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RESUMEN

La Hipertension Arterial es una enfermedad multifactorial donde el estilo de vida del
paciente juega un papel fundamental en cuanto a su control y tratamiento .Se realizé un
estudio cuasi experimental de intervenciénpara modificar el estilo de vida en pacientes
hipertensos del CMP zona 7 principal del municipio Sucre estado Miranda.

El universo de estudio fue la poblacién mayor de 20 afios con un total de 230 personas
y la muestra estuvo constituida por 60 pacientes hipertensos, escogidos de una forma
simple aleatoria, realizandose entre los meses de octubre de 2013 a abril de 2014 para
evaluar la eficacia de una intervencion educativa que permita el control de la
hipertension mediante la modificacion del estilo de vida.

Se estudiaron como variables la edad, sexo, escolaridad, indice de masa corporal,
tabaquismo, ejercicio fisico y control de la tension arterial,consumo de alcohol y
ingestion de grasas y sal. Al concluir la intervencion se comprob6 que predominaron
los pacientes del sexo masculino y las edades de 35- 49 afios asi como la baja
escolaridad,un alto consumo de alcohol, una ingestién inadecuada de grasas y sal,
ademas que el nimero de pacientes con cifras de TA controladas que inicialmente

representaba el 30.0%, se elevo al 80.0%, mostrando asi la eficacia de la metodologia y
del estudio en general. Como conclusiones pudimos demostrar que es posible modificar
los estilos de vida y que esto contribuye al control de las cifras de TA a través de

trabajos de intervencion educativa.
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INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA) esta distribuida en todas las regiones del mundo,
atendiendo a multiples factores de indole econémico, social, cultural, ambiental y étnico.
Tiene antecedentes que se remontan a la existencia misma del hombre, encontrandose
datos sobre ella desde las civilizaciones méas antiguas, por ejemplo, en el siglo- VI antes
de Cristo Sushruta menciona por primera vez en sus textos los sintomas que podrian ser
coherentes con la hipertensién®. En esa época se trataba la «enfermedad del pulso
duro» mediante la reduccion de la cantidad de sangre por el corte de las venas o la
aplicacion de sanguijuelas. Personalidades reconocidas como el Emperador Amarillo (en

China), Cornelio Celso, Galeno e Hipdcrates abogaron por tales tratamientos?.

La Hipertension Arterial es la afeccion crénica mas frecuente en la poblacién adulta en
el planeta; se comporta como factor de riesgo para padecer las enfermedades que se
encuentran entre las mas importantes causas de muerte en los paises desarrollados y
en la mayor parte de los paises en vias de desarrollo, como son la Cardiopatia
Isquémica, los Accidentes Cerebro Vasculares, la Insuficiencia Cardiaca y la
Enfermedad Renal Crénica®. Debido a su alta prevalencia, constituye un problema de
salud, pues se considera que entre 15y 30 % de la poblacion mundial la padece, y sus

complicaciones son la primera causa de muerte en la mayoria de los paises”.

En el XXXVI Congreso Argentino de Cardiologia, FAC-2007, se sefiala que en el mundo
se producen 5,1 millones de muertes al afio por enfermedades cardiovasculares y que
de ellas 62 % estan vinculadas al control subéptimo de la presion arterial (PA) y en ese
conclave se dio en llamar la HTA "una pandemia sin control">”. En muchos paises es la
razén mas frecuente de consulta médica y la indicacion principal del uso de farmacos,
la frecuencia de la HTA varia en diversas partes del mundo pero en general se acepta
gue aproximadamente un 20 % de la poblacion adulta la padece aunque con
variaciones en algunas regiones segun factores heredo constitucionales, caracteristicas

étnicas y habitos dietéticos.”?

Hoy en dia se conoce que el 95 % de los pacientes con esta enfermedad no tienen
causas conocidas y se les clasifica como esenciales o primarias. Varias condiciones

como la Enfermedad Renal Crénica, Enfermedad Renovascular, Coartacion Abrtica,
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Aldosteronismo Primario, Sindrome de Cushing, Feocromocitoma y consumo de
anticonceptivos han sido demostrados como causas secundarias de hipertension.**

La prevalencia de HTA en los Estados Unidos es un 50 % mayor en los individuos de
raza negra que en los individuos de raza blanca. En los individuos de raza negra la
hipertension aparece antes, es generalmente mas grave, y resulta en altas tasas de
morbilidad (padecimiento de enfermedad) y mortalidad por infarto, fallo cardiaco,
Hipertrofia del Ventriculo izquierdo, e Insuficiencia Renal terminal.> °

La HTA es considerada ademas como un factor de riesgo mayor, la prevalencia de
dicha enfermedad ha estado en aumento asociado a patrones alimentarios inadecuado,
disminucién de la actividad fisica y otros aspectos conductuales relacionados con
habitos toxicos, por lo cual no resulta facil establecer en fase temprana de la afeccion el
pronéstico y la evolucion de dicha patologia, aunque la terapéutica hipotensora ha
cambiado de manera considerable su pronéstico.” ®

La Organizacién Mundial de la Salud, (OMS), la Asociacion Internacional de
Hipertensos y otros equipos de expertos insisten en la necesidad de intensificar
Métodos y estrategias para modificar el estilo de vida pues cada vez es mas evidente
que para tener cierta efectividad en el tratamiento de la HTA, el paciente debe asumir
su responsabilidad y su participacion decidida para modificar habitos hacia conductas
més saludables .°

En sociologia, el estilo de vida es la manera en que vive una persona e incluye la forma
de las relaciones personales, del consumo, de la hospitalidad, y la forma de vestir;
refleja las actitudes, los valores y la vision del mundo de un individuo. Como categoria
psicolégica describe el comportamiento humano en su medio social, cultural y
econdémico, siendo expresidon de los mecanismos internos de regulacion de
personalidad, por tratarse de las conductas que adoptan los hombres en su vida diaria
°. Como categoria epidemiolégica es el conjunto de comportamientos o habitos de
riesgo que en un momento determinado ponen en peligro la salud asi como las
conductas protectoras que previenen o mitigan las enfermedades y sus secuelas. Esta
condicionado por los procesos cognitivos y volitivos expresados a través de la

conciencia social revelando valores y formas de representar la realidad en salud y la



actitud ante los problemas. Dentro del triangulo epidemiolégico causante de
enfermedad, estaria incluido en el factor huésped. #*°

Los estilos de vida no son atributos intercambiables y manipulables, sino cualidades
ancladas en las entrafias que resistiran en mayor o menor grado cualquier tentativa de
modificacién. El médico que se precie de serlo, aspira a mejorar las condiciones de
salud de la poblacién que atiende.’

Las modificaciones estarian encaminadas a la reduccion del peso corporal y el
incremento de la actividad fisica que son las mas eficaces de todas las medidas no
farmacoldgicas, ya que reducen el riesgo cardiovascular y tiende a mejorar la imagen
personal y su sentido de bienestar. Restriccion dietética de sodio, aumentando el
consumo de frutas y vegetales, con disminucion total de la grasa animal, supresion del
tabaquismo asi como de la ingestiébn de alcohol , el cual tiene efectos beneficiosos
secundarios como disminucion de la ansiedad y aumento de la sensacién de bienestar
del paciente.®#1112

La prevencion de la HTA es la medida terapéutica mas importante, universal y menos
costosa. Si no se trata 50 % de los pacientes fallece de Cardiopatia Isquémica, el 33 %
de Apoplejia y del 10 al 15% de Insuficiencia Renal.

La mayor parte de los venezolanos tienen una herencia silente en el cuerpo. Una de
cada tres personas nacidas padece de Hipertension Arterial Crénica, segun el Nacional
en su articulo del 6 de abril del 2013, en su columna de salud y bienestar.

El perfeccionamiento de la prevencion y control de la PA es un desafio que debe
constituir una prioridad de las instituciones de salud, la poblacién y los gobiernos.

Las acciones educativas en salud son una alternativa muy importante por su influencia
sobre los conocimientos, criterios, convicciones, motivaciones y actitudes del hombre
en relacién con la salud y la enfermedad, por esto debe promover el desarrollo de
recursos humanos y traducir las necesidades sociales en objetivos educativos y
desarrollar métodos y técnicas que induzcan a la participacion individual y colectiva,
romper asi con los conceptos y las acciones aisladas para integrar en el problema todos
los aspectos que inciden en la salud del hombre .*

Es necesario realizar promocion de salud y brindarle a la poblacion una adecuada

educacion pero esta en relacion con el control de los factores de riesgo. Debe tenerse



en cuenta que el hipertenso es portador de una enfermedad cronica, lo que obliga a
restricciones y modificaciones en su estilo de vida. Estos cambios siempre son
beneficiosos y han demostrado ser efectivos para disminuir las cifras tensionales.™

La educacion del hipertenso constituye uno de los pilares fundamentales del
tratamiento. El hipertenso esta atado toda su vida a una serie de limitaciones
dependientes de su tratamiento, es por ello que si esta bien educado es capaz de
desarrollar su capacidad de auto controlarse, sus conocimientos le permiten resolver
una serie de situaciones por si mismo como: habitos, reajustes en la dieta, actividad
fisica, medicacion antihipertensiva, entre otros. Su educacion comienza en el momento
del diagnéstico y debe mantenerse y reforzarse durante toda la vida. **

La prevalencia de la HTA a nivel mundial varia, las mas altas se encuentran
fundamentalmente en los paises del primer mundo, donde estas van desde un 26 % en
paises como Canada hasta un 55 % en Alemania. En Espafia su prevalencia en adultos
es de aproximadamente un 35 %, llegando al 40 % en edades medias y al 68 % en
mayores de 60 afios, por lo que afecta a unos 10 millones de personas adultas®. En
Cuba, esta enfermedad tiene una elevada prevalencia que fluctia entre 20 y 32 % en
personas mayores de 15 afios de edad, es decir, alrededor de 2 millones de afectados;
no obstante, el informe del Ministerio de Salud Publica sobre la dispensarizacion de las
personas hipertensas mostré6 que solo 8,6 de la poblacion adulta estaba bajo este
método activo de control, muy lejos de los de la prevalencia demostrada. En América
Latina aunque la prevalencia es ligeramente inferior no se puede ignorar, en Venezuela
se registra en un 34 %, en el estado Miranda en un 30 %. En el municipio Sucre todavia
no hemos realizado suficientes estudios de intervencion educativa, que nos permitan
lograr una verdadera educacion en salud con respecto a cambios de estilos de vida, por

diferentes factores de indole subjetivos y objetivos.*

Esto nos permitio plantear el siguiente problema de investigacion:
Elevada incidencia de pacientes hipertensos no controlados debido a sus inadecuados

estilos de vida.



Por esta razon nos dimos a la tarea de elaborar una estrategia de intervencion
encaminada a modificar el estilo de vida de los pacientes hipertensos de nuestra
localidad; para lo cual nos planteamos la siguiente hipotesis:

¢Influira la modificacion del estilo de vida en el control de los pacientes hipertensos

utilizando técnicas de intervencion educativa en el CMP zona 7 Principal?

OBJETIVOS

GENERALES:
Evaluar la utilidad de la intervencion educativa para el control de los pacientes
hipertensos a través de la modificacion de su estilo de vida del consultorio médico

popular zona 7 Principal durante el periodo de octubre 2013 a abril del 2014.

ESPECIFICOS:
1. Caracterizar a la poblacion de estudio de acuerdo a variables socio
demograficas.
2. Disefiar, validar y aplicar una intervencion educativa para contribuir a la
modificacion del estilo de vida de los pacientes hipertensos.

3. Evaluar la efectividad de la intervencion educativa.



MARCO TEORICO

Se define como Hipertensién Arterial a la elevacidon persistente de la presion arterial o
superiores a 140 y 90 mmhg respectivamente; en una persona con edad igual o mayor
de 18 afios. 2 La definicién de estos limites se establece por convenio y se basa en un
criterio de riesgo poblacional. * Es una enfermedad multifactorial, progresiva, poco
llamativa en los estadios iniciales y constituye uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular. Su presencia se asocia Diabetes, Proteinuria, Dislipidemia, Enfermedad
Cerebro Vascular; Muerte Cardiacas Subita; Enfermedad Coronaria, Aneurisma Adrtico
Abdominal y Enfermedad Crénica Renal. La comprension moderna de la hipertension

se inicié con el trabajo del médico William Harvey (1578-1657), quien en su libro de

texto De Motu Cordis fue el primero en describir correctamente la circulacién sanguinea

sistémica bombeada alrededor del cuerpo por el corazén. En 1733, Stephen Hales realizé

la primera medicion de la presion arterial registrada en la historia. Hales también

describié la importancia del volumen sanguineo en la regulacion de la presién arterial.

La contribucion de las arteriolas periféricas en el mantenimiento de la presion arterial,
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definida como tono, fue hecha por primera vez por Lowell en 1669 y posteriormente por
Sénac en 1783. El papel de los nervios vasomotores en la regulacion de la presion
arterial fue observada por investigadores como Claude Bernard (1813-1878), Charles-
Edouard Brown-Séquard (1817-1894) y Augustus Waller(1856-1922). El fisidlogo britanico
William Bayliss (1860-1924) profundizé este concepto en una monografia publicada en

1923. En 1808, Thomas Young realizé una descripcion inicial de la hipertensién como

enfermedad.? En 1836, el médico Richard Bright observé cambios producidos por la

hipertension sobre el sistema cardiovascular en pacientes con Enfermedad Renal Cronica.

La presion arterial elevada por primera vez en un paciente sin enfermedad renal fue

reportada por Frederick Mohamed (1849-1884). No fue hasta 1904 que la restriccion de
sodio fue defendida mientras que una dieta de arroz se popularizé alrededor de 1940.*
Cannon y Rosenblueth desarrollaron el concepto de control humoral de la presion
arterial e investigaron los efectos farmacoldgicos de la adrenalina. Tres colaboradores
que permitieron abanar el conocimiento de los mecanismos humorales de control de
presion arterial son T. R. Elliott, Sir Henry Dale y Otto Loewi.™®

En 1868, George Johnson postuld que la causa de la Hipertrofia Ventricular Izquierda
(HVI) en la enfermedad descrita por Bright fue la presencia de hipertrofia muscular en
las arterias mas pequefias por todo el cuerpo. Nuevos estudios patolégicos clinicos por
sir William Gull y HG Sutton (1872) dieron lugar a una descripcion mas detallada de los
cambios cardiovasculares producidos en la hipertension. Frederick Mahomed fue uno
de los primeros médicos en incorporar sistematicamente la medicion de la presion
arterial como parte de una evaluacién clinica.™

El reconocimiento de la hipertension primaria o esencial se le atribuye a la obra de
Huchard, Vonbasch y Albutt. Observaciones por Janeway y Walhard llevaron a
demostrar el dafio de un 6rgano blanco, el cual califico a la hipertension como el
«asesino silencioso». Los conceptos de la renina, la angiotensina y aldosterona fueron
demostrados por varios investigadores a finales del siglo XIX y principios del siglo XX.
Nikolai Korotkov inventd la técnica de la auscultacion para la medicion de la presiéon
arterial. Los nombres Irvine H. Page, Donald D. Van Slyke, Harry Goldblatt, John
Laragh y Jeremy B. Tuttle son prominentes en la literatura sobre la hipertension, y su

trabajo mejora la actual comprension de las bases bioquimicas de la hipertension
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esencial. Cushman y Ondetti desarrollaron una forma oral de un inhibidor de una
enzima convertidora a partir de péptidos de veneno de serpiente y se les acredita con la
sintesis exitosa del antihipertensivo captopril.*> 17

Kumar define la Hipertension Arterial como una enfermedad crénica caracterizada por
un incremento continuo de las cifras de la presion sanguinea en las arterias. Aunque no
hay un umbral estricto que permita definir el limite entre el riesgo y la seguridad, de
acuerdo con consensos internacionales, una presion sistolica sostenida por encima de
139 mmhg o una presién diastolica (PD) sostenida mayor de 89 mmhg, estan asociadas
con un aumento medible del riesgo de aterosclerosis y por lo tanto, se considera como
una hipertension clinicamente significativa.*

Segun Goldstein y Bushnell la presion arterial es una medicion de la fuerza ejercida
contra las paredes de las arterias a medida que el corazon bombea sangre a través del
cuerpo. Las lecturas de la presion arterial generalmente se dan como dos numeros. Por
ejemplo, 120 sobre 80 (escrito como 120/80 mmhg). Uno o ambos de estos numeros
pueden estar demasiado altos. El nUmero superior se denomina presion arterial sistélica
y el nimero inferior presién arterial diastdlica. La presién arterial normal es cuando mide
menos de 120/80 mmhg la mayoria de las veces. La presion arterial alta es cuando la
presion arterial es de140/90 mmhg o por encima la mayoria de las veces.

Los factores de riesgo son aquellas variables de origen Bioldgico, Fisico, Quimico,
Psicolégico, Social, Cultural, etc. Que influyen méas frecuentemente en los futuros
candidatos a presentar enfermedad.’ La observacién en los resultados de los estudios
epidemiologicos permitié la identificacion de los factores de riesgo. La posibilidad de
gue una persona desarrolle presién alta se le conoce como factor de riesgo y el
conocimiento de éste o estos factores de riesgo son claves para prevencién, manejo y
control de la Hipertension Arterial. La presente revisidbn se enfoca a los factores de
riesgo tradicionales, modificables y no modificables a los que una persona esta
expuesta cotidianamente.’® La prevencién primaria es una estrategia dirigida a la
comunidad y otra dirigida al grupo de alto riesgo. Es la educacion sobre la prevencion y
control de la hipertension, mediante estas acciones se incrementara la conciencia
publica asi como el numero de educadores sobre el tratamiento y prevencion de la

hipertension. Para tener éxito se tiene que educar al paciente y es la ensefianza de los
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factores de riesgo y la forma en que éstos se pueden modificar para la prevencién de la
Hipertension Arterial y en algunos de los casos es el Unico tratamiento que se requiere.
Muchas modificaciones activas en la conducta pueden llevarse a cabo con un costo
minimo por el paciente y cuando se utiliza tratamiento farmacoldgico pude ser que se
reduzca la dosis de los medicamentos empleados .*% 20%

Modificacion al estilo de vida recomendados en la prevencion y tratamiento de la
Hipertension Arterial.

Control de peso

En caso de obesidad se tiene que favorecer una educacion para el control de peso.
Disminuir el consumo de sodio a menos de 100 mmol/dia (6 g de NaCl). Practicar en
forma regular el ejercicio fisico de tipo aerdbico de 30 a 40 minutos/dia la mayor parte
de la semana. Sus-pender el uso del tabaco. Reducir la ingesta de grasa poli insaturada
y de alimentos ricos en colesterol. Por cada kilogramo que se logre reducir de peso
corporal se traducird en una disminucién de la presion arterial de 1.6 a 1.3 mm Hg en
nimero considerable de pacientes.?

Alcohol

El alcohol puede producir una elevacion aguda de la presion arterial mediada por
activacion simpatica central cuando se consume en forma repetida y puede provocar
una elevaciéon persistente de la misma. Si se limita el consumo de alcohol, no se
produce una elevacion de la presion arterial y pueden mejorar el nivel de colesterol de
HDL (lipoproteinas de alta densidad).??

Actividad fisica

El efecto antihipertensivo del ejercicio incluye una disminucion de la estimulacion
simpatica al potenciar el efecto de los baro receptores, también se ha descrito que
disminuye la rigidez de las arterias e incrementa la sensibilidad a la insulina. El hacer
ejercicio aumenta las lipoproteinas de alta densidad (DHL) y reducelas de baja
densidad (LDL), relaja los vasos sanguineos y puede bajar la presién arterial. %

Ingesta de sodio

El mecanismo por el cual la restriccion de sodio disminuye la presién arterial parece
estar asociado a una reduccion moderada en la cantidad de catecolaminas circulantes.

El consumo de sodio por dia recomendado en una dieta normal debe ser de 100



mmol/dia, lo que equivale a dos gramos de sodio o seis gramos de sal de mesa. Los
principales condimentos ricos en sodio son: Sal de ajo y cebolla, ablandadores de
carne, consomé en polvo, polvo para hornear, salsa de soya, catsup, salsa inglesa,
aderezos ya preparados, otros como alimentos embutidos, productos de salchicheria y
enlatados.?

Ingesta de potasio

El mecanismo antihipertensivo propuesto en la ingesta de potasio, incluye un aumento
en la natriuresis asi como un efecto vasodilatador, al aumentar la actividad de la bomba
Na+/K+ - ATPasa.

Los suplementos orales de potasio s6lo deben dar-se a los pacientes que cursan con
hipocalemia secundaria al tratamiento con diuréticos. 2*

Tabaquismo

El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el dafio vascular
producido por la Hipertension Arterial. El tabaco incrementa los niveles de colesterol
sérico, la obesidad y agrava la resistencia a la insulina.?

Consumo de cafeina

La ingesta de cafeina en forma de café, té o refrescos de cola, pueden provocar
elevaciones agudas de la presién arterial, es importante restringir su consumo.
Cambios en la dieta

Comer demasiada grasa, especialmente las grasas sobresaturadas eleva los niveles de
colesterol en sangre, las grasas saturadas se encuentran principalmente en los
alimentos de origen animal como: carne, leche entera, quesos y mantequilla, limitar el
consumo de margarina, aderezos, carnes rojas, de pollo y pescado a 6 onzas diarias y
aumentar el consumo de fibra alimenticia ayuda a reducir el colesterol. ’

Estilos de vida

El doctor Morales Calatayud, entiende por estilos de vida al conjunto de
comportamientos que un individuo concreto pone en practica de manera consistente y
mantenida en su vida cotidiana, y que puede ser pertinente para el mantenimiento de su
salud, o que lo coloca en situacién de riesgo para la enfermedad Walkers y otros
investigadores en promocion de salud del programa de la Universidad del Norte de

lllinois, definieron en 1987 algunas clases de comportamientos que conforman un estilo



de vida promotor de la salud, y han construido un instrumento consecuente para
evaluarlos en la poblacion. Entre los estilos de vida tenemos los comportamientos de
auto actualizacion, responsabilidad con la salud, ejercicios fisicos, nutricion, soporte
interpersonal y el manejo de estrés. El autocontrol del comportamiento constituye la
mas importante herramienta de la que puede disponer un individuo para realizar
cambios en su estilo de vida; y dado que el estilo de vida estd determinado por las
condiciones de vida, un elemento importante en esta investigacion es la identificacion
de los factores de riesgo.?®Los conceptos de modo y estilos de vida comienzan a ser
objeto de las ciencias médicas en la segunda mitad del siglo XX, a partir del
redimensionamiento del concepto de salud y por lo tanto, de los determinantes de la
salud. Estos conceptos han contribuido a la mejor comprension y operacionalizacion de
los elementos no bioldgicos que intervienen en el proceso salud-enfermedad y que son
parte integrante de la medicina social caracteristica de nuestro siglo.?°

El camino generalizado para arribar a estos nuevos conocimientos en medicina se
produjo a partir del cambio del estado de salud en poblaciones con desarrollo
socioeconémico avanzado, donde las muertes y enfermedades se asocian cada vez
menos con enfermedades infecciosas y se comienza a prestar atencién a aquellos
elementos que inciden en estas muertes y enfermedades, a saber: inadecuacion del
sistema de cuidados de la salud existente, factores conductuales o estilos de vida poco
sanos, riesgos ambientales para la salud y factores bioldgicos.*

De esta forma, se comenzd a concebir que la determinacion de la salud es un proceso
complejo, multifactorial y dinamico, en que los factores enunciados interactian no solo
para deteriorar la salud, sino también para incrementarla y preservarla.*

Para caracterizar el modo de vida como determinante de salud se han utilizado
multiples criterios, en los que la epidemiologia y las ciencias sociales han hecho
grandes aportes, al establecer relaciones entre las condiciones materiales y la forma en
que los grandes grupos sociales se organizan y se realizan productivamente en esas
condiciones. Por ejemplo: servicios de salud y su utilizacion, instituciones
educacionales y nivel educacional de la poblacion, tipos de vivienda, condiciones o

hacinamiento, abasto de agua e higiene ambiental, etc.



Esta categoria resulta pues, imprescindible en la comprensioén no solo del estado de
salud de una poblacion, sino ademas en la confeccién de politicas sanitarias y
estrategias de promocion de salud, ya que su campo abarca los grandes grupos
sociales en su conjunto. !

El modo de vida refleja la médula de la formacién econémico-social, desde el punto de
vista del sujeto del progreso historico, de la actividad humana, ya sea productiva, de
consumo, sociopolitica, cultural y familiar. En este sentido, el modo de vida refleja lo
social en lo individua enriquece infinitamente la vida de los hombres, saturandola de un
contenido creador.

El modo de vida socialista se caracteriza por el optimismo social, que emana de la firme
confianza del hombre en su futuro, al garantizar el crecimiento constante del bienestar
popular; ademas, garantiza a los trabajadores amplios derechos sociales, entre estos,
el derecho al trabajo y a la instruccion. Presupone ademas la gran actividad social de
los miembros de la sociedad, su conciencia de la responsabilidad por el colectivo y por
la sociedad en su conjunto.

El estilo de vida es un modo de vida individual, es la forma de vivir de las personas. Se
relaciona estrechamente con la esfera conductual y motivacional del ser humano, y por
lo tanto, alude a la forma personal en que el hombre se realiza como ser social en
condiciones concretas y particulares. En la actualidad, se considera que la familia,
como grupo particular con condiciones de vida similares, posee un estilo de vida propio,
que determina la salud del grupo familiar y sus miembros, por lo que se concibe,
ademas, la categoria de estilo de vida familiar.3* 3

Repercusion del modo y estilo de vida en el proceso salud-enfermedad

El estilo de vida y la actividad cotidiana pueden condicionar la salud y la enfermedad del
hombre, ya sea por el trabajo que realiza, por las caracteristicas de su nutricién, por su
vida sexual, entre otras actividades. Las formas de actividad concreta que integran el
modo de vida de la poblacion nos pueden facilitar conocimientos que contribuyan a
elaborar estrategias y programas para el desarrollo del bienestar social, del trabajo
higiénico-epidemioldgico y la promocion de salud. Lo mismo sucede con las actividades
del estilo de vida del individuo y su utilidad para el diagnostico, el tratamiento y

pronéstico.®*.



El modo de vida ha sido afectado de diferentes formas segun la problematica de cada
sociedad, pero en casi todas ha repercutido sobre la salud. En las grandes ciudades
desarrolladas son comunes algunos problemas: la violencia, la pornografia, las drogas
o el alcoholismo, los cuales afectan el modo de vida y repercuten sobre la salud, a la
vez que favorecen un alto nivel de estrés y de enfermedades crénicas degenerativas.
En los paises subdesarrollados se manifiestan otros problemas, tales como los efectos
del endeudamiento, el desempleo, el aniquilamiento de la escasa seguridad social, la
reduccion de los presupuestos para la educacion y la salud, un retraso educacional, la
malnutricién, la falta de higiene, las enfermedades profesionales por falta de proteccién
al obrero, el incremento de la mortalidad infantil y una baja esperanza de vida.

Estos fendmenos han transformado el modo de vida de muchas naciones con
independencia de los deseos y necesidades de sus pueblos. EI modo de vida de una
comunidad rural en un pais subdesarrollado, condiciona un cuadro de morbilidad
especifico, caracterizado por enfermedades parasitarias e infectocontagiosas, pues las
actividades del modo de vida, la pobreza, la malnutricién y la escasez de cuidados
meédicos, acercan y exponen a dicha comunidad a los agentes biolégicos y la hacen
mas vulnerable. 3>

El mismo mecanismo de determinacion de la enfermedad, pero mediante actividades y
contenidos diferentes, se puede observar en una ciudad populosa de un pais con alto
desarrollo, donde el modo de vida también condiciona un cuadro de morbilidad
especifico, caracterizado por enfermedades no transmisibles, pues el estrés, la vida
contra reloj, el sedentarismo, la contaminacién, la inseguridad y otros males, inciden
sobre las personas, alteran su regulacion psiconeuroinmunolégica y facilitan
alteraciones funcionales que tienden a degenerar y a transformarse en crénicas
(enfermedades cronico-degenerativas).

Hay evidencias que permiten sefialar que diversas entidades nosoldgicas estan
relacionadas con el estrés de origen social. Una de ellas es la Hipertension Arterial
llamada esencial .*®

Promocion de salud

El estudio del modo y el estilo de vida tiene una gran utilidad para el médico,

precisamente lo vincula con las acciones meédicas que constituyen su trabajo



profesional cotidiano, como el diagnéstico, el tratamiento, la promocion y otros. Por otra
parte, el desarrollo cultural de la poblacion es un componente imprescindible en el
trabajo de promocion de salud, pues constituye la posibilidad de valorar bien lo que se
trata de ensefiar. *’

La promocién de salud consiste en proporcionar a la poblacion los medios necesarios
para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre esta. Para alcanzar un estado
adecuado de bienestar fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de
identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidad y de cambiar o
adaptarse al medio ambiente. Es un concepto positivo e integral que no se preocupa
por una enfermedad especifica, sino por ganar en salud independientemente de que se
esté sano.

1. De acuerdo con lo anterior, se afirma que la promocion de salud interviene en la
dimension social de los determinantes de salud de la poblacion y que es una
categoria integradora, esencialmente intersectorial y de participacion social, por
lo que rebasa las fronteras del sector de salud y va mucho mas alla de la
competencia exclusiva del accionar médico. HSD/Silos-7. Desarrollo y
fortalecimiento de los sistemas locales de salud. La participacion social. OPS,
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la OMS; 2000.%*

2. Aspectos como los factores motivacionales, el aprendizaje, las creencias y las
influencias sociales, ademas de la historia biolégica, han sido identificados como
componentes de las conductas y habitos que caracterizan el estilo de vida de

una persona.



MATERIALES Y METODOS
Se realizé un estudio cuasi-experimental de intervencién educativa, con los pacientes
hipertensos dispensarizados en el CMP zona 7 Principal, perteneciente a la CDI Palo
Verde municipio Sucre estado Miranda, durante el periodo de octubre 2013 a abril
2014, con el objetivo de evaluar la utilidad de la modificacién del estilo de vida en el
control de la tensién arterial de estos pacientes.
El universo de estudio estuvo constituido por 230 pacientes con HTA dispensarizados
en el CMF zona 7 Principal de los cuales se tom0 una muestra de 60 pacientes
hipertensos, seleccionados por muestreo simple aleatorio dentro del universo de
estudio y que cumplan con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes adultos de ambos sexos residentes permanentes del area

perteneciente al CMF zona 7 principal.



2.

Que brinden su consentimiento por escrito para su inclusion en el estudio.

Criterios de exclusion:

1.
2.
3.
4.
5.

Evidencia de lesidn severa en algun 6rgano diana.

Complicaciones graves diagnosticadas y reflejadas en la historia clinica.
Postrados o discapacitados.

HTA secundaria.

Mujeres embarazadas.

6-Pacientes con intencién de donar sangre en el transcurso del estudio.

Criterios de retirada

1.
2.

Pacientes que decidieron retirarse del estudio por cualquier otro motivo.

Que no estén localizados en el area.

PROCESAMIENTO DE DATOS:

Los resultados obtenidos se presentaron en cuadros estadisticos analizandose
convenientemente para cumplir los objetivos propuestos y comparando los resultados
de nuestra investigacion con trabajos similares realizados en Cuba y en el resto del
mundo. Para este proceso se emplearon recursos informaticos disponibles los cuales
incluyeron: Hardware: PC Hanel. Pentium IV con Software para Windows, Microsoft
Excel 2003, Office Word 2003.Asi se sintetizé toda la informacién y fue resumida en

frecuencia absoluta y porcentajes utilizando medidas para variables cualitativas y

cuantitativas.

El Programa de Intervencion educativo fue disefiado basado en un diagnéstico

educativo previo, seguido de la organizacion, planificacion y control de una serie

de técnicas participativas para modificar estilos de vida mejorando la calidad de las

mismas.

La investigacion consto de tres etapas:

1.
2.
3.

Diagnostico.
Intervencidén comunitaria.

Evaluacion

Etapa diagnostica



Se aplicod una encuesta inicial para identificar los estilos de vida del universo en estudio;
disefiada segun revision bibliogréfica y teniendo en cuenta los objetivos de la
investigacion. El resultado de la misma se convirti6 en el registro primario de la
investigacion.

Etapa de intervencion

Después de haber culminado la etapa diagnostica hicimos un andlisis de los resultados
de este periodo, encontrando en nuestra investigacion, que, de los 60 pacientes
portadores de Hipertension Arterial dispensarizados en el CMP zona 7 Principal, existia
un grupo importante con cifras de TA altas producto fundamentalmente al
mantenimiento de un estilo de vida poco saludable que entorpecia el control de sus
cifras tensionales. Nos propusimos aplicar la estrategia de intervencién, con la
participacion activa de nuestros pacientes y el objetivo de lograr modificaciones del
estilo de vida que siempre son beneficiosas y han demostrado ser efectivas para
disminuir las cifras tensionales. Esta etapa transcurrié durante los meses de octubre del
2013 a abril del 2014.

Objetivos del Programa:

Lograr mediante la aplicacion de la Estrategia de intervencion, modificar el estilo de vida
de los pacientes hipertensos, en los siguientes aspectos:

Lograr una favorable educacion nutricional.

Incrementar el desarrollo de la actividad fisica y control del peso corporal.

Disminucion de los hébitos téxicos.

Lograr el control de las cifras tensionales en los pacientes, al aplicar las acciones
educativas, participativas y de control disefiadas en la estrategia.

Acciones Educativas:

Se propuso actividades educativas directas, con el grupo de hipertensos,
multicomponentes con las cuales tratamos de actuar sobre los aspectos: cognitivo,

afectivo y el comportamiento de los sujetos.

Etapa de evaluacion



Al concluir el programa se aplicO nuevamente la encuesta para determinar los
conocimientos adquiridos y de este modo hacer una comparacion con los resultados
iniciales y evaluar la efectividad de las técnicas empleadas.

Los datos se procesaron de forma computarizada, los resultados se expresaron en
textos y tablas,se realiz6 una profunda revisién bibliografica del tema objeto de estudio
para lograr los objetivos propuestos, utilizando como fuente libros de textos, revistas,
folletos, paginas de internet, la recoleccion de los datos se efectu6 por la propia
autora mediante un interrogatorio exhaustivo realizado y la dispensarizacion de los
pacientes hipertensos, registrado y evaluado en las historias clinicas de salud familiar.
Esta etapa transcurrié durante el mes de marzo 2014.

Escala de evaluacion del nivel de conocimientos del cuestionario:

Adecuado: Si respondieron correctamente al menos 4 de las preguntas 5, 6 7, 8.

Inadecuado: Si respondieron de forma incorrecta 4 preguntas o mas del cuestionario

aplicado.

Validacién del cuestionario:

Pregunta 5: Es correcta si marcaron el inciso c.
Pregunta 6: Es correcta si marcaron el incisod y e.
Pregunta 7: Es correcta si marcaron el inciso a.

Pregunta 8: Es correcta si marcaron el inciso d.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

Métodos tedricos:

Andlisis historico l6gico: Se selecciond con el objetivo de poder estudiar la trayectoria
real de los fenébmenos y acontecimientos en el cursar de su historia, por lo que se

emplea en indagar sobre los estilos de vida en los pacientes hipertensos.



Andlisis - Sintesis: Permitio penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada y

extraer o necesario para la solucion del problema.

Induccion - Deduccion: Se establecieron generalizaciones que confirmaron

empiricamente la hipoétesis.
Hipotético - Deductivo: Deduce una hipo6tesis como respuesta al problema.

Métodos empiricos:

El cuestionario: Dada sus caracteristicas de busqueda de informacion rapida y
econOmica, se aplicé a la poblacién identificando necesidades de aprendizaje y
aplicando una intervencion comunitaria para corregirlos cada paciente incluido en este
estudio fue informado previamente, recibiendo toda la informacion acerca de las
caracteristicas de la investigacion y se recogio en una planilla su nombre, dos apellidos
y su firma como constancia de su consentimiento de participacion en el estudio. (Anexo
1)

Se utilizd como fuente de recoleccion las historias clinicas de salud individual, ademas
se realiz6 de forma activa a través de una encuesta elaborada por el autor (Anexo 2) y
el examen fisico que incluye peso, talla y cifras de TA. La cual se volvio a utilizar para
evaluar los cambios posteriores a la aplicacion de la estrategia de intervencion.

Para facilitar el procesamiento de la informacion se utiliz6 escalas ordinales con un
propésito evaluativo y un enfoque fundamental: Escala de Juicios Valorativos.Para
evaluar el estilo de vida de los pacientes hipertensos se contabilizaron los datos
obtenidos mediante los instrumentos elaborados que fueron utilizados en el estudio

para la recoleccion de la informacion.

Métodos empleados:

La observacion: Este método se aplica en la investigacion, ya que al observarse la

frecuencia de los pacientes con cifras de TA no controladas, y sus inadecuados estilos

de vida me motivé a realizar esta investigacion.



La entrevista y el examen fisico: Se utilizaron de manera abierta, externa y directa para
la verificacion del diagnostico certero, en sus formas de presentacion y otros datos de
interés.

Métodos tedricos: A través de la revision bibliografica se pudo actualizar la situacion

imperante con respecto a la influencia que ejercen los estilos y modos de vida sobre el
control de la HTA, lo cual permitié disefiar la metodologia de esta investigacion y el

procesamiento de sus datos.

CONSIDERACIONES ETICAS:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los principios
bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos. Se pidié a todos los
pacientes seleccionados su consentimiento para participar en el estudio (Anexo 1). Se
explico el caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafien su dignidad,
se insistio en el caracter confidencial de los datos y el manejo anonimo de los
participantes, con el uso de cddigos de identificacion. La autonomia se mantuvo desde
la decision individual de participar o no en la investigacién, por lo que cada paciente
leyd, en presencia del investigador, la informaciébn necesaria y oportuna sobre el
estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado. Del
mismo modo, se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes, siguiendo
de esta forma los principios de respeto a la Autonomia, Beneficencia, no Maleficencia y

Justicia.



Definicion y operacionalizacion de las variables.

Para dar salida a los objetivos de la investigacion se operacionalizaron las variables de

la forma siguiente.

Las variables utilizadas fueron:

Variable Clasificacion | Descripcion Escala Indicador
Cuantitativa Numeros de 20 - 34 Frecuencia
Discreta afnos 35-49 absoluta (No.)
Edades cumplidos 50 - 64 y porcentajes.
segun carné 265 (%)
de identidad.
Cualitativa Caracteristicas | - Femenino Frecuencia
Nominal bioldgicas - Masculino absoluta (No.)
dicotomica. segun y porcentajes.
Sexo caracteres (%)
sexuales
primarios y

secundarios

externos




Cualitativa Ultimo grado o | -Primaria. Frecuencia
ordinal. nivel -Secundaria absoluta (No.)
alcanzado por | basica. y porcentajes.
Escolaridad el encuestado. | -Preuniversit. | (%)
Esta se -Universitaria
conocio
mediante la
encuesta.
Habito de Cualitativa Se tuvo en Fuma Frecuencia
fumar Nominal cuenta el -si absoluta (No.)
Dicotémica criterio de la - no y porcentajes
OMS que (%)
define como
fumador a

toda persona
gue haya
fumado
cualquier
cantidad de
cigarrillos,
incluso uno
diario en el
mes anterior.
Esta se -
Conocié
mediante la

encuesta.




Consumo
de bebidas

alcohdlicas

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Se tuvo en
cuenta el
criterio de la
OMS que
define como
bebedor a
toda persona
gue haya
bebido
cualquier
cantidad de
alcohol,
incluso un
trago diario en
el mes
anterior. Esta
se -

Conoci6
mediante la

encuesta.

Bebe

-si

- No

Frecuencia
absoluta (No.)
y porcentajes
(%)

indice de
Masa

Corporal

Cuantitativa

continda.

Peso en Kg/
Talla en m2.
Esta se
conocio
mediante la
entrevista y el

examen fisico.

Bajo Peso:
<18.5
Normopeso:
18.5-24.9
Sobrepeso u
Obeso: > 25

Frecuencia
absoluta (No.)
y porcentajes.
(%)




Consumo Cualitativa Personas que | Ingestion de Frecuencia
de grasa y | Nominal refieren ingerir | grasas y sal absoluta (No.)
sal Dicotémica grasay salde |—si -no y porcentajes.
forma (%)
sistematica.
Esta variable
se conocid
mediante la
encuesta
Practica de | Cualitativa Persona que Préactica Frecuencia
Ejercicios Nominal refiere ejercicios absoluta (No.)
fisicos Dicotomica practicar fisicos y porcentajes.
ejercicio fisico | - si (%)
cualquiera que | -no

sea de forma
sistematica.
Esta variable
se conocid
mediante la

encuesta.




Control de
las cifras
de T.A.

Cualitativa
nominal

Dicotdmica

Presencia de
cifras
tensionales
dentro del
rango normal
cuando se le

tomo la TA.

Controlado:
Se considera
que un
paciente esta
controlado,
cuando se
alcanzan las
cifras de TA
<140 mmhg
de TASy <90
mmhg de
TAD.

No
controlado:
Se considera
que un
paciente no
esta
controlado
cuando sus
cifras de PA
son = 140
mmhg de TAS
y = 90 mmhg
de TAD.

Frecuencia
absoluta (No.)
y porcentajes.
(%)

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS




Intervencion educativa para modificar el estilo de vida en pacientes hipertensos en el

consultorio médico popular zona 7 Principal.

TABLA 1.
Distribucién de los pacientes hipertensos segun grupos de edades y sexo.
CMF (zona 7 Principal). Octubre 2013 a abril 2014.

Sexo
Grupo de Masculino Femenino Total

edades NO % NO % NO %
20-34 3 5 5 8.3 8 13.3

35-49 20 33.3 10 16.7 30 50
50-64 12 20 4 6.7 16 26.7

>65 4 6.7 2 3.3 6 10
Total 39 65 21 35 60 100

Fuente: Encuestas.
Al realizar el andlisis de la tabla 1 se observa que existe un predominio de la
hipertension en el sexo masculino (65 % ) y el grupo de edad mas afectado es entre 35-
49 afios con un total de 30 pacientes ( 50 % ) seguido por el grupo de 50-64 con 16
pacientes para un (26.7 % ). Los resultados obtenidos en este estudio son similares a
los encontrados por Carrillo Arreola. 8, en su estudio intervencién de calidad de vida
del paciente hipertenso donde el 62% pertenecian al sexo masculino y el grupo de
edad predominante fue el de 35-50 afios. Pérez M en diferentes intervenciones
educativas sobre pacientes hipertensos describen el predominio de estos mismos
grupos de edades®. Estos resultados nos llaman la atencién pues esta predominando
en edades tempranas de la vida lo que hay extremar las medidas para el control de los
factores de riesgo.

TABLA 2.

Distribucién de pacientes segun escolaridad.
Escolaridad NO %




Primaria 15 25
Secundaria 38 63.4
Preuniversitario 5 8.3
Universitario 2 3.3
Total 60 100

Se puede observar en la tabla 2 que el mayor numero de pacientes, (63.4 % de los
encuestados) solo cursaron estudios hasta la secundaria basica, y el universitario
(3.3%). Los resultados encontrados en cuanto a la escolaridad se relacionan con los de
Medellin - Colombia sobre “un programas de prevencién y tratamiento de la
Hipertension Arterial para el control de la enfermedad”, donde el 38 % tuvieran la
secundaria completa y solo un 7,5 % tenia nivel de educacién universitaria. Difiere de
un estudio realizado en el estado Portuguesa Venezuela por Graffar.?, sobre factores
asociados a la Hipertension Arterial en paciente adulto joven, donde se obtuvo que el
59,11 %, poseia un alto nivel escolar. Lo cual evidencia el bajo nivel escolar de estos
pacientes, pudiendo estar en relacion a que es una poblacion rural donde muchos dejan

los estudios para dedicarse a las labores del campo.

TABLA 3.
Habito de fumar antes y después de la intervencion en los pacientes hipertensos.
Antes Después
Habito Total Controlados Total Controlados
De NO % No % NO % NO %

Fumar

Si 48 80 19 31.7 41 | 68.3 27 45




No 12 20 7 11.7 19 | 31.7 15 25

En la tabla 3 podemos apreciar que existia un predominio de fumadores que
representaban el 80.0 %, de ellos el 31.7 % se mantenian controlados. Luego de
intervenir sobre ellos podemos decir que el 68.3 % se mantuvo fumando, logrando el
control del 45 % de ellos, Alvarez Alvarez *? en su estudio de intervencién en pacientes
hipertensos arrojo resultados similares donde el 59 % de los hipertensos eran

11 en su estudio “El

fumadores activos, también es coincidente con Lopez Nicolés.
control del tabaquismo desde la perspectiva de la economia. Esto significa que el habito
de fumar es un factor de riesgo muy preocupante en esta poblacion y que es dificil
modificarlo a corto plazo, pues pudiera estar incidiendo los grupos con los que se
relacionan estas personas. En este Ultimo decenio se ha ido comprendiendo, de
manera gradual, que la modificacion del estilo de vida del paciente con HTA, basada
en: control de una dieta adecuada, eliminacién de habitos toxicos (café, tabaquismo,
alcohol, entre otros), regulacion de la obesidad y el sedentarismo mediante ejercicios
fisicos, asi como disminucion del estrés, permiten preservar la capacidad de adaptacion
y lograr una atencion para mejorar la calidad de vida. Los cambios de estilo de vida han
demostrado efectividad en la disminucion del numero y la dosificacion de los
medicamentos hipotensores para lograr los niveles adecuados de la tension arteria. La
capacidad aterogénica del habito de fumar esta comprobada de forma concluyente. Se
plantea que existe una relacion directa entre la intensidad al fumar y las cifras de TA
para cada bocanada aspirada. A los 5 afios de abandonar el consumo tabaquico, el
riesgo producido por el habito de fumar desciende al nivel de personas no fumadoras.*®
El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el dafio vascular
producido por la Hipertension Arterial. El tabaco incrementa los niveles de colesterol
sérico, la obesidad y agrava la resistencia a la insulina.?

TABLA 4.

indice de Masa corporal antes y después de la intervencion en los pacientes
hipertensos.

Antes Después



Total Controlados Total Controlados
IMC No % No % No % No %
<18.5. 8 13.3 4 6.7 7 11.7 4 6.7
18.5-24.9 | 14 23.3 7 11.7 18 33.3 14 23.3
>25 38 63.3 13 21.7 35 40 23 38.3

La tabla 4 nos muestra que predominaron los pacientes sobre peso con un 63.3% para
un 21,7 % de controlados, luego de la intervenir se logré modificar muy poco el riesgo
aunque si se pudo incrementar los pacientes controlados. En estudios realizado por los
doctores Sainz y Fereres®. La media de peso fue de 74,6 kg, el indice de masa
corporal presenté una media de 28,2 kg/m2 coincidiendo con los resultados obtenidos
logrando después de la intervencién, modificar cifras de TA en los pacientes

estudiados.

TABLA 5.
Practica de ejercicios fisicos antes y después de la intervencion en los pacientes

hipertensos.

Antes Después
Ejercicio Total Controlados Total Controlados
fisico NO % No % NO % NO %
Si 14 [ 23.3|9 15 33 45 17 28.3
No 46 | 76.7 | 21 35 27 55 27 45

La tabla 5 nos muestra que inicialmente solo el 23.3 % de los pacientes HTA realizaban
de alguna forma ejercicios fisicos y un 76.7 % no lo realizaba de los cuales solo el 35.0

% se mantenian controlados. Luego de intervenir sobre estos se obtuvieron resultados



favorables, logrando que el 45.0 % de los pacientes incorporaran el ejercicio como
parte de sus actividades diarias y asi el control del 28.3 % de los pacientes.
Gutiérrez.™. concluye en su estudio que logro incrementar la realizacién de ejercicio
fisico y con ello estabilizar cifras tensionales en el grupo seleccionado para la
intervencién mostrando similitud con los resultados alcanzado por el autor. Estos
resultados pueden deberse a la labor de médico y la enfermera de la comunidad y los
profesores de deporte que cada dia se esfuerzan en modificar los estilos de vida en
cuanto a la practica de ejercicio fisico.

TABLA 6.

Control de las cifras de T.A antes y después de la intervencion en pacientes

hipertensos.

Antes Después
Control Total Total
de cifras de TA NO % NO %
Controlados 18 30 48 80
No Controlados 42 70 12 20

En la tabla 6, se observa que antes de la intervencion solo el 30 % de los pacientes se
encontraban controlado siendo el numero de los no controlados el de mayor existencia
representando el 70 %, después de aplicada la intervencién se logra modificar el grupo
de controlados a un 80 % y disminuir a un 20 % los no controlado, demostrandose
que al influir sobre determinados factores de riesgo intimamente relacionados en su
desarrollo y mantenimiento con la HTA, como son el consumo de alcohol,
sedentarismo, tabaquismo, sobrepeso, entre otros, se controlara el mayor nimero de
pacientes hipertenso.
Los resultados obtenidos en este estudio en relacién a la presion arterial son similares a
los encontrados por otros autores en diferentes intervenciones educativas sobre
pacientes hipertensos. *°, 1%’
TABLA 7.

Consumo de bebidas alcohdlicas antes y después de la intervencién en los pacientes

hipertensos.



Antes Después

Consumo Total Controlados Total Controlados
de No % No % No % No %
Alcohol
Si 48 80 9 31.7 41 68.3 27 45
NO 12 20 7 11.7 19 31.7 15 25

En la tabla 7 podemos apreciar que existia un predominio de bebedores que
representaban el 80.0 %, de ellos el 31.7 % se mantenian controlados. Luego de
intervenir sobre ellos podemos decir que el 68.3 % se mantuvo bebiendo, logrando el
control del 45 % de ellos, en su estudio de intervencidn en pacientes hipertensos arrojo
resultados similares donde el 59 % de los hipertensos eran bebedores, también es
coincidente con Lépez Nicolas.™, en su estudio “El control del tabaquismo desde la
perspectiva de la economia”. Esto significa que el habito de beber es un factor de riesgo
muy preocupante en esta poblacion y que es dificil modificarlo a corto plazo, pues
pudiera estar incidiendo los grupos con los que se relacionan estas personas. El alcohol
es un claro determinante de los niveles de presion arterial en poblaciones con una
ingesta elevada. Por otra parte, se ha descrito que las personas con una ingesta
elevada de alcohol presentan una reduccion significativa de la PA y frecuencia cardiaca
después de un mes de abstinencia. La ingesta excesiva de alcohol no s6lo aumenta la
tension arterial, sino que debe contemplarse como un factor de riesgo general de
enfermedad y muerte.

Se han establecido los volimenes de alcohol cuya ingestién puede conformar riesgo de
HTA, a saber: 720 mL de cerveza, 300 mL de vino o 60 mL de whiskey u otras bebidas
«espirituales», cuyos limites no deben ser traspasados.® Si se limita el consumo de
alcohol, no se produce una elevacién de la presion arterial y pueden mejorar el nivel de

colesterol de HDL (lipoproteinas de alta densidad).

TABLA 8.
Ingestion de grasas y sal antes y después de la intervencién en los pacientes

hipertensos.



Antes Después

Consumo Total Controlados Total Controlados
De grasas No % No % No % No %
Y sal

Si 40 66.6 18 45 25 41.6 15 60
NO 20 33.4 7 35 35 58.4 30 85

En la tabla 8 podemos apreciar que existia un predominio de consumidores que
representaban el 66.6 %, de ellos el 45 % se mantenian controlados. Luego de
intervenir sobre ellos podemos decir que el 41.6 % se mantuvo consumiendo, logrando
el control del 60 % de ellos, Gutiérrez.™ en su estudio de intervencién en pacientes
hipertensos arrojo resultados similares donde el 70 % de los hipertensos eran
consumidores , también es coincidente con L6épez Nicolas'!. En su estudio "El control
del tabaquismo desde la perspectiva de la economia”. Esto significa que el consumo de
sal y grasas es un factor de riesgo muy preocupante en esta poblacién y que es dificil
modificarlo a corto plazo, pues pudiera estar incidiendo en los grupos con los que se
relacionan estas personas. El Dr. Alvarez Alvarez en una intervencién sobre
Hipertension Arterial en un consultorio médico encontré que hubo un ligero aumento de
la percepcion de riesgo del consumo de grasas en los pacientes, lo cual coincide con
este estudio.

Estrada D., Jiménez L., Pujol E., De la Sierra A. en un estudio realizado donde
describen el nivel de conocimientos de los pacientes hipertensos ingresados en un
servicio de medicina sobre su hipertensién y el riesgo cardiovascular encontraron que la
mayoria de pacientes (90 %) afirma que una dieta pobre en grasas y rica en frutas y
verduras es fundamental para facilitar la reduccion de la presion arterial.

Comer demasiada grasa, especialmente las grasas sobresaturadas eleva los niveles de
colesterol en sangre, las grasas saturadas se encuentran principalmente en los
alimentos de origen animal como: carne, leche entera, quesos y mantequilla, limitar el
consumo de margarina, aderezos, carnes rojas, de pollo y pescado a 6 onzas diarias y

aumentar el consumo de fibra alimenticia ayuda a reducir el colesterol.*®



CONCLUSIONES

De los pacientes incluidos en el estudio fueron en su mayoria del sexo masculino
adultos entre 35y 49 afios, que no practicaban ejercicio fisico de forma sistémica.
Antes de la aplicacién de la estrategia de intervencion la mayoria de los pacientes
hipertensos no habian modificado su estilo de vida, predominando los casos que no
cumplian adecuadamente con el tratamiento y la dieta; un elevado porciento de los
pacientes fumaban, eran obesos y sedentarios. La estrategia educativa logré modificar
algunos aspectos del estilo de vida de los pacientes hipertensos como reducciéon del
peso corporal, control de la presion arterial, practica de ejercicios fisicos, dieta y

reduccion del habito de fumar.



RECOMENDACIONES

Extender hacia otras areas de salud la aplicacion de la estrategia educativa disefiada

en este estudio.

Realizar investigaciones de seguimiento prolongada para establecer los cambios

inducidos por el proceso educativo.
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ANEXOS

ANEXO No 1

Consentimento informado:

Estimado compariero (a): se esta llevando a cabo una investigacion con la finalidad de
determinar como la modificacion de los estilos de vida contribuyen en el control de los
pacientes hipertensos, por lo tanto solicitamos su autorizacién para responder a un
modelo de entrevista y acudir a un total de 8 sesiones, incluidas en dicha investigacion.

Usted queda en el derecho de retirarse de la investigacién cuando lo desee.

Nombre del paciente:

Firma de la paciente Firma de la autora



ANEXO No 2

ENCUESTA PARA PACIENTES HTA (incluidos en la investigacion).

(Esta se realizé al iniciar y finalizar el estudio).

1- Edad.

2- Sexo: Femenino: Masculino

3- Escolaridad:

a) Primaria. b)) Secundaria basica. ___ c¢) Preuniversitario. d)
universitario.

4- Ejercicio Fisico

¢ Practica usted ejercicios fisicos sistematicamente?

Si No

En caso afirmativo, frecuencia en que los hace , Y la duracion
5- Habito de Fumar.

¢Usted fuma?: Si_ No

En caso afirmativo cantidad de cigarrillos diario
6- Tratamiento
¢ Tiene usted tratamiento para su HTA? Si No

Dietético: o Farmacolégico:

En caso de ser farmacoldgico, lo cumple:

a) Diario __ b) Cuando me acuerdo ___ c¢) cuando me sientomal d)
Casinunca ____ e)Nunca
7-Consumo de bebidas alcohdlicas.
¢Usted bebe alcohol?: Si__ No
En caso afirmativo cantidad diario

8- Ingestion de grasas y sal

¢, Usted ingiere grasas y sal diario?: Si No



ENCUESTA PARA LA RECOGIDA DE INFORMACION.

(Esta se realizo al iniciar y finalizar el estudio).

Nombre:

1- Cifras de tension arterial.

Tomade TA:TAS ,TAD___ mmHg.
TASmedia__ ,TADmedia__ mmHg.

2- Medidas antropomeétricas.

Peso:  Kag. Talla: _ cm.

IMC: Kg.




ANEXO No 3

El contenido de las sesiones se comporté de la manera siguiente:
Sesion 1:
Tema: Introduccion al programa educativo.
Objetivos: Definir los objetivos de la intervencion en sentido general.
Dar a conocer las técnicas que se emplearan.
Motivar a la divulgacion de los temas impartidos.

Actividades: Presentacion del autor y el equipo de trabajo.

Aplicacion de la encuesta.

Charlas educativas sobre generalidades de la HTA, factores riesgo

Y formas de prevencion.

Entrega de folletos educativos relacionados con el tema.
Materiales: Folletos, papel, lapiz, pizarra y tizas.
Tiempo: 45 minutos.
Responsable: la autora.
Sesion 2:
Tema: Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la Hipertension Arterial.

Tratamiento no farmacoldgico y su importancia.

Obijetivos: Conocer antecedentes, concepto, cuadro clinico y diagndstico de la HTA.
Importancia de su prevencion.
Actividades: Debate sobre la técnica correcta de medir la TA.
Lluvias de ideas, donde se expondran libremente las ideas y punto de vistas

relacionados con el tema.

Materiales: Pancarta, pizarra, tizas.
Tiempo: 45 minutos.

Responsable: la autora.

Sesion 3:

Tema: Estilo de Vida. Concepto, caracteristicas e importancia.



Objetivo: Explicar La importancia de um estilos de vida saludables para el control de la
Hipertension Arterial.
Modificaciones aconsejables del estilo de vida en estos pacientes.
Actividades: Dindmica de grupo acerca del tema impartido.
Materiales: Tarjetas y folletos.
Tiempo: 45 minutos.
Responsable: la autora.
Sesion 4:
Tema: Educacion nutricional del paciente HTA.
Objetivos: Explicar la importancia una dieta adecuada para el control de las cifras

Tensionales.

Explicar la dieta de la HTA y la forma correcta de realizarla.
Actividades: Charla educativa acerca del tema impartido.

Debate sobre la importancia de la dieta.

Materiales: Folletos, pancartas, pizarra y tiza.
Tiempo: 45 minutos.
Responsable: la autora.
Sesion 5:
Tema: El ejercicio fisico y el peso corporal enla HTA.
Objetivos: Dar a conocer la importancia de la relacién entre ejercicio fisico y el

Peso corporal.

Explicar como mantener un adecuado peso corporal a través de la actividad
fisica.

Identificar tipos de ejercicios recomendados para el paciente HTA,

sistematicidad, duracion y frecuencia de su realizacién.

Actividad: Debate del tema impartido.

Lluvia de ideas sobre que hacer para lograr el peso ideal.
Materiales: Folletos, tarjetas, pancartas.
Tiempo: 45 minutos.
Responsable: la autora y Lic. En Cultura Fisica de la comunidad.
Sesion 6:



Tema: Tabaquismo. Concepto, tipos y factor de riesgo.
Objetivos: Concientizar a los pacientes sobre el dafio que genera el habito de fumar.
Explicar algunas reglas practicas para disminuir el consumo de cigarrillos, modificar la
topografia del fumar y enfrentar los deseos de fumar.
Actividades: Charla educativa sobre la relacion entre tabaquismo y HTA.
Debate sobre el tema impartido.
Materiales: Folletos, tarjetas, boletines, afiches.
Tiempo: 45 minutos.
Responsable: la autora.
Sesion 7:
Tema: Tratamiento medicamentoso, medicamentos hipotensores mas utilizados.
Objetivos: Conocer la importancia del cumplimiento de la terapia hipotensora.
Actividades: Debate del tema impartido.
Materiales: tarjetas, boletines, afiches, pizarra y tizas.
Tiempo: 45 minutos.
Responsable: la autora.
Sesion 8:
Tema: Evaluar los objetivos de la intervencion.
Objetivos: Comprobar si fue efectiva la intervencion.
Actividades: Comprobacion de los conocimientos adquiridos.
Reaplicacion de la encuesta.
Materiales: Encuesta, lapiz.
Tiempo: 45 minutos.

Responsable: la autora.



ANEXO No 4

Aval de la investigacion

En sesion ordinaria del consejo cientifico se presentd la solicitud del aval de la

investigacion titulada: Intervencion educativa para modificar el estilo de vida en

pacientes hipertensos del consultorio médico popular zona 7 principal.

De la autora: Dra Marielys Moreno Pimentel.

Una vez analizada la solicitud se aprobd, por todos los presentes, otorgarle el aval,

tomando en consideracion los criterios siguientes:

La investigacion responde a los objetivos trazados por el Ministerio de Salud
Publica.

La investigacion se dirige a mejorar la calidad de los servicios que se brindan y el
estado de salud de la poblacion.

El disefio de la investigacibn es adecuado a los objetivos planteados y el
documento presentado indica una correcta planificaciéon y control de las tareas a
ejecutar.

La investigadora principal y su equipo reunen las condiciones, caracteristicas y
experiencias necesarias para la ejecucion del proyecto.

El proyecto se elabora sobre la base de los servicios e instalaciones presentes en la

institucion ejecutora, lo que evidencia su factibilidad.

Presidente comité cientifico



ANEXO No 5

Aval del comité de ética de investigaciones de la sede.

Por este medio comunicamos que fue analizada la propuesta de trabajo investigativo
titulado: Intervencidon educativa para modificar el estiio  de vida en pacientes
hipertensos del CMP zona 7 principal, de la autora Marielys Moreno Pimentel la misma
cumple con los aspectos éticos necesarios para su ejecucion y se enmarca dentro de
las normas del codigo de ética de investigaciones.

Dado en Venezuela dias del mes de del afio

Comité Etica de Investigaciones

2015



