 100,00% 300 100,00%

TABLA 4. Distribucion Adultos de 20 a 44 afos segun Sexo y Factor de

Riesgo Cardiovascular No Maodificable: Herencia., Cartagena 2002 —2003

HERENCIA HOMBRES.  MUJERES TOTAL
(CONSANGUINIDAD)  IN° Y% N° % N© %

PRIMER GRADO 43 37.72% 79 4247% 122 40,67%
SEGUNDO GRADO 20 17,54% 68 36,56% 88  29,33%
NINGUNO 51 4474% 39 2097% 90  30,00%

TOTAL 114 100,00% 186. 100,00% 300 100,00%
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TABLA 5. Distribucién Adultos de 20 a 44 aios de Sexo segun Factor de
Riesgo Cardiovascular Modificable: Frecuencia Consumo de Alcohol,

Cartagena 2002 2003

FRECUENCIA'  HOMBRES MUJERES TOTAL
CONSUMO N° % N % N° %
REGULAR. 40 13,33, 12 400 52 17,33
OCASIONAL 41 13,67 56 1867 = 97 32,33
NUNCA 33 11,00 118. 3933 151 50,33
TOTAL _ 114 38,00 186 62,00 300 100,00

TABLA 6 Distribucion Adultos de 20 a 44 anos de Sexo Masculino segun
Factor de Riesge  Cardiovascular Modificable: Cantidad de Consumo de

Alcohol, Cartagena 2002 -2003

CANTIDAD
CONSUMO REGULAR OCASIONAL TOTAL
ALCOHOL N % NS¢ % N° %
ALTO 28 70,00% 8 19,51% 36 44,44%
MODERADO 10 25,00% 27 65,85% 37 45,68%

BAJO 2 500% 6 1463% 8 9,88%
TOTAL 40 100,00% 41 100,00% 81 100,00%

TABLA 7 Distribucién Adultos de 20 a 44 afios de Sexo Femenino segun
Factor de Riesgo Cardiovascular Modificable: Cantidad de Consumo de

Alcohol., Cartagena 2002 —2003

CANTIDAD REGULAR OCASIONAL TOTAL

CONSUMO ™ o o™ g o
ALTO 3 2500% 9 16.07% 12 17.65%
MODERADO 7 58,33% 38 67.86% 45 66,18%
BAJO 2 1667% 9 16,07% 11 16,18%

TOTAL 12 100,00% 56 100,00% 68 100,00%

TABLA 8 Distribucién Aduiltos: de 20 a 44 afios.segun Sexo y Factaor de. Riesgo
Cardiovascular Modificable: Tabaquismo, Cartagena 2002 —2003

o . HOMBRES MUJERES TOTAL
FRECUENGIA N cgmlgsuas - o N " \o o
< 10. 21 18,42% 12 6,45% 33 11,00%
DIARIO 11 - 20 6 5,26% 7 3,76% 13 4 33%
> 20 5 4 3% 0 0,00% 5 1.,157%
NUNCA 0 82 71.93% 167 89,78% 249 83,00%

TOTAL 114 100,00% 186 100,00% 300 100,00%
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TABLA 9. Distribucion Adultos de 20 a 44 afios segun Sexo y Factor de
Riesgo Cardiovascular Modificable: Sedentarismo, Cartagena 2002 —2003

PRAGTICA HOMBRES MUJERES TOTAL
EJERCICIO FISICO N a/ No- of N° A

CAMINAR 18 15,79% 36 19,35% 54 18,00%
DEPORTE DE CAMPO 28 24.56% P 1,08% 30 10,00%
GIMNASIA 13 11,40% 15 8,06% 28 8,33%
NO PRACTICA 35 48,25% 133 71,951% 188 62,.67%

TOTAL 114 100,00% 186 100,00% 300  100;80%

TABLA 10. Distribucion Adultos de 20 a 44 afos segun Sexo y Factor de
Riesgo Cardiovascular Modificable: Dieta y/o Habitos Alimenticios, Consumo de

Sodio. Cartagena 2002 -2003

CONSUMO HOMBRES MUJERES TOTAL
SODIO Ne of N° o/ N© o,

HIPERSODICA 63 53,26%. 47 2527% 110 36,67%
NORMOSOQDICA 29 25,44% 64 34,41% 93 31.00%

HIPOSODICA 22 19,30% 79 40,32% 97 32,33%
TOTAL 114 100,00%- 186 100,00% 300 100,00%

TABLA 11. Distribucidon Adultos de 20 a 44 arios segun Sexo y Factor de
Riesgo Cardiovascular Modificable: Terapia Hormonal,.Cartagena. 2002 -2003

WSO DE TERAPIA N o
HORMONAL 0
ANTICONCEPTIVOS ORALES 44 23.66%
OTROS 2 1,08%
NINGUNA 14() 15.27T%
TOTAL 186. 100,00%.

TABLA 12 Distribucién Adultos de 20 a 44 afios segun Sexo y Factor de
Riesgo cardiovascutar Modificable: Obesidad, Cartagena 2002 -2003

PESO S RPORAL HOMBRES MUJERES TOTAL
(Kg/m2) N° % N° % N° %

BAJO < 20 13. 11,40% 38 20,43% 51 17,00%

[DEAL 20 - 24 26 49 12% 106 56,99% 162 54.00%

SOBREPESO  25-29 39 34,21% 34 18,28% 73 24,33%
OBESIDAD 30YMAS 6 5,26% 8 4.30% 14 4,67/%

TOTAL  TOTAL 114 10000% 186 100,00% 300 100,00%




TABLA 13 Frecuencia de control de la Presién Arterial en los Adultos de 20 a
44 afios de edad, Cartagena 2002 -2003

coNTROL TENSION Frecuenes  HOMBRESS MUJERES TOTAL

ARTERIAL (ANUAL). Ne - o/ N° o/ N© Wﬂ
REGULAR >3 17 14,91% 31 16,67% 48 16,00%
OCASIONAL <3 18 15,79% 37 19,89% 55 18,33%
NUNCA 0 79 69,30% 118 63,44% 197 63,67%
TOTAL 114, 100,00%- 186- 100,00% 300  100,00%

TABLA 14, Clasificacion de la Hipertension Artenal detectada en los Adultos
de 20 a.44 afos de edad, Cartagena 2002 -2003

SISTOLICA DIASTOLICA:T HOMBRES- MUJERES TOTAL
ESTADIO |
(mmHg) {(mmHg) Ne % N° %. N© A
NORMAL <130 <85 89 78.07% 164 88,17% 253  84,33%
NCRMAL ALTA 130- 139 85 - 89 7 6,14% 6 3,23% 13 4,33%
1 140-159  90-99 7 6,14% 9 4.84% 16 5,33%
2 160-179 100-109 10 8.77% 4 2 15% 14 4.67%
3 180 Y MAS 110 Y MAS 1 0,88% 3 1.61%. 4 1.33%
TOTAL 114 100,00% 186 100,00% 300 100,00%

TABLA 15 Distribucion de los Adultos Hipertensos segun factores de rniesgo
cardiovasculares no modificables:. Sexo, Edad, Raza y Herencia, Cartagena. 2002-
2003

FACTORES DE RIESGO NO HOMBRES MUJERES TOTAL-
MODIFICABLES N° 0 N° o No ot
20 - 24 4 16,00% 2 9.09% 6 12,77%
- 24 - 29 5 2000% - 3 13,64% 8 17,02%
> 30- 34 2. 800% -4 1818% 6  1277%
O 35 - 39 9. 36,00% 4 18,18% 13.  27,66%
40 - 44 5 20,00% g 40,91% 14  29.79%
TOTAL 25 100,00% 22 100,00% 47  100,00%
BLANCA 4 16,00% 2 9.09% 6 1277%
E MESTIZA 6 24,00% 6 27.27% 12 25,53%
NEGRA 15 60,00% 14 6364% 29 61,70%
TOTAL 25 10000% 22 100,00% 47  100,00%

PRIMER GRADO- 8 3200% 14 6364% 22  46,81%
SEGUNDO GRADO 4 1600% 4  1818% 8  17,02%

NINGUNO 13  5200% 4  1818% 17  36,17%
TOTAL 25 100,00% 22 100,00% 47 100,00%
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TABLA 16 Distribucion de Hipertensos por Sexo segun riesgo cardiovascular
modificable Dietas. Cartagena, 2002-2003.

HOMBRES MUJERES TOTAL

DIETA | |
N© % N° % N° %
HIPERSODICA 15 60,00% 7 31,82% 22 1
CONSUMODE NorRMOsODICA 6  24,00% 8  36,36% 14 f
HIPOSODICA. 4  16,00%. 7  31,82% 11 0
TOTAL 25 100.00% 22 100,00% 47 2
HIPERUIPIDICA 17 68,00% 11 50,00% 28 1
C‘f’gﬁfn‘“fs% NORMOLIPIDICA § 2000% 8  36,36% 13 1
HIPOLIPIDICA 3 12,00% 3 13,64% 6 0
TOTAL 25 100.00% 22 100,00% 47 2
ALTA 22 8800% 13 59,09% 35 1
ConsuMoOE, NORMAL 2 800% 6  27,27% 8 0
BAJA 1T 4,00% 3 13.64% 4 0
TOTAL 25 100,00% 22 100,00% 47 2

TABLA 17 Distribucién de los Adultos Hipertensos segun Edades y factores
de riesgo cardiovasculares no modificables: Obesidad y Actividad Fisica,
Cartagena, 2002-2003.

EACTORES DE RIESGO 20 -24 2529 30 - 34 35 .- 38 40 - 44 TOTAL
MODIFICABLES Ne % N % N % N % N % R %

BAJO PESO <20 O OO00% O O00% 1 1667% O 000% O 000% 1 2,13%

PESOQ IDEAL 20 - 24 5 8333% 4 657.14% 2 3333% 6 6000% 10 S5556% 27 57.45%

SOBREPESO 25 - 29 1 1667% 2 2857% O 000% 4 4000% 6 3333% 13 27.66%

OBESIDAD 30.Y. MAS 0O 000% 1 1429% 3 5000% 0 000% 2 11.,M% 6 1277%

TOTAL 6. 100.00%. 7. 100.00% & 100,00% 10 100,00% 18 100,00% 47 100.00%

CAMINAR 0. 000% © 000% 1 1667% 0 000% 2 1 11% 3 638%

EJERCICIO DEPORTE DE CAMPO 0 000% 1 1429% 1 1667% 0 0.00% 0 000% 2 4,26%
FISICO GIMNASIA 2 3333%. 2 2857%. 0 000% ¢ 000% O 000% 4 851%

NO PRACTICA 4 B6667% 4 5714% 4 6667% 10 100,00% 16 8889% 38 80,85%

TOTAL 6 10000% 7 100,00% 6 100,00% 10 100,00% 18 100,00% 47 100,00%
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TABLA 18. Distribucion de los Adultos Hipertensos segun Edad y factores de

riesgo cardiovasculares no modificables: Tabaquismo y Consumo de Alcohol,
Cartagena, 2002-2003.

MODIFICABLES- N° % N° % N° % N° % N° % N %
REGULAR 1 1667% 1 1420% 2 3333% 4 4000% O 000% 8 17,02%
CONSUMODE  ~racioONAL 1 1667% 1 1429% 1 1667% O 000% 1 556% 4 851%
CIGARRILLO ' ' - - - '
NUNCA 4 6667% 5 T7143% 3 5000% 6 60,00% 17 94,44% 35 74,47%
TOTAL 6 100.00%. 7 100,00% 6 100,00% 10 100,00% 18 100,00% 47 100,00%
MO D REGULAR. 4 6667% 5 7143% 2 3333% 6 60,00% 7 3880% 24 51,06%
c ALCLI:ZJ)T!GL E SCASIONAL 1 1667% © 000% 2 3333% 2 2000% 5 27,78% 10 21,28%
NUNCA ! 1667% 2 2857%. 2 3333% 2 2000%. 6 3333% 13 27.66%
TOTAL & 10000% 7 100,00% 6 100,00% 10 100,00% 18 100,00% 47 100,00%

TABLA 18 Distribucion de los adultos hipertensos. por Edades segun.factores
de riesgo cardiovascular modificables. dietas, Cartagena 2002 -2003

ACTORES OE mEsco 20 -24 25-29 30-34 35-39 40-44 TOTAL
MODIFICABLES {(DIETA) N % N° % N° % N° % N° % N° %

—  hrtRsOA 3 50 5 745 5 833 7 70 9 50 29 617
SODIO NORMOSODICA 3. 50, 2. 285 1 167 3 30 9 50 18 383
TOTAL 6 100 7 100 6 100 10 100 18 100 47 100
~oncuMo _ HIPERLPDCA 3 500 6 857 3 S50 7 70 12 66.7 31 66
LIPDOS  normouPDICA 3 50 1 143 3 5 3 30 6 337 16 34
TOTAL & 100 7 100 6 100 10 100 18 100 47 100
onewo  ALTAGARBOHID. 4. 667 5 715 o 833 9 90 11 611 34 723
CARBOHDRATOS \omm camsonp. 2 333 2 285 1 167 1 10 7 389 13 277
~ TOTAL 6 100. 7 100. 6 100 10 100 18 100 47 100
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