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INTRODUCCION

En los paises de América Latina y en Colombia, las enfermedades cardiovasculares han venido
emergiendo como problema de Salud Pblica y har adquirido importancia destacada en la mor-
bilidad y la mortalidad. Este cambio en el perfil de la morbimortalidad, se explica en parte por
el descenso de las enfermedades transmisibles, el aumento en la esperanza de vida, la influencia
de los factores sociocul turales ligados al proceso de-urbanizacion e mdustnahzacxon y a los cam-
bios en la forma de vida de las comunidades.

Segin las proyecciones de poblacion de las Naciones Unidas, la esperanza de vida para Colom-
bia, serd una de las maés altas de América, en el afio 2.000(22). Si se deséa controlar, el incre-
mento de la morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares, es necesario iniciar en forma
inmediata programas para el control de los factores de riesgos conocidos y entre ellos la hiper-
tension arterial es uno de los mas importantes como se ha comprobado consistentemente en es-
tudios de gran validez cientifica (23-24).
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Las estadisticas-de salud muestran que la hipertension arterial, la cardiopatia isquémica y las en-
fermedades cerebrovasculares representan en varios paises latinoamericanos alrededor del 700/0
del problema cardiovascular(1).

A medida que el desarrollo de los programas de prevencion han avanzado, la Empresa ha ido
priorizando una serie de aspectos tendientes a complementar las acciones de seguridad, buscan-
do el fomento de la salud y la prevencidn especifica; igualmente el Seguro Social constituye en
la actualidad uno de los sectores mas importantes en la prestacion de servicios de la salud en Co-
lombia, por su cobertura y las proyecciones futuras. La conjuncién de estas realidades, justifica
los estudios epidemiologicos encaminados a conocer 1a frecuencia y el comportamiento de las
patologias y de los factores de riesgo que afectan a la poblacion-laboral:

Una encuesta realizada en la poblacion de! Seguro Social de Antioquia, reveld una prevalencia
global de hipertension de 18.90/0, la frecuencia para hombres fue de 21 30/o y para mujeres de
12.20/0(2).

En encuestas realizadas en otras regiones del Departamento de Antioquia en poblacién general,
también se han encontrado tasas altas de prevalencia (4,5 y 6). Igualmente se conoce que Ia hi-
pertension se encuentra intimamente relacionada con la epidemiologia de patologias que como
las cardiovasculares, ya citadas, las cerebrovasculares y las renales (7,8 y 9) producen alta morta-
lidad en las Américas, en donde de 23 pafses estudiados, en 19 las enfermedades cerebrovascula-
res figuran entre las cinco primeras causas de muerte(10).

Aproximadamente en un 90o0/o de los casos de hipertensién arterial no es posible identificar
una causa determinante .de la misma(11). Muchos hipertensos desconocen la existencia de su
condicion, segin la OMS, el 500/0.

Ante la magnitud de este problema, se propuso el establecimiento de un programa de’ hiperten-
si0n arterial ya que existia la viabilidad para su logro y que ademas se habia comprobado que el
tratamiento adecuado mejora obstensiblemente el prondstico(12) al lograr reducir en forma sig-
nificativa la incidencia de accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y renal y de otras
complicaciones cardiovasculares,

Se sabe por otra parte que el tratamiento apropiado con los nuevos medicamentos anti-hiperten-
sivos mejora obstensiblemente el prondstico de los pacientes con presion diastdlica media de
105 y 129 mm. de Hg. logrando reducir en forma significativa la incidencia de accidentes cere-
brovasculares.

Y para terminar la justificacion de la implantacién de este tipo de programas en la Empresa, es
interesante recordar que en la Ultima reunion de la Asociacidon Americana de Cardiologia, se re-
comendaron cuatro grandes frentes de trabajo en prevencion, entre las cuales esté el de 1a Medi-
cina Ocupacional.

Por los motivos anteriores la Empresa tomo la decision de iniciar el Programa y para ello se
acordd hacerlo en las siguientes etapas:
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1.  Diagn0stico de la situacion, para lo cual se realizdé una encuesta de prevalencia de hiper-
tensién y se acompafié de estudio exploratorio sobre algunos factores de riesgo.

2.  Montaje propiamente del Programa en conexion en la parte de tratamiento médico con el
ISS.

PRIMERA ETAPA
Encuesta de prevalencia de Hipertension Arterial y exploracion sobre factores de riesgo.

1. PROPOSITO Y OBJETIVOS
1.1 Proposito.
La encuesta tuvo como finalidad hacer la deteccion de las personas hipertensas y co-
nocer el comportamiento de algunos factores de riesgo, con el fin de servir de base para la orien-
tacion e implantacion del programa de hipertension arterial.

1.2 Objetivos.

1.2.1 Conocer la proporcidn de prevalencia global de- hipertension en los trabajado-
res de la Empresa.

1.2.2 Conocer el comportamiento de-la hipertension segin edad, sexo y estado civil,
1.2.3 Estudiar la obesidad, el habito de fumar y el tiempo de trabajo en la Empresa,
la exposicion al ruido y el oficio con relacion ala prevalencia de hipertension arterial.
2.  METODOLOGIA

Se tomaron trabajadores de diferentes turnosy se les aplicd un formulario con las variables
necesarias para cumplir los objetivos, tales como edad, sexo, etc..

La presién arterdal se tomé en forma casual en una silla denominada Vita - Stat prestada por el
laboratorio Merck Sharp ET Dohme aplicindose como prueba tamiz, luego las personas que se
encontraron con cifras anormales segin los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud,
fueron confirmados mediante un examen con tensidbmetro Tycos por la enfermera de la Empresa.

Tabulacion y Anélisis:

La tabulacion se realizé en dos etapas:



1. Listado de fecuencias en el computador de la Empresa. Con estos datos sobre prevalencia
de hipertension y asociacién con algunos factores de riesgo se inici6 el programa.

2. Se realizaron otros cruces y mayor andlisis con control de:variables con, el programa SAS
(25) en el mismo computador.
3. RESULTADOS DE LA ENCUESTA

3.1 Poblaciéon de estudio: se estudiaron 3.725 personas, de las cuales 369 fueron muje-
res. : ’ ' '

3.2 Distribucion segin edad y sexo: Como puede observarse en la tabla No. 1 el 620/0
de la poblacion masculina se concentra entre los 25 y 44 afios y el 560/0 de la femenina entre
los 15 y 34 afios. Casi un 300/o de los hombres entre los 45 y 55 afios y solo el 20o0/o de las
mujeres se encuentra en este grupo.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE‘LOS GRUPOS
ETAREOS POR SEXO

Tabla No. 1

GRUPOS ETAREOS

Sexo 1524 25-34 35-4 45—54 55y mas Total
245 1064 1054 878 115 3356
Masculino .
7.300/0 31.700/0  31.4lojo 26.160/0  3.430/0 1000/0
53 154 88 63 11 369
Femenino
14.360/0 41.730f0  23.850/0 17.070/0 2.980/0 1000/0

3.3 Distribucion de la Presion Arterial segiin edad en hombres. .
Como puede observarse la tendencia de la hipertension presenta un gradiente positivo continuo,

lo cual esta de acuerdo con el resto de investigaciones sobre el comportamiento de esta patolo-
gia. _
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TABLA No.2

ofo 1b
——— Hipertensién
....... Presion Limite
50 | —-—-~Prevalencia total
40
30
20
10
Grupos -
Etireos 15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 50y mis
Hi -
ofo Hiper 8.10 940 19.20 31.20 36.50
ténsos ‘
Presic
ofo Presion 24.50 26.60 24 .00 25.60 33.00
Limite
Presic
ofo Presion 67.40 64.00 56.10 43.20 30.50
Normal

La frecuencia de la presion 1imite, muestra una curva casi plana y solo tiene un ascenso marcado
a partir de los 54 afios. No se justifica graficar la presién normal, pero esta presenta tendencia

inversa a la hipertension.
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3.4 Distribucion de la Presion Arterial segin edad en mujeres.

TABLA No.3

ofo )
—— Hipertension
- --- Presidon Limite
50 —-=—- Prevalencia total
40
30 4
20
10
Grupos
Etareos 15 -24 25—-34 | 35-44 45—-54 | 55y mas
y
o/ Hiper-
tension 1.90 6.50 10.20 19.0 27
of o Presion
L imite 3.80 8.40 18.20 15.90 0.0
o/o Presion
Normal 94.30 85.10 7160 65.10 72.70

Con telacion a la edad la tendencia es igualmente ascendente y puede observarse que las fre-
cuencias son menores en todos los grupos para la hipertension arterial. La presién l{mite pre-
senta un comportamiento totalmente diferente a los hombres y a partir de los 54 afios baja fuer-
temente mientras la hipertension aumenta.
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3.5 Hipertension Arterial segin sexo y edad.

TABLA No.4

Hombres

50 D Mujeres
40 A
30
20
10
Grupos
Etdreos TOtf'il 15 -24 25-34 35-44 45 — 54 55y mis
HOMBRES 19.220/0 8.10 940 19,90 31.20 36.50
MUJERES 9.490/0 1.90 6.50 10,20 19.0 27.0

Come se ha observado en las grafitablas antesiores, en ambos sexos la hipertensién aumenta con
la edad. Pero en todos los grupos etireos es mayor en el hombre, ain después de 45 afios, que
la investigacion sobre el tema acepta como edad en la cual disminuye el posible factor de pro-
teccién hormonal(24).

La diferencia segiin sexo, es significativamente menor en el hombre con una p<0.05.
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La tasa ajustada por edad, para hombres fue de 18.90/o y para mujeres de 11.130/0 la cual no
cambi6 la direccién de la asociacion y contintia siendo significante estadisticamente p>>0.05).

3.6 Hipertension Arterial en hombres segin estado civil.

Tabla No. 5
Estado Cijvil 15 -24 25— 34 35-44 44 y mas
Solteros 8.94 10.21 21.84 38.30
Casados 6.06 9.06 19.71 31.38

El estado civil s6lo se estudio para casados y solteros, ya que el escaso nimero de personas en
otros estados, no permitia un analisis confiable. -

Controlando la edad por estratificacidn, puede observarse, como en todos los grupos, la preva-
lencia de hipertensidn es mayor en los solteros, lo cual es consistente con la investigacion mun-
dial, sobre la diferencia én l1a frecuencia de morbilidad, mayor para los solteros. En las mujeres
el comportamiento es igual.
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3.7 Prevalencia de Hipertension segiin tiempo de vinculacién con la Empresa.

TABLA No.6
20 )
15 ] W
- ) m
10 A
S = E’ o -E
. o, —_ e .
e 2 ol = 2
Grupos Etareos
Tiempo
de
Vinculacion 15— 24 25 —34 35 --44 45y mis
1 -5 236 7.50{0 433 6.00/0 84 11.90/0 10 No/o
6 10 8 250/0 432 9.30f0 158 17.70/0 17 2940/0
1015 T 0.00/0 174 15.50/0 248 19.80f/0 68 30.90/0
16 y mas 0 0.0v/0 25 128.00/0 564 21 60fo 898 32.30/0

Dado el conocimiento sobre exceso de consumo de calorias y grasas saturadas en la cafeteria, se
investigé la variable tiempo de vinculacion con la Empresa, como indicador de este factor de

riesgo.

Para que el analisis no presentara la edad, como variable que confunde, ésta se controld por és-
tratificacidn, y como puede observarse en la Tabla No, 6,y la correspondiente grafica, en todos
los grupos etireos al analizarlos, (verticalmente) segin aumento en afios de vinculacion, presen-
tan tendencia positiva, con razones de disparidad, altas en los grupos de 25 a 44 afios, lo que se
repiti6 al analizar el comportamiento en las mujeres. Presentande ia necesidad de reforzar
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como estrategia la prevencion, la modificacidn en el consumo de estos nutrientes que a su vez,
consumidos en exceso, se pueden presentar como eslabén causal para diferentes grados de sobre
peso, ¥ a su vez como factor de riesgo.

3.8 Prevalencia de Hipertension Arterial en hombres segiin oficio desempeniado y gru-
pos etareos.

Tabla No.7

Grupos Etareos
Oficio

15 —24 25-34 35-44 45 y mis

Ejecutivo 4 25.00/0 54 3.70/0 72 22.20f0 37  43.20/0

Oficinista 25 8.00/0 148 14.90/0 121 18.20/0 63 22.20/0

Supervisor 0 0.00/0 46 15.20/0 48 25.00/0 37 32.40/0
Trabajador
de base 178 7 90f0 632 8.20f/o 622 19.60/0 714  3l.40/0
Trabajador
de Telares 37 . S.dofo 183 9.30/0 187 19.80/0° 137  35.80/0

Uno de los objetivos buscados fue comprobar el efecto extra-auditivo de la exposicion al ruido,
pero, como puede observarse, en la tabla anterior no se encontrd como en el estudio efectuado
en Satexco y en el cual se presentd una diferencia de proporciones de 140/o, entre operarios
expuestos al ruido y otros operarios, en hombres mayores de 38 afios. En otros estudios como
el de Cohem y colaboradores tampoco se encontré asociacion(30).

Al analizar por grupos etdreos se encuerntra que en el de 15 — 24 afios, el grupo mas afectado es
el de los ejecutivos, en el de 25 a 34 afios, Ia prevalencia mas alta esta en los supervisores con
15.20/0 que comparado con trabajadores de base 8.20/0, presenta 7o/o de diferencia de pro-
porciones. Los oficinistas con un 150/0 de prevalencia comparados con ejecutivos 3.70/0 pre-
sentan una diferencia de proporciones aiin mayor.

En el grupo de 35 a 44 continla siendo mayor la prevalencia para los supervisores, seguida por

los ejecutivos y en el grupo de 45 y mids las diferencias se invierten, siendo la-mds alta para los
egjecutivos con 430/0.
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Se perfila el cargo desempefiado como indicador de stress sicologico tan dificil de cuantificar
presentando may ores riesgos para los ejecutivos y los supervisores(29).

3.9 Hibito de fumar ¢ hipertension: se estudi esta variable segiin tiempo y nmero de
cigarrillos fumados y sdlo se encontré mayor prevalencia en los fumadores de 25 y mds cigarri-
llos por dia. Para los otros grupos no se encontrd asociacion, siendo consistente este hallazgo
con otras investigaciones sobre el tema.

3.10 Clasificacion pondo estatural e hipertension.

TABLA No. 8

Delgados
Normales D
Obesos !

20
15
10
5
Clasificacion Grupos Etireos
seglin peso
15 -24 25 -34 35-44 45 y mas
Delgados 152 6.60/0 369 6.00/0 1 199 10.60/0 | 123 18.70/0
Normales 83 9.60/0 570 950/0{ 555 18.60/0 | 479 29 .0o/o
Obesos 10 20.00/0 125 19.20/0 | 300 28.30/0 | 391 39.40/0
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Al analizar la prevalencia segin la clasificacidn pondo estatural, controlada por la variable edad,
se encontré una alta consistencia interna, ya que en todos los grupos etireos se presente gra-
diente positivo entre los tres rangos. este hallazgo es consistente con otras investigaciones.

Diferencia de proporciones entre delgados y obesos.

Tabla No. 9
Grupo Prev. ofo Prev. ofo Diferencia
Etareo Delgados Obesos Proporciones
15—~ 24 6.6 20.0 13.40/0
25 — 34 6.0 19.2 ' 12.60/0
35 -44 10.6 28.3 17.70f0
45 y mas 18.7 39.4 20.70/0
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Al calcular la diferencia de proporciones se ve més claramente ain la importancia de la obesidad
como factor de riesgo presentindose la més baja diferencia: 12.60/0 — en el grupo de 25 a 34
afos y la méxima de 20.70/0 en el grupo de 45y mds afios.

4.  CONCLUSIONES

4.1 La frecuencia de hipertension encontrada fue de 19.220/0 para los hombres y
9.50/0 para las mujeres.

4.2 Laprevalencia de hipertensién presenta asociacidn con la edad en ambos sexos.

4.3 El tiempo de vinculacién, se comportd como un indicador de-1a exposicién al factor
de riesgo: alta ingesta de calorias y grasas saturadas.

4.4 No se encontrd asociacion con el héabito de fumar, ni con el ruido (Trabajadores de
Telares).

4.5 El desempefiar cargos ejecutivos o supervisores, presentd aumento de riesgo de hiper-
tensidn, aln controlando la edad.

4.6 La obesidad, igualmente controlada por edad se presentd claramente, como factor
de riesgo para hipertension arterial.

5. RECOMENDACION UNICA
Establecimiento del Programa de Prevencidn teniendo en cuenta los hallazgos de la en-
cuesta, a través de los diferentes niveles de prevencion.

SEGUNDA ETAPA

PROGRAMA DE PREVENCION PARA HIPERTENSION ARTERIAL

La prevalencia de hipertension justifica la implantacion del programa de prevencion en el cual
queden incluidas todas las personas que trabajan en la Empresa y atn sus familiares, a través de
las estrategias educativas, y de controi de factores de riesgo nutricionales, en la alimentacidn su-
ministrada por {a Empresa.

Es importante recordar dos aspectos:

1. El movimiento actual universal, hacia la prevencion primaria (26 - 27 - 28), que enfatiza,
la trascendencia de estos programas.
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2. Ademas de prevenirse la hipertension se estan preveniendo: la enfermedad coronaria, los
accidentes cerebro-vasculares y la diabetes. Motivo por el cual en los aspectos educativos se in-
cluye el habito de fumar, a pesar de no estar directamente asociado con la hipertension arterial.
La respuesta del ISS, Seccional de Antioquia ha sido muy buena y los trabajadores de 1a Empre-
sa en general estan colaborando en una forma muy positiva. El proximo afio se realizard la pri-
mera evaluacion del Programay se puede decir que sera satisfactoria dados los logros alcanzados.

A continuacion se describen el propdsito y los objetivos, asi como las estrategias implementadas.

1. PROPOSITO Y OBJETIVOS
1.1 Proposito.
El Programa de Hipertensidn Arterial busca dar atencién adecuada y oportuna a los
pacientes detectados como hipertensos en la encuesta de prevalencia efectuada en la Empresa y
en el programa que se ha continuado, y prevenir a los diferentes niveles, las complicaciones en la
presentacion de 1a morbi-mortalidad relacionada con la misma.
1.2 Objetivos.
1.2.1 Prevenir la presentacién de la hipertension arterial, mediante el control y edu-
cacion sobre factores de riesgo. :
1.2.2 Controlar las cifras de T.A. en los pacientes mediante tratamiento y disminu-
cién de los factores de riesgo de cada individuo.
1.2.3 Disminucidn de la frecuencia de las patologias relacionadas.

1.2.4 Evaluar los métodos empleados.

1.2.5 Aplicacién de educacion en salud a través de métodos masivos y trabajo de
grupo con el Club de Hipertensos. Como medios de prevencion primaria y secundaria,

1.2.6 Controlar en forma paralela, algunos factores de riesgo, tales como el exceso
de cloruro de sodio y grasas saturadas dentro de los programas de alimentacion brindados porla

Empresa.

1.2.7 Evaluar el comportamiento de los factores predictivos.
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2,

NIVELES DE PREVENCION

“

2.1 Programa Hipertension Arterial.

ENCUESTA

BUSQUERA ACTIVA

Deteccion Empresa

Referendia al ISS
Tratamicnto

Control Empresa

Club de

Hipertensos

INVESTIGACION

Eval. Indicad.

Eval. Indicad.

Eval. Indicad.

Epidemiologia 1595, Adftj““m
Disminucién Tipos de ;{ Costo
Riesgos Tratamiento Benefigig

Digminucién Fac:

L toresde Riesgo _j

Aumento Esp.

de Vida
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2.2 Programa de Hipertension Arterial. Prevencién Primaria,

ACTIVIDADES DE PREVENCION PRIMARIA

Promocién de la Proteccidn

Salud

Especifica

— 1

Disminucion Sal.

Disminucién
grasas saturad.

Aumento
Ejercicio

Educacion sobre
cigarrillo

Educacibn sobre
Colesterol

Educacion sobre

Obesidad
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3. ASPECTOS GENERALES DE 1L.A METODOLOGIA

Dentro de la aplicacidon del método epidemioldgico la presente etapa ha tenido los siguien-
tes estadios:

3.1 Observacién mediante investigacion sobre adecuacion de consumo de nutrientes que
mostré altisimos consumos en CALORIAS Y GRASAS SATURADAS, lo que hizo prever la
presencia en el personal de la Empresa de las consecuencias del exceso de ingesta: SOBREPESO
— HIPERTENSION ENFERMEDADES CARDIOVASCUILLARES Y DIABETES.

3.2 Observacién por los médicos de la Empresa de alta frecuencia de hipertension y so-
brepeso.

3.3 Deteccion precoz a través de encuesta realizada en 3.725 personas, a manera de una
prueba tamiz, que dio 170/o de hipertensos y 27.90/0 con presioén limite,

3.4 Confirmacidn, separando los falsos positivos, de los verdaderos positivos.

3.5 TRATAMIENTO OPORTUNO, de los verdaderos positivos, mediante 1a remision al
ISS para tratamiento médico, pero continuando su control en la Empresa.

4. ESTUDIO LONGITUDINAL

En la etapa se plantea un estudio longitudinal con cortes bianuales para evaluar los indica-
dores propucstos.

4.1 Indicadores propuestos.
4.1.1 Disminucio6n de las cifras de hipertension.
4.1.2 NORMALIZACION de las cifras de hipertension.
4.1.3 Accidentes cerebro-vasculares (incidencia y mortalidad).
4.1.4 Insuficiencia renal,
4.1.5 Enfermedad coronaria (incidencia y mortalidad).
4.1.6 Diabetes incidencia, prevalencia y mortalidad,

4.1.7 Porcentaje de disminucidon de factores de riesgo como sobrepeso y consumo
de cigarrillos.
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4.1.8 Seguimiento del tratamiento con drogas antihipertensivas.

4.1.9 Dias de incapacidad por aspectos relacionados con hipertension (promedio

dias).

4.1.10 Consultas con especialistas por los aspectos mencionados.

4:1.11 Hospitalizacién por esta causa (promedio dias).

4.1.12 Continuidad en el programa (inasistencia a los examenes).

4.1.13 Afios de sobrevida después del diagndstico segiin edad en el momento de ha-
cerlo.

4.2 Forma de entrada al programa. I
4.2.1 Los pacientes detectados en {a encuesta de prevalencia.

4.2.2 Los pacientes detectados en la bisqueda activa en las salas de produccion,

4.3 Forma de salida del programa.
4.3.1 Suspension contrato laboral.
4.3.2 Abandono voluntario del programa.
4.3.3 Muerte.

4.3.4 Curacion si 1a hipertension es secundaria,

4,4 Periodo de observacion,

El estudio puede tener una duracion minima de seis afios y 6ptima de 20 aflos con
cortes que pueden ser bianuales o quincenales(15 y 16).

5. ESTRATEGIAS Y PROPUESTAS

Tratandose de una comunidad cerrada se estan aplicando las siguientes estrategias segiin
recomendaciones de Robert S. Eliot y Cols(17).

5.1 Cambios ambientales.
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5.1.1 Inversion de las grasas saturadas, a grasas poliinsaturadas.
5.1.2 Disminucion del cloruro de sodio.

5.1.3 Educacion especifica sobre los factores de riesgo a través del boletin y otros
medios de educacion masiva.

5.1.4 Incremento del deporte.

5.2 Diagnostico precoz y tratamiento oportuno.

5.2.1 Por medio de la encuesta inicial y la bisqueda continua de pacientes hiperten-
sos para iniciarlos en el programa de control y tratamiento.

5.2.2 Tratamiento individual, dando ademés educacién especifica en cada caso bus-
cando disminuir los factores de riesgo.

5.2.3 Educacibén y contro] de grupos.

CLUB DE HIPERTENSOS

DESCRIPCION

El club de asistencia comunitaria es una asociacion donde las funciones principales las asumen
los enfermos en tratamiento médico (hipertensos en nuestro caso), mientras que el personal de
salud participa con caricter asesor.

Inicialmente, uno de los miembros del equipo de salud preside y coordina las reuniones del
club, da educacion y hace las mediciones de P. A, y peso y al tiempo va entrenando los lideres
de los grupos.

Cada grupo del club tendrid de 20 a 25 miembros, los cuales eligen entre ellos un presidente
coordinador y celebra reuniones quincenal o mensualmente,

En cada reunion ciertos miembros adiestrados especialmente por el personal de salud, hacen de-
terminaciones de la Presion Arterial y el peso de todos los miembros presentes, v anota el resul-
tado en su respectivo carné. Uno de los miembros del equipo de salud comprueba regularmente
las mediciones y los registros.

69



BENEFICIOS ESPERADOS
1. Hacer responsable al paciente de su propia salud y del tratamiento de su enfermedad.

2. Ayudar a motivar a los pacientes para que eviten o superen factores conducentes a hiper-
tension: tensiodn, tabaco, obesidad, etc..

3. Procurar mas regularidad en ¢l tratamiento,

4. El aumento del sentimiento general del bienestar del paciente, que influye favorablemen-
te en sus relaciones laborales y familiares.

5.  Permite al personal de salud desarrollary reforzar su asociacion con los miembros de éste
y estimula la cooperacién mutua.

6. El club estimula el conjunto de la comunidad a asumir su parte de responsabilidad que le
corresponde en el mantenimiento de la salud individual y colectiva.

7. Se espera que los miembros adquieran en su plazo maximo de dos afios, las nuevas formas
de comportamiento positivo y pertinentes.

8.  El club es a la vez un centro docente y un lugar donde se realiza una actividad mutua de
grupo.

9.  Aumentar el tiempo disponible para otras actividades del equipo de salud.

10. Mejorar el conocimiento de la enfermedad y dar estimulo para seguir el tratamiento con
regularidad.

11. No debe considerarse el club, como un lugar adecuado de tratamiento médico, ya que
cada paciente seguird atendido por su médico,

MOTIVACION

1. Individual: cada uno de los pacientes en tratamicnto, serd llamado en forma individual
para darle explicacion sobre el funcionamiento del club y la importancia de su participacion.

2. Colectiva: se hard por medio de reuniones educativas en donde se ampliaré sobre los obje-
tivos del club, beneficos, etc..
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10.
11.

12.
13,

14.

16.

17.
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