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RESUMEN

Se realizé un estudio Cuasi-experimental (antes-después) con el objetivo de elevar
el nivel de conocimientos que sobre su enfermedad tienen los pacientes hipertensos
pertenecientes al municipio Maracaibo durante el periodo Enero de 2012 hasta
Diciembre de 2012. El universo de estudio estuvo conformado por todos los
pacientes hipertensos de los Consultorios Médico Popular de las Familias: Bruzual
1, Bruzual Il y La Bomba, del municipio Maracaibo, tomandose como muestra 120
pacientes que representan el 33% de la misma y que cumplieron con los criterios de
inclusion.

Al final de la investigacion se concluyd que en los hipertensos encuestados el mayor
porcentaje recay6 en el grupo de 50 a 59 afios de edad con predominio del sexo
masculino. El tiempo de evolucion de la enfermedad en general esta entre los 5y 9
afos. El alcoholismo resulto ser el habito toxico que mas frecuente se presenta,
aunque el habito de fumar exhibe porcentaje no despreciable. La mitad de los
hipertensos ha necesitado servicios de cuerpo de guardia mas de cuatro veces en
el afio. El nivel de conocimiento de los hipertensos sobre la enfermedad y el estilo de
vida después de la implementacion de la intervencién educativa se elevd pues al
inicio era inadecuado, considerandose que la misma es efectiva para adquirir

informacion.
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INTRODUCCION

La Hipertension arterial es la enfermedad cronica no transmisible mas frecuente en
nuestro medio. La trascendencia sanitaria y socioecondémica de esta afeccion la
convierte en un verdadero problema de salud publica en todo el mundo. (1- 4)

La Hipertension Arterial es definida como la presion arterial sistdlica (PAS) de 140
mm de Hg o mas (se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), o una
presion arterial diastdlica (PAD) de 90 mm de Hg. o mas (se tiene en cuenta la
desaparicion de los ruidos), o ambas cifras inclusive. Esta definicion es aplicable a
adultos. En los nifios estan definidas, segun su edad, otras cifras de presion arterial.
(5)

Su importancia reside en el hecho de que cuantos mayores sean las cifras de
presion, tanto sistélica como diastdlica, mas elevadas son la morbilidad y la
mortalidad de los individuos. Esto es asi en todas las poblaciones estudiadas, en
todos los grupos de edad y en ambos sexos.

El VII reporte del Joint National Committee (JNC) ha reclasificado la hipertension
arterial para adultos de 18 afios 0 mas teniendo en cuenta las cifras de tension
arterial que presenten los pacientes y ha considerado que existen cuatro categorias:

normal, prehipertension e hipertension (grado | y grado I1). (6)

En el mundo se estima que 691 millones de personas la padecen. De los 15 millones
de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones son por
enfermedades coronarias del corazén y 4,6 millones por enfermedad vascular
encefélica, y la HTA esta presente en casi todas ellas. En Cuba se calculan
alrededor de 2 millones y medio de hipertensos. La prevalencia segun estudios
epidemioldgicos se encuentra entre el 25,6 y el 38,2 % en las personas de 15y mas

afos, y se sabe que aumenta con la edad.

Como se trata de una enfermedad crénica que evoluciona en forma silente durante
muchos afios, no resulta facil establecer el nUmero de personas que se convierten

en hipertensos cada afio, por lo cual la incidencia de la HTA es dificil de precisar.



La mortalidad por HTA se produce por la enfermedad cerebrovascular, infarto del
miocardio, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal terminal y por complicaciones de
la enfermedad vascular periférica. Generalmente, las estadisticas de mortalidad se
confeccionan basadas en los certificados de defuncion, donde no se recoge la
hipertension como causa basica y, por tanto, no se refleja el impacto de esta

afeccion en la mortalidad de un pais.

La HTA es una enfermedad con una sintomatologia inespecifica y aunque los
sintomas y signos que la acompafian varian, estan en relacién con el tipo de

hipertension y el estadio en que se encuentra la enfermedad. (4)

El enfermo hipertenso no tratado corre un gran riesgo de insuficiencia ventricular
izquierda incapacitante o mortal, infarto del miocardio, hemorragia o infarto cerebral
o insuficiencia renal, a una edad precoz. La hipertension es el factor de riesgo mas
importante del ictus. Es uno de los tres factores de riesgo (junto con el consumo de
cigarrillos y la hipercolesterolemia) que predisponen a la aterosclerosis coronaria.
Cuanto mas alta es la presion arterial (PA) y mas graves las alteraciones de la
retina, peor es el prondstico. Menos del 5% de los enfermos con hipertension del
grupo 4 o maligna caracterizados por edema papilar y <10% de los enfermos con
alteraciones del grupo 3 en el fondo del ojo sobreviven 1 afo sin tratamiento. El
control médico eficaz de la hipertensién evitarda o detendra muchas complicaciones y
prolongara la vida de los pacientes con hipertension sistélica aislada (HSA) o
hipertension diastélica. Las arteriopatias coronarias son la causa mas frecuente de
muerte entre los hipertensos tratados. La PA sistélica es un factor predictivo mas
importante que la PA diastdlica de episodios cardiovasculares mortales y no
mortales. En un seguimiento de hombres seleccionados para el Multiple Risk Factor
Intervention Trial, la mortalidad global se relacionaba con la PA sistdlica,

independientemente de la PA diastodlica (7)

Una investigacion del Instituto Nacional de Higiene revel6 que la prevalencia de la
HTA en la poblacion urbana y rural de Cuba alcanzdé el 30% y el 15%,



respectivamente, lo cual indica que existe un subregistro a nivel nacional de acuerdo

con la tasa de prevalencia en pacientes dispensarizados.

En los ultimos veinte afios se han obtenido progresos en la deteccion, tratamiento y
control de la HTA y en consecuencia la mortalidad por cardiopatia isquémica (Cl) y
enfermedad cerebrovascular han disminuido en el 50% y en el 57%,
respectivamente, ya que la HTA es uno de los factores de riesgo mayores para la Cl

y el mas importante para la enfermedad cerebro-vascular.

La educacion del paciente hipertenso es el elemento primordial para el mejor control
de la HTA, pues le permite comprender mejor su enfermedad y las consecuencias,
facilitandole una adecuada adhesion al tratamiento y una larga supervivencia con
mejor calidad de vida. Corresponde al Médico de Familia, como vigilante de la salud,
desarrollar a plenitud acciones educativas de promocién y prevencion de salud
frente a este factor de riesgo, y consideramos que elevando el conocimiento que el
propio paciente y el familiar tenga sobre la HTA como enfermedad crénica no
transmisible, los dotaremos de un arma de inestimable valor en su control

poblacional. (7)
Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto se plantea el siguiente problema:

¢Como contribuir a educar a los pacientes hipertensos del Consultorio Médico

Popular Samide en aspectos relacionados con su enfermedad?

Pregunta investigativa: ¢Cual sera el nivel de conocimiento que sobre su
enfermedad tendran los pacientes hipertensos del Consultorio Médico Popular

Samide?
Hipotesis:

Si se realiza una estrategia educativa sobre hipertension arterial en pacientes del
Consultorio Médico Popular Samide, se elevara el nivel de conocimiento sobre su

enfermedad.






OBJETIVOS:
Objetivo general:

* Elevar el nivel de conocimientos que sobre su enfermedad tienen los
pacientes hipertensos del Consultorio Médico Popular Samide perteneciente al

municipio Maracaibo durante el periodo Enero de 2012 hasta Diciembre de 2012.

Objetivos especificos:

* Caracterizar la  muestra  estudiada segun algunas  variables
sociodemogréficas.

* Disefiar e implementar una estrategia educativa sobre hipertension arterial en
la poblacion objeto de estudio.

* Determinar el nivel de conocimiento de los hipertensos antes y después de la

intervencion educativa.
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MARCO TEORICO

La hipertension no tratada se asocia a una reduccion de la esperanza de vida de 10
a 20 afos, generalmente debido a la aceleracién del proceso ateroscleroético, en
parte relacionado con la gravedad de la hipertension. Incluso los individuos con
hipertension relativamente leve, es decir, sin signos de afectacion de 6rganos diana,
si no se tratan durante periodos de 7 a 10 afios tienen un gran riesgo de presentar
complicaciones importantes. Casi el 30% sufren complicaciones de la aterosclerosis
y mas del 50% mostraran lesiones de los 6rganos diana relacionadas con la
hipertension. Por lo tanto, incluso en sus formas leves, si no se trata, la hipertension

es una enfermedad progresivamente letal (10)

Como se sefialé con anterioridad la Hipertension arterial es el principal factor de la
Enfermedad cerebrovascular, esto hace que desde un enfoque epidemiolégico, solo
puede considerarse que una intervencion sanitaria es efectiva en esta, cuando se
logran disminuir las tasas de incidencia y de mortalidad por enfermedades

cerebrovasculares (11)

El principal proposito de la prevencion y tratamiento de la HTA es reducir el riesgo
de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Para alcanzar dicho objetivo, se deben
obtener otros intermedios como el control adecuado de la tension arterial y de otros

factores de riesgo, asi como mejorar o revertir el dafio de érganos diana.

Para alcanzar los objetivos anteriores la terapéutica actual de la HTA cuenta con las
estrategias de los cambios del estilo de vida (tratamiento no farmacolégico) y el
tratamiento farmacol6gico o medicamentoso. La primera de éstas constituye un reto
para el paciente y para el personal médico y paramédico que le asiste debido a lo
complejo que resulta lograr cambios en el estilo de vida de una persona. Esto esta
dado porque el estilo de vida es el modo en que las personas integran el mundo que
les rodea y que incluye habitos de alimentacion, higiene personal, ocio, etc.; modos
de relaciones sociales —sexualidad, vida relacional y de familia, etc.; y mecanismos
de afrontamiento social. Es una forma de vivir. Se relaciona estrechamente con la

esfera conductual y motivacional del ser humano, y por tanto, alude a la forma



personal en que el hombre se realiza como ser social en condiciones concretas y

particulares.

En el estilo de vida, se resumen los patrones de comportamiento estable del
individuo, en los que influyen de forma dialéctica e interrelacionada las
caracteristicas personales individuales, las influencias de las relaciones sociales y
las condiciones de vidas socioecondémicas y ambientales de forma que son flexibles

y modificables (11)

En el caso de los pacientes hipertensos estas modificaciones incluyen los siguientes

aspectos:

o Actividad fisica regular, de preferencia ejercicio isotonico —dindmico y aerobio
realizado con sistematicidad e intensidad moderada, pero suficiente para producir a
largo plazo un efecto de entrenamiento. Se recomienda al menos 30 minutos de
ejercicio fisico diario.

o Perder peso en caso de ser obeso o sobrepeso hasta alcanzar un indice de
masa corporal (IMC) entre 18,5y 24,9 debido a que valores superiores a éste ultimo
resultan nocivos para el organismo, y al alcanzar un IMC superior a 27, se
predispone a la resistencia a la insulina.

o Dejar de fumar es una indicacion inmediata en el hipertenso. De los factores
de riesgo coronario que acompafian a la hipertension arterial, este es el que mas
depende de la voluntad del perjudicado. La capacidad aterogénica del habito de
fumar esta comprobada de forma concluyente.

o Una dieta rica en frutas y verduras y pobre en grasa con un contenido
reducido de grasas saturadas y totales.

o El sodio de la dieta debe ser inferior a 2,4g/dia lo que equivale menos de 6

gramos de cloruro de sodio.



o Debe limitarse el consumo de alcohol a menos de 30 gramos de alcohol al dia
en los hombres; esto es el equivalente a 360cc de cerveza, 150cc de vino o 45cc de
ron. Estos valores se reducen a la mitad en el caso de las mujeres (12-14)

Las modificaciones anteriores en la hipertension arterial fase 1(leve) sin signos de
lesion de Organos diana, pueden hacer que los farmacos no sean necesarios. Aun
cuando no logren su control adecuado, ellas pueden reducir las dosis y el nimero de
medicamentos necesarios para llevar a la normalidad los valores de la presion
arterial. Los pacientes con hipertension arterial no complicada no necesitan limitar
sus actividades si se controla la tension arterial. Las modificaciones de la dieta

pueden ayudar a controlar la diabetes, la obesidad y las dislipidemias.

En fin, los cambios de estilos de vida consisten en modificar todos aquellos factores
de riesgo que pueden elevar la tension arterial, la morbilidad y la mortalidad
cardiovascular o puedan interferir en la eficacia de los medicamentos. Los pacientes
deben ser estimulados para cumplir con éstas, particularmente los que presentan
otras enfermedades que a sus vez constituyen factores de riesgo como la diabetes
mellitus y las dislipidemias; asi como los hipertensos de la tercera edad. El principal
inconveniente es la dificultad con que el paciente las practique y que las mantenga,
por esta razén, se necesita que el equipo de salud estimule su cumplimiento a través

de la educacion del paciente y de su entorno familiar (10)

La prevalencia de la enfermedad ha estado en aumento, asociada a patrones
alimentarios inadecuados, disminucion de la actividad fisica y otros aspectos
conductuales relacionados con los habitos toxicos (4)

Considerando en conjunto los multiples estudios epidemioldgicos, se estima que
entre el 20 y el 25% de los adultos de mas de 18 afios presentan cifras de presion
arterial superiores a 140/90 mm Hg. de manera estable, criterio actual que define la
hipertension. La prevalencia aumenta progresivamente con la edad y llega a
alcanzar cifras superiores al 50% entre los individuos de méas de 65 afos. El
descenso de la prevalencia en los hombres observado a partir de los 70 afios puede
ser fruto del aumento de la mortalidad en las décadas previas. Existen escasos

datos sobre la prevalencia de hipertension secundaria en diferentes comunidades y



en distintos grupos de edad, aunque se estima en un 6-8% del total de la poblacion
general hipertensa. Unicamente en centros especializados puede alcanzar el 15-
35% de los hipertensos atendidos.

Se estima que la HTA afecta aproximadamente a 1 000 millones de personas en
todo el mundo. Como la edad poblacional, la prevalencia de HTA se incrementara en
adelante a menos que se implementen amplias medidas preventivas eficaces. El
estudio de Framinghan sugiere que los individuos normotensos mayores de 55 afios
tienen un 90% de probabilidad de riesgo de desarrollar HTA. (6)

Se calcula que en EE. UU. hay unos 50 millones de hipertensos (PA sistélica mayor
que 140 mm Hg. y/o diastélica mayor que 90 mm Hg., 0 que estan tomando
medicacion antihipertensiva) (6,14). Por razones desconocidas, la prevalencia de la
hipertension parece estar disminuyendo en los Estados Unidos. La hipertension es
mas frecuente en los adultos de raza negra (32%) que en los de raza blanca (23%) o
mejicanos americanos (23%), y la morbilidad y mortalidad son mayores entre los de
raza negra. La PA diastdlica aumenta con la edad hasta los 55 6 60 afios. En la
mayoria de los paises la prevalencia se encuentra entre un 15 y un 30% y se
considera que es la causa mas frecuente de consulta médica y de mayor demanda
de los medicamentos (16,17)

En Europa, que es una comunidad mas homogénea, con poblaciones de mayor
longevidad, se presenta también una elevada incidencia de enfermedades
cardiovasculares cronicas, a pesar de sistemas de salud desarrollados que dedican

un elevado porcentaje de sus recursos a la prevencion de la enfermedad. (18)

La poblacion venezolana no esta ajena a este fendmeno, pues muestra una

tendencia al envejecimiento y al incremento de la esperanza de vida, segun la
Direccion Nacional de Estadisticas el 16.2 % de la poblacion total del pais supera los
60 afios, oscilando el 8.60 % entre los 60 y 69 afos, el 4.97 % entre los 70y 79 y el
2.64 % superior a 80 afos.

En Venezuela, a finales del 2010, estaban dispensarizadas como hipertensas 2 135
496 personas (23,9 % de la poblacion adulta mayor de 15 afios), con un subregistro

aproximado del 10 % de individuos hipertensos sin diagnosticar. La prevalencia de



pacientes hipertensos dispensarizados por el Sistema de Atencion Primaria en el
2007 fue de 2 211 780 (24.6% de la poblacion adulta mayor de 15 afios o 196
hipertensos por millon de la poblacién) con TA mayor o igual a 140 y 90 mmHg.
Actualmente 2 266 000 venezolanos padecen esta enfermedad; Distrito Capital
resulto ser el Estado con mayor tasa de prevalencia con 206,6 hipertensos por millén
de habitantes. (19,20)

En el Estado Zulia la prevalencia e incidencia de la hipertension arterial asi como la
morbimortalidad debida a las enfermedades y complicaciones que de ella derivan
(enfermedades cerebrovasculares, infarto agudo del miocardio, insuficiencia renal
cronica, hipertrofia del ventriculo derecho, etc.) han experimentado un aumento en
los ultimos afios.

Esto se ha visto favorecido por el aumento de la esperanza de vida de la poblacién
y por tanto la presencia de un mayor nimero de personas de la tercera edad, que
unido al control de las enfermedades trasmisibles han provocado que las
enfermedades crénicas no trasmisibles ocupen junto al cancer los primeros lugares
en las listas de mortalidad.

De lo expuesto anteriormente deriva que la hipertensién arterial haya presentado al
cierre de 2010 una incidencia de 6 288 pacientes.

Estas estadisticas no son mas que un reflejo a una mayor escala de lo que sucede
también en los diferentes Estados del pais, donde se elevan también las cifras de
pacientes aquejados de enfermedades crénicas no trasmisibles y dentro de estas la
hipertension arterial. Se reporta asi en el municipio Maracaibo un aumento de los
pacientes aquejados de hipertension arterial y otras enfermedades cronicas a tal
punto que pasoé a ser uno de los problemas de salud mas importantes que enfrenta
dicho municipio.

Se necesita disefiar y aplicar estrategias de prevencion primaria, para evitar que las
personas se conviertan en hipertensos, asi como medidas de prevencion secundaria
gue permitan que el hipertenso mantenga cifras de tension arterial normales y sin

complicaciones como consecuencia del descontrol. A veces disefiar estas
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estrategias se hace dificil, dado que la etiologia de la HTA no se conoce en la

mayoria de los enfermos.

Multiples han sido las alternativas puestas en practica para tratar de mejorar la
calidad de vida de los pacientes hipertensos, dentro de estas las que combinan la
elevacion del nivel de conocimientos en torno a la enfermedad para lograr cambios
en los estilos de vida no saludables han dado buenos resultados. En nuestro Estado
se han establecido en varios municipios Escuelas de hipertensos a nivel de los
Consultorios Medico Populares (21,22)

En el municipio Maracaibo no existia ninguna escuela de este tipo y se hacia
necesario debido al ascenso que ha tenido la HTA en los ultimos afos, la
implementacion de de alguna intervencidon en pacientes hipertensos que lograra
garantizarles una adecuada calidad de vida, emprendiendo estilos de vida
saludables que sobre la base del conocimiento los convierta en responsables de su
salud, con la colaboracion incondicional del Equipo Basico de Salud.
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MATERIAL Y METODO.

Se realiz6 un estudio Cuasi-experimental (antes-después) con el objetivo de elevar
el nivel de conocimientos que sobre su enfermedad tienen los pacientes hipertensos
pertenecientes al municipio Maracaibo durante el periodo Enero de 2012 hasta
Diciembre de 2012.

El universo de estudio estuvo conformado por todos los pacientes hipertensos de
los Consultorios Médico Popular de las Familias: Bruzual 1, Bruzual Il y La Bomba,
del municipio Maracaibo, tomandose como muestra 120 pacientes que representan

el 33% de la misma.

Para seleccionar la muestra y que la misma fuera representativa y suficiente se
realizd un muestreo aleatorio estratificado (MAE) donde los Consultorio Médico
Popular constituyeron los estratos y luego por un muestreo aleatorio simple se
seleccionaron las unidades de analisis (UPE).

ESTRATOS UNIVERSO MUESTRA

BRUZUAL | 41 14

BRUZUAL Il 143 48

LA BOMBA 174 58
TOTAL 358 120

CRITERIOS DE INCLUSION:
o Pacientes hipertensos mayores de 18 afios que previo consentimiento

informado desearan patrticipar en la investigacion (Anexo N° 1).

o Aptos fisica y mentalmente para comprender la encuesta y los programas
educativos.
o Estar dispensarizado como hipertenso en el Consultorio Médico Popular y

residiendo en el area.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

o No cumplir los requisitos de inclusion antes expuestos.
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CRITERIOS DE SALIDA
o Abandono de su participacion en la investigacion por cualquier causa.

. Tener menos del 75% de asistencia a las actividades.

FUNDAMENTO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.
METODOS TEORICOS:

¢ Histoérico-l6gico: al realizar el estudio del problema de investigacién en estos

anos, se hizo énfasis especial en la naturaleza del mismo en el pais.

¢ Andlisis-sintesis: en la interpretacion de fuentes bibliogréaficas, para determinar

las posiciones tedricas que sustentan la solucién del problema cientifico.
¢ Sistémico: al valorar el caracter de sistema de los componentes del problema.

¢ Hipotético-deductivo: posibilitd el surgimiento de conocimientos a partir de

influencias teoricas. Ayudo a corroborar las hipétesis e inferir conclusiones.
METODOS EMPIRICOS:

¢ Observacion: es el método empirico mas universal. A través de él se pudo
determinar que con la aplicacion de una intervencién educativa se puede elevar el
nivel de conocimientos de los pacientes hipertensos y disminuir a mediano plazo la

urgencia hipertensiva.

¢ Andlisis documental: permitié hacer un estudio de las tendencias mundiales en
cuanto al comportamiento de la enfermedad a nivel mundial y nacional y la

importancia del seguimiento de la enfermedad en su mejor control.

TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

La encuesta (Anexo N° 2): Dadas sus caracteristicas de busqueda de informacion
rapida y econdmica se aplicé a todos los pacientes seleccionados.

e Para el desarrollo de esta investigacion, se aplicd una encuesta con 17 items
antes y después de la intervencién educativa, que constituy6 el sustento informativo
de todo el trabajo. En esta se recogieron todas las variables de interés para la

informacion, la cual tuvo preguntas cerradas dicotomicas y politbmicas.
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1. CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable dependiente.

Conocimiento. La adquisicion a través de la superacion de los pacientes hipertensos
en temas relacionados con la HTA.

Variable independiente.

Intervencion educativa: Sistema de actividades educativas para lograr cambios de
comportamientos especificos y sostenidos en los hipertensos.

Métodos educativos: Son las vias y los modos de la actividad conjunta entre los

sujetos para lograr los objetivos propuestos.

VARIABLES

TIPO DE
VARIABLES

VARIABLE
OPERACIONALIZADA

EDAD

Cuantitativa Continua

30 — 39 afos.
40 - 49 anos.
50 — 59 afos
60 — 69 afos.

70 y mas afos.

SEXO

Cualitativa Nominal

MoF

NIVEL DE
ESCOLARIDAD

Cualitativa Ordinal

Primaria sin terminar.
Primaria Terminada.
Secundaria Terminada.
Preuniversitario Terminado.

Universidad

TIEMPO DE
EVOLUCION DE
LA ENFERMEDAD

Cualitativa Ordinal

Politbmica

Menos de 5 afios.
De 5 a 9 afios.
De 10 a 15 afios.
Mas de 15 afios.

HABITOS
TOXICOS

Cualitativa Nominal

Si No
Se incluyeron:
+* Habito de fumar
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* Ingestién de alcohol
NIVEL DE o _ Adecuado
Cualitativa Nominal
CONOCIMIENTOS Inadecuado

El trabajo se desarroll6 en tres fases:

1.- Nivel de conocimiento al inicio de la investigacion (antes de intervencién): En
esta fase se identifico el nivel de conocimiento de los pacientes sobre algunos
aspectos relacionados con la enfermedad al evaluar con el instrumento inicial

mediante una escala de calificacion.
Adecuado: De 70 a 100 puntos.
Inadecuado: Menos de 70 puntos.

La encuesta constaba de 11 preguntas de las que solo 6 abordaban temas de

conocimiento a la que se les califico con un valor de:

Pregunta 5: Obtendra el valor maximo de 10 puntos si responde el acapite 5.3, si

responde alguno de los restantes obtendra solo 5 puntos.

Pregunta 6: Obtendra el valor maximo de 10 puntos si responde al menos 2
acapites de los correctos en este caso 6.1; 6.3; 6.5; 6.7; 6.8; pero se le restara 1
punto por cada una de los incorrectos.

Pregunta 7: Obtendra el valor maximo de 20 puntos si responde el acépite correcto

7.4. Si otro 0 punto.

Pregunta 8: Obtendra el valor maximo de 20 puntos si responde acapite correcto
8.2. Si otro Opunto.

Pregunta 9: Obtendré el valor maximo de 20 puntos si responde acapite correcto 9.1,

si otro O punto.

Pregunta 11: Se tendra en cuenta para su calificacion que se mencionen los tres

pilares fundamentales del seguimiento del HTA: La dieta, Ejercicio fisico controlado
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y el Tratamiento. Se obtendra 20 puntos si los menciona todos, se retara 5 puntos

por no mencionar 1 de ellos.

2.- De intervencion educativa: En esta etapa se realizaron diferentes actividades
(Anexo N° 3)

Para el desarrollo de las clases se dividio al grupo de pacientes seleccionados en 6
subgrupos de 20 personas cada uno. Los pacientes de los subgrupos 1, 2 y 3
recibieron las clases en la primera y tercera semana del mes, mientras que los

subgrupos restantes lo hicieron en la segunda y cuarta semana.

Las clases se dieron con una frecuencia quincenal para cada grupo y se realizaron
martes, miércoles y jueves de 5: 30 p.m. a 7: 00 p.m. Las mismas se desarrollaron
en la sala de espera que tenemos television en el propio Consultorio Médico

Popular.
3.- Nivel de conocimiento después de la intervencién o evaluacion

Se aplicé nuevamente el cuestionario para determinar los cambios que pudieron

haber experimentado los pacientes en su nivel de informacion.
METODOS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Toda la informacion recogida en el instrumento se plasmé en una base de datos
confeccionada sobre la plataforma Excel 2010, en el ambiente Windows 7 y se
exporté al paquete estadistico EPIDAT version 3.0 y SPSS version 12.5 donde se
realizaron todos los procedimientos estadisticos pertinentes segun los objetivos de la
investigacion y el tipo de variable a investigar.

e Procesamiento estadistico

Fueron calculados medidas de resumen para variables cualitativas y cuantitativas
(NUumero absoluto, por ciento y media)

Para la comparacion de las calificaciones obtenidas antes y después de la
intervencidon se realizd el célculo de la media (1), la desviacion estandar (S) el

intervalo de confianza (IC) con una confiabilidad del 95%. Se evalu6 el nivel de
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conocimientos y la efectividad de la intervencion mediante el Test de Comparacion
de Medias a través de una T de student ( T,) para muestras pareadas (antes y

después) con un nivel de significacién de a= 0.05: (23)
Ho: 1a = ug Las medias son iguales en ambos momentos ——>p, - uq =0
Hi: ua # ug Las medias difieren en ambos momentos

Estadigrafo de prueba:

Entonces la regla de decision fue rechazar Ho si 1a T opservada > T tabulada (| To| >
T1a2), €n caso de utilizarse un software estadistico, se rechazar la H, si la
probabilidad asociada al estadigrafo (p) resulta (p < &). Se calcularon ademas los

intervalos de confianza para la media:

_ S
X Xl_q/2) \f_ﬁ

e Técnicas de presentacion:

Los resultados se presentaron de manera resumida en forma de tablas y graficos
disefiados al efecto. Ello permiti6 que mediante la aplicacién de los procesos de
analisis, sintesis, abstraccion y generalizacion, arribAramos a conclusiones y se

formularan recomendaciones.
ASPECTOS ETICOS:

Para esta investigacion se contard con la aprobacion del Comité de Etica e
Investigacion de todas las instituciones afines al desarrollo de la prevenciéon y
educacion en la salud. Se cumplira estrictamente con el proceso de consentimiento

informado y confidencialidad de la informacion.

Para la seleccién de la muestra, en el proceso de consentimiento informado se

explicara a los individuos: el propdésito del estudio, los beneficios sociales y el valor
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que tiene para la ciencia esta investigacion; como se garantizard la confidencialidad

de los datos y con quién contactar en caso de dudas o querer abandonar el estudio.

Los datos de identidad de los participantes, asi como los resultados que se
obtendran en el andlisis estadistico seran registrados en una base de datos
confeccionada para este proyecto por el CPGM, que tiene acceso restringido al
equipo de investigadores con el objetivo de garantizar la confidencialidad de la

informacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION.

Titulo: Nivel de conocimientos que sobre su enfermedad tienen los pacientes

hipertensos pertenecientes al municipio Maracaibo. Enero - Diciembre de 2012.

Cuadro N° 1: Distribucion de los hipertensos de acuerdo al grupo de edad y sexo.

GRUPOS MASCULINO FEMENINO TOTAL
DE
EDADES N° % N° % N° %
30-39 4 3,33 3 2,50 7 5,83
40 - 49 9 7,50 12 10,00 21 17,50
50 -59 27 22,50 23 19,17 50 41,67
60 — 69 10 8,33 14 11,67 24 20,00
70 y mas 7 5,83 11 9,17 18 15,00
Total 57 47,50 63 52,50 120 100,00

En el cuadro N° 1 se muestra que de los encuestados el grupo de 50 a 59 afios es
de mayor frecuencia con el 41,67%, de ellos el sexo masculino resulté el de mayor
aporte con el 22,50% y el 19, 17% para el sexo femenino. Ver anexo N° 4

En la bibliografia consultada se plantea que su prevalencia aumenta con la edad
hasta los 70 afios y después desciende; siendo mas alta en mujeres, aunque en

menores de 50 afios es mayor en hombres.
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Cuadro N° 2. Distribucién de los hipertensos segun nivel de escolaridad.

NIVEL DE ESCOLARIDAD. No %

Primario sin terminar 11 9,17
Primario terminado 6 5,00
Secundario terminada 55 45,83
Preuniversitario terminado. 30 25,00
Universitario. 18 15,00
Total. 120 100,00

Analizando la informacién mostrada en Cuadro N° 2 se puede apreciar que el nivel
escolar que predomina entre los participantes de la intervencion es el secundario
terminado con el 45,83% de los participantes, seguido del preuniversitario con el
25,00%. Estos datos no se corresponden con el los resultados encontrados en otros
estudios en Venezuela afios atras donde el nivel primario era el de mayor frecuencia
poniéndose de manifiesto el alto nivel de escolarizacion que ha alcanzado la
poblacién después del Plan YO SI PUEDO vy la intervencion de las misiones

Educativas Robinson y de salud Barrio Adentro.
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Cuadro N° 3. Distribucion de los hipertensos segun el tiempo de evolucién de

la enfermedad.

TIEMPO DE EVOLUCION N° %

Menos de 5 afios. 24 20,00
De 5 a9 afios. 36 30,00
De 10 a 15 afios. 34 28,33
Més de quince afios. 26 21,67
Total. 120 100,00

En el Cuadro N° 3 se muestra el tiempo transcurrido en afios desde el diagndstico

de los pacientes como hipertensos hasta el momento de inicio de la intervencién.

Como puede apreciarse predominan los que se encuentran entre 5 y 9 afos

representando el 30,00%. Se plantea que a medida que transcurre el tiempo de

evolucién de la enfermedad estos pacientes se hacen mas dificiles de manejar en el

seguimiento en consulta. Este fendmeno debia ser inverso pues es en este periodo

cuando el paciente debia tener una mayor percepcion del riesgo de su enfermedad.

(5, 6, 9) Ver anexo N°5
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Cuadro N° 4. Distribucion de los hipertensos segun presencia de habitos

toxicos.

HABITO TOXICO
PRESENCIA DEL HABITO DE
] ALCOHOLISMO
HABITO FUMAR
N° % N° %
Si 30 25,00 78 65,00
No 90 75,00 42 35,00
Total 120 100,00 120 100,00

En el cuadro N°4 se aprecia que el alcoholismo con el 65,00% es el habito de mayor
aporte y que el tabaguismo aunque con un no despreciable 25,00% ocupa la

segunda posicion. Ver anexo N° 6

El abandono del tabaco es probablemente la medida de estilos de vida mas
importante para la prevencion de las enfermedades cardio y no cardiovasculares
Quienes lo abandonan antes de una edad media tienen una expectativa de vida
similar a los no fumadores. Aunque los efectos crénicos del tabaco en la presion
arterial son pequefos, y el abandono del mismo no baja la presion arterial, el riesgo
cardiovascular total aumenta claramente por el tabaco. Por lo tanto, los hipertensos
fumadores deben ser aconsejados para el abandono del tabaco. Datos recientes
sugieren que el fumar puede interferir con el efecto beneficioso de agentes

antihipertensivos como los beta bloqueadores (24-27).

Hay una relacion lineal entre el consumo de alcohol, los niveles de presion arterial y

la prevalencia de hipertension poblacional. (28) Mas aun, los niveles altos de
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consumo de alcohol estan asociados con un alto riesgo de ictus, particularmente en
grandes bebedores. El alcohol atenta el efecto de la terapia antihipertensiva, pero
sus efectos son al menos parcialmente reversibles en 1 6 2 semanas con la
moderacién en la bebida alrededor del 80%. Los bebedores fuertes (5 6 mas
bebidas estandar al dia) pueden experimentar un aumento de la presion arterial
después de un consumo agudo, y son diagnosticados con mayor probabilidad como
hipertensos en los primeros dias de la semana si han bebido bastante el fin de
semana. En consecuencia los hipertensos bebedores de alcohol deben ser
aconsejados para limitar su consumo a no mas de 20-30 g de etanol/dia en

varones y ho mas de 10-20g etanol/dia en mujeres. (17, 29, 30-32)
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Cuadro N° 5. Distribucion de pacientes segun la necesidad de acudir al cuerpo

de guardia en los altimos 12 meses con diagndstico de urgencia hipertensiva.

NECESIDAD DE ACUDIR

AL CUERPO DE N° %
GUARDIA
Una sola vez. 14 11,67
De 2 a4 veces. 46 38,33
Mas de 4 veces. 60 50,00
Total. 120 100,00

La Cuadro N° 5 nos ofrece una informacioén de gran valor a la hora de emitir un

criterio sobre estos pacientes.

Si nos detenemos a analizar la misma observamos que casi la mitad de estos

pacientes ( 48.33%) han necesitado acudir al cuerpo de guardia del hospital mas de

cuatro veces en los ultimos 12 meses, lo que nos hace pensar que ha ocurrido un

fallo en alguno de los pilares del tratamiento en su enfermedad que pudieron ser

resueltos o al menos regulados en las consultas de seguimiento, evitando asi la

afluencia al cuerpo de guardia de estos pacientes con el diagnostico de una urgencia

hipertensiva que aunque no supone dafio de 6rganos dianas si seria la antesala de

la emergencia hipertensiva con el consecuente deterioro de la calidad de vida del

paciente.(33)
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Cuadro N° 6. Respuestas de los hipertensos sobre la enfermedad antes vy

después de la intervencién educativa.

ANTES DESPUES
INTERROGANTES CATEGORIA
No % No %
Una enfermedad 112 93,33 25 20,83
,Qué esla .
. - Un factor de Riesgo. 6 5,00 1 0,83
Hipertension
Arterial? Una enfermedad y a la
_ 2 1,67 94 78,33
vez un factor de riesgo
Infarto del Miocardio. 89 74,17 118 98,33
Sepsis Urinaria 6 5,00 1 0,83
cCudlessonlas |, ina de Pecho. 96 | 80,00 | 119 | 99,17
principales
enfermedades con |Asma Bronquial 13 10,83 2 1,67
gue se complica la
. . Trombosis Cerebral 18 15,00 102 85,00
Hipertension
Arterial?: Insuficiencia Renal. 2 1,67 16 | 13,33
Edema agudo del
52 43,33 89 74,17
pulmén

En el Cuadro N° 6 acerca de los conocimientos sobre la enfermedad antes y

después de la intervencion educativa, observamos que el 93.33 % de los pacientes

encuestados respondié que era una enfermedad y solo un 1.67 % manifestaron

qgue era una enfermedad y a la vez un factor de riesgo de otras enfermedades, luego
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en un segundo momento (después), el 78.33 % manifestd que era una enfermedad y
un factor de riesgo para otras enfermedades lo que hace muy Util esta apreciacion si
tenemos en cuenta que ya no solamente la veran como una enfermedad sino como
factor de riesgo prevenible ante otras enfermedades y méas probabilidades

tendremos de tener éxito ante las complicaciones.(34, 35)

En lo referente a cuales son las principales enfermedades con que se complica la

Hipertension Arterial, antes de la intervencion la enfermedad a la que mas peso le

asignaron fue a la Angina de pecho seguida del Infarto Agudo de Miocardio con el
80.00 y el 74,17% respectivamente, llama la atencion que la Insuficiencia Renal
Aguda solo la reconoce el 13.33 % de los encuestados. Después de la intervencion
los valores aumentaron considerablemente, volviendo a ser las de mayor frecuencia
la Angina de pecho (99.17%) y el Infarto Agudo de Miocardio con el 98.33%, seguido

de la Trombosis Cerebral y el Edema Agudo del Pulmon.
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Tabla N° 7. Respuestas de los hipertensos a las interrogantes sobre el estilo

de vida antes y después de la intervencion educativa.

ANTES DESPUES
INTERROGANTES CATEGORIA
No % No %
Rica en carbohidratos 4 3,33 5 4,17
Rica en proteinas 78 65,00 9 7,50
Su dieta debe ser:
Rica en grasas 4 3,33 1 0,83
Balanceada 34 28,33 105 87,50
Un plato bien lleno. 20 16,67 6 5,00
Cantidad de Un plato normal. 93 77,50 114 95,00
comida que come: | Dos platos. 5 4,17 0 0,00
Més de dos platos 2 1,67 0 0,00
Montar bicicleta. 16 13,33 10 8,33
i Realizar ejercicios
¢,Qué debemos
orientados con 28 23,33 105 87,50
hacer para o
fisioterapeuta.
mantener una
. . Caminatas a manera de
actividad fisica 28 23,33 3 2,50
paseos.
adecuada?
Deportes sin un alto
. 48 40,00 2 1,67
nivel de esfuerzo.
Tomar diariamente 85 70,83 120 100,00
El tratamiento de la | Tomar a la misma hora 30 25,00 0 0,00
HTA debe tomarse: | Solo cuando se siente
| 5 4,17 0 0,00
ma

En el cuadro N° 7 que se refiere al estilo de vida, en el acapite referido a la dieta

qgue debe seguir el hipertenso solo un 28,33 % de los encuestados concordd que
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debe ser una dieta balanceada, y el 65,00% defendid la dieta rica en proteinas y el
resto abogo por los carbohidratos y las grasas en la dieta, ya después de la
intervencion estos criterios se revirtieron a favor de la dieta balanceada con un
87.50% a su favor. Cuando se les cuestiono acerca de la cantidad de las comidas un
77.50 % y 95,00 respectivamente manifestdé que comia un plato normal. En algunos
de los estudios que se han realizado en el pais se observa una tendencia marcada
del consumo de dietas ricas en grasas sobre todo animal factor este que conlleva a
la dislipidemia y por consiguiente a la obesidad que en conjunto con la HTA son
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares (34)

Los hipertensos deben ser aconsejados para consumir mas frutas y verduras y
reducir el consumo de grasas saturadas y colesterol. (17) Las grasas estan
constituidas por mezclas de acidos grasos saturados e insaturados, variando su
proporcién de unos a otros. Cuando se excede el consumo de &cidos grasos
saturados favorece que se eleven los niveles de colesterol en el organismo, aumenta
el riesgo de la hipertensiéon y las enfermedades cardiovasculares y otras no

trasmisibles.

La mayoria de las grasas saturadas son de origen animal y se encuentran en
alimentos como la mantequilla, la manteca, el queso, la crema de leche y la grasa de
la carne. Se encuentra también en algunos aceites vegetales como el de palma y
coco. Se recomienda restringir la ingesta diaria de acidos grasos saturados hasta
menos del 10% de la ingesta energética diaria y hasta menos del 7% los grupos de

alto riesgo.

El colesterol dietético tiene un impacto significativo sobre las concentraciones de
colesterol total sérico, aunque su efecto es menor que los cambios que produce la
ingestion de acidos grasos saturados. El colesterol se encuentra en alimentos de
origen animal; los més ricos en éste son las visceras, principalmente el rifion de

cerdo, higado de pollo, res y cerdo y corazon de cerdoy res. (13)
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Disimiles son los factores que en nuestro medio inducen el consumo de manera
excesiva de grasas de origen animal, éstos van desde cuestiones culturales hasta

razones economicas.

Por otra parte en lo que se respecta a la actividad fisica los encuestados
respondieron que realizar deportes sin un alto nivel de esfuerzo vy los ejercicios
orientados por el fisioterapeuta y las caminatas eran las de mayor importancia con
el 40,00 y el 23.33 %, después de las sesiones de intervencion educativa el 87,50 %
sugirié que los ejercicios orientados por el fisioterapeuta era la formas correctas de

mantener una actividad fisica adecuada.

La forma fisica es un fuerte predictor de la mortalidad cardiovascular independiente
de la presion arterial y otros factores de riesgo (32). Asi, debe advertirse a los
pacientes sedentarios para adoptar niveles modestos de ejercicios aerobicos de
forma regular, como el paseo, carrera, natacion 30-45 min., 3 6 4 veces a la semana.
(33)

La extension de la evaluacién previa al entrenamiento dependera del mismo
programa de entrenamiento y de los signos y sintomas del paciente, sobre todo el
riesgo cardiovascular y las condiciones clinicas asociadas. El exceso de grasa
corporal predispone a la hipertension arterial. La reduccion de peso baja la presion
arterial en pacientes con sobrepeso y tienen efectos beneficiosos sobre los factores
de riesgo asociados como la resistencia a la insulina, diabetes, hiperlipidemia e
hipertrofia ventricular izquierda. Los efectos de la bajada de presion arterial con la
reduccion de peso pueden ser mejorados con el incremento del ejercicio fisico
sistematico. (35-37)

El ejercicio fisico moderado puede bajar la presion sistélica sobre 4-8 mmHg (34).
Sin embargo el ejercicio isomeétrico fuerte como levanta pesas puede tener un efecto
presor y debe ser desaconsejado. Si la tension arterial es poco controlada y siempre
en hipertensos severos, el ejercicio fisico duro debera ser desaconsejado o
pospuesto hasta que se instaure un adecuado tratamiento farmacolégico y haya
demostrado ser efectivo. (38, 39)
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La constancia en el cumplimiento de tratamiento fue otro de los aspectos abordados
y en ambos momentos los encuestados estuvieron de acuerdo que tomar
diariamente los medicamentos era importante en el control de su enfermedad con un

7,83% antes de la intervencion y un 100.00% después de la misma.

El fallo al seguir las prescripciones médicas exacerban los problemas de salud y la
progresion de las enfermedades, haciendo imposible estimar los efectos y el valor de
un determinado tratamiento, lo que imposibilita que se realice un buen diagndstico y
provoca un aumento innecesario del costo de la atencion sanitaria. Es bien sabido
que la adherencia al tratamiento es un proceso a través del cual el paciente lleva a
cabo las indicaciones del terapeuta, basado en las caracteristicas de su enfermedad,
del régimen terapéutico que sigue, de la relacion que establece con el profesional de
salud y en sus caracteristicas psicologicas y sociales. Por lo que los estudiosos de
esta materia han comprendido que la misma es una piedra angular en el control de
la enfermedad; sin embargo, es conocido que cerca del 50 % de los pacientes son
incapaces de cumplir un régimen higiénico-sanitario, y de llevar correctamente el

tratamiento con farmacos por mas de 1 afio. (25, 33, 40, 41)

Los modelos conductuales sugieren que las terapias prescritas por la mayoria de los
meédicos controlaran la HTA solo si el paciente estd motivado para tomar la
medicacion prescrita y para establecer y mantener estilos de vida saludables. La
motivacion mejora si los pacientes tienen experiencias positivas con sus médicos y
confian en ellos. La empatia aumenta la confianza y es un potente motivador. La
actitud de los pacientes estd fuertemente motivada por diferencias culturales,

creencias y experiencias previas con el sistema de atencién de salud.

Médico y paciente deben ponerse de acuerdo sobre los objetivos de la presion
arterial. Es importante una estrategia centrada en el paciente para comprender el

objetivo y una estimacioén del tiempo necesario para conseguirlo.

La no adherencia de los pacientes a la terapia se incrementa por desconocimiento
de las condiciones del tratamiento, por negacion de la enfermedad, por

desconocimiento de los sintomas o percepcion de los farmacos como simbolos de
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salud / enfermedad, por falta de implicacion del paciente en el plan de accion o por

expectativas adversas sobre los efectos de la medicacion. (6)

Crespo Tejero N, Rubio Franco V J. de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Auténoma de Madrid (23); en el estudio exploratorio Factores moduladores de la
adherencia farmacolégica en la hipertension arterial determinaron que en la atencion
primaria el 89,8% de los pacientes consumia de manera correcta el tratamiento
farmacoldgico; aunque el 36,8% de la muestra ha dejado de tomar la medicacion en
alguna ocasion. Siendo las principales causas de falta de adherencia el olvido, la
falta de sintomas y la falta de amenaza de la enfermedad

Se les preguntd su opinion de forma cualitativa de la importancia que para ellos
tenia esta consulta y agregaron que uno de los factores que contribuye a que la
mayoria de las veces no acudieran a consulta consistia en que el médico solo les
tomaba la tension, los pesaba y no le hacian indicaciones precisas sobre como
marchaba su patologia por lo que por eso acudia al cuerpo de guardia de forma

fortuita o cuando se sentian mal.

Es importante sefialar un aspecto que es de capital importancia al respecto: La
educacion del paciente hipertenso es el elemento primordial para el mejor control de
la HTA, pues le permite comprender mejor su enfermedad y las consecuencias,
facilitandole una adecuada adhesion al tratamiento y una larga supervivencia con
mejor calidad de vida y aunque al Médico de Familia, como vigilante de la salud, le
corresponde desarrollar a plenitud acciones educativas de promocién y prevencion
de salud frente a este factor de riesgo, y consideramos que elevando el
conocimiento que el propio paciente y el familiar tenga sobre la HTA como
enfermedad cronica no transmisible, lo dotaremos de un arma de inestimable valor

en su control poblacional.



31

Cuadro N° 8: Nivel de conocimientos general de los hipertensos antes vy

después de la implementacion de la intervencion. n=120
NIVEL DE ANTES DESPUES
CONOCIMIENTOS N© % NC %
ADECUADO 34 28,33 112 93,33
INADECUADO 86 71,67 8 6,67
TOTAL 120 100.00 120 100.00
n=120 a=0.05 | Tobs| = 21,02 p = 0.003

En el Cuadro N°9 se resumen los resultados del nivel de conocimientos general de

los hipertensos antes y después de la intervencion como se puede observar al

momento inicial (antes) se constaté que el nivel de conocimientos de los hipertensos

era inadecuado con el 71,67%. Ya en un segundo momento luego de aplicado el

programa educativo el 93,33 % alcanzaba un nivel adecuado, y sélo 6,67% (8)

permanecieron con nivel inadecuado. Ver anexo N°7

Cuando realizamos el andlisis estadistico de los datos obtuvimos que la media de las

calificaciones para el momento antes de la intervencion fue de 63,22 clasificando en

la categoria de nivel de conocimiento inadecuado, ya en la evaluacion, después de

la intervencion se logro alcanzar la categoria adecuado con una media de 95,78.

ESTADISTICOS ANTES DESPUES
MEDIA 63,22 95,78
DESVIACION TIPICA 21,88 9,15
IC PARA LA MEDIA [61,37 ; [95,26 ; 97,29]
64,76]

IC: Intervalo de confianza.
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Al obtener el resultado de la probabilidad asociada al estadigrafo de prueba (p) p=

0.003; este resultado es menor que el nivel de significacion utilizado

a = 0.05, y como (p < &) se rechaza la hipoétesis nula (Hp), que se refuerza cuando
observamos los intervalos de confianza calculados donde la media se encuentra
dentro del intervalo y afirmamos con una confiabilidad del 95% que las medias
difieren en ambos momentos y para los efectos de la investigacion la intervencion
educativa aplicada fue efectiva para elevar el nivel de informacién y se cumplié con

el objetivo propuesto.
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CONCLUSIONES

De los hipertensos encuestados el mayor porcentaje recay6 en el grupo de 50 a 59
afios de edad con predominio del sexo masculino. El tiempo de evolucién de la
enfermedad en general esta entre los 5 y 9 afios. El alcoholismo resulto ser el habito
toxico que mas frecuente se presenta, aunque el habito de fumar exhibe porcentaje

no despreciable.

La mitad de los hipertensos ha necesitado servicios de cuerpo de guardia mas de

cuatro veces en el afo.

El nivel de conocimiento de los hipertensos sobre la enfermedad y el estilo de vida
después de la implementacién de la intervencidon educativa se elevo pues al inicio

era inadecuado, considerandose que la misma es efectiva para adquirir informacion.
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RECOMENDACIONES

* Hacer extensivo este trabajo de intervencién comunitaria a otras areas del

municipio, para contribuir a la educacién de los pacientes hipertensos y de esta
manera disminuir la incidencia de las complicaciones derivadas de la enfermedad.

* Disefiar los criterios de evaluacion del impacto del trabajo educativo a largo
plazo, para definir la verdadera eficacia de la misma.



o B
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ANEXO N°1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

COMPARNERO (A) PACIENTE:

Estamos haciendo una investigacion sobre la Hipertension Arterial, con el objetivo de
elevar nuestros conocimientos sobre el tema y para mejorar la atencién que le

brindamos a usted y sus vecinos, siendo seleccionado para participar en la misma.

Necesitamos saber si usted esta de acuerdo en participar, lo que debe expresar en

este documento.

GRACIAS.

ESTA DE ACUERDO:
Sl.

NO

Firma:




ANEXO N°2

ENCUESTA

INTERVENCION EDUCATIVA PARA ELEVAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DE
LOS PACIENTES HIPERTENSOS DEL MUNICIPIO MARACAIBO DURANTE EL
PERIODO ENERO DE 2012 HASTA DICIEMBRE DE 2012.

Le agradecemos su patrticipacion en la investigacion, esperamos que sea sincero(a)

al responder a las preguntas.

INSTRUCCIONES. Solo debe marcar con una x la o las respuestas que considere
correctas.

DATOS GENERALES

1.- Edad:

1.1 20-29 afios.

1.2 30-39 afos.

1.3 40 -49 afos.

1.4 50-59 afos.

15  60-69 afos.

1.6 70 y mas afios.
2.- Sexo.

2.1 Masculino.

2.2 Femenino.

3.- Nivel de Escolaridad.

3.1 Primario.
3.2 Secundario.
3.3 Preuniversitario.

34 Universitario.



4.- Tiempo que hace que es Hipertenso:

4.1 Menos de un afo.

4.2  De uno a cinco afos.
4.3  De seis adiez afos.
4.4  De once a quince anos.
4.5  Mas de quince afios.

PREGUNTAS DE CONOCIMIENTO

5.- La Hipertension Arterial es:

5.1 Unaenfermedad.

5.2 Unfactor de Riesgo.

5.3 Unaenfermedad y a la vez un factor de riesgo.

6.- ¢Cudles son las principales enfermedades con que se complica la Hipertension
Arterial?:

6.1 Infarto agudo del miocardio.
6.2 Sepsis urinaria

6.3 Trombosis Cerebral.
6.4 Asma bronquial

6.5 Angina de Pecho.
6.6 Calculo del rifdn
6.7 Insuficiencia Renal.

6.8 Edema Agudo del Pulmon.

7.- La dieta se considera uno de los pilares fundamentales en el control de la

Hipertension arterial por ello su dieta debe ser:

7.1 Rica en carbohidratos (pan, dulces de harina)

7.2 Ricaen proteinas (carne de pollo, jamén, embutidos)

7.3 ____ Rica en grasas (carne de cerdo, higado, lacon)

7.4 Distribuir de forma balanceada cada uno de los anteriores en las comidas.

8.- ¢ Qué debemos hacer para mantener una actividad fisica adecuada?

8.1 Montar bicicleta.



8.2 Realizar ejercicios orientados por fisioterapeuta.
8.3 Caminatas a manera de paseos.

8.4 Deportes sin un alto nivel de esfuerzo.

9.- El tratamiento de la Hipertension Arterial se debe:

9.1 Tomar diariamente.
9.2 Tomar a la misma hora.
9.3 Solo cuando se siente mal.

10.- En los ultimos 12 meses cuantas veces ha necesitado acudir usted al cuerpo de
guardia del hospital por cifras de tension elevadas en:

10.1 _ Unasolavez

10.2 __ De 2 a3veces

10.3 _ Mas de 3 veces

11.- ¢Por qué cree usted que es importante la consulta de seguimiento de su

enfermedad? Explique



ANEXO N°3

TEMA OBJETIVOS TECNICA MEDIOS RESPONSABLE
TIEMPO PARTICIPATIVA
1.Constitucion de la Dar inicio a la escuela 1:30h El solapin Papel blanco Investigadores
escuela Presentacion formal de los Estetoscopio
participantes Esfigmomandmetro
2. ¢Qué es la HTA? Dar a conocer a los pacientes en | 1:30h Arbol de | Papel blanco Médico
que consiste la HTA problemas Estetoscopio
Mostrar la técnica de la toma de Esfigmomandmetro
la TA.
3.Control del peso Lograr que al final de la clase los | 1:30h Lluvia de ideas Papel blanco Médico y dietista.
corporal y educacion pacientes sean capaces de Estetoscopio
nutricional reconocer el sobrepeso y la Esfigmomandémetro
obesidad como nocivos a la salud Papelografo
del hipertenso Lapices de colores
4.Reduccién del Lograr que al final de la clase los | 1:30 h Lluvia de ideas. | Papel blanco Médico

consumo de sal

pacientes sean capaces de
reconocer como nocivo para su
salud el consumo excesivo de sal

de sodio.

Lectura comenta-
da

Estetoscopio
Esfigmomandmetro
Papelégrafo

Lépices de colores




5. Incremento de la Demostrar la importancia de la | 1:30 h Lluvia de ideas. | Papel blanco Médico
actividad fisica actividad fisica en el tratamiento. Video-debate. Estetoscopio Profesor de
de la HTA. Esfigmomandémetro cultura fisica
Mostrar los principales ejercicios Televisor y video.
que pueden llevar a cabo los
pacientes hipertensos para su
tratamiento
6. Disminucién del Lograr que al final de la clase los | 1:30h Video-debate. Papel blanco Médico y
consumo de alcohol pacientes sean capaces de Estetoscopio Promotora de
reconocer como nocivo para su Esfigmomandmetro salud
salud el consumo excesivo de Televisor y video
bebidas alcohdlicas. Papelografo
Lapices de colores
7. Eliminacion del habito | Demostrar la influencia negativa | 1:30h Lluvia de ideas. | Papel blanco Médico
de fumar del habito de fumar en Ila Lectura comenta- | Estetoscopio
evolucién del paciente hipertenso. da Esfigmomandmetro
8. Control del stress Lograr que al final de la clase los | 1:30h Socio drama Papel blanco Médico

pacientes sean capaces de
reconocer el stress como nocivo

para su salud.

Estetoscopio

Esfigmomandmetro




9.Tratamiento Demostrar la importancia del | 1:30h Video-debate Papel blanco Médico
farmacologico de la HTA | cumplimiento estricto del Estetoscopio
tratamiento farmacoldgico. Esfigmomandémetro
Televisor y video
10. Alternativas de Mostrar las alternativas de | 1:30h Papel blanco Médico
tratamiento de la HTA. tratamiento de la HTA. Exposicion Estetoscopio
MNT Explicar la relevancia de la MNT Esfigmomandmetro
11.Complicaciones de la | Explicar las principales | 1:30h Lluvia de ideas. Papel blanco Médico
HTA complicaciones de la enfermedad Estetoscopio
y los factores desencadenantes Esfigmomandmetro
Televisor y video
12. Conclusiones del Realizar un resumen de los | 1:30h Lluvia de ideas Papel blanco Médico

curso

temas impartidos

Estetoscopio
Esfigmomandmetro
Televisor y video
Papelégrafo

Lapices de colores




ANEXO N° 4

Gréfico N° 1: Distribucion de los hipertensos de acuerdo al grupo de edad y sexo.
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Fuente: Cuadro N°1.



ANEXO N° 5

Grafico N° 2. Distribucion de los hipertensos segun el tiempo de evolucién de
la enfermedad.
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Fuente: Cuadro N° 3.



ANEXO N° 6

Grafico N° 3. Distribucion de los hipertensos segln presencia de habitos
toxicos.
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Fuente: Cuadro N°4.



ANEXO N° 7

Grafico N° 4: Nivel de conocimientos general de los hipertensos antes vy
después de laimplementacién de la intervencion.
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Fuente: Cuadro N°8.



