Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila

Policlinica Generallintegral “Mario Herndandez Pedraza

Florencia

Intervencion educativa sobre los riesgos modificables de la
Hipertension Arterial en el consultorio 8 de la comunidad la

Vega,delmunicipio Florencia.

Tesis en opcion al titulo de Especialista de Primer Grado en Medicina

Generallntegral.

Autora: Dra. Griselky Lorenzo Jiménez.

2022



Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila

P oliclinica GenerallIntegral “Mario Herndndez Pedraza’

Florencia

Intervencién educativa sobre los riesgos modificables de la
Hipertension Arterial en el consultorio 8 de la comunidad la

Vega,del municipio Florencia.

Tesis en opci6on al titulo de Especialista de Primer Grado en

Medicina Generallntegral.

Autora: Dra. Griselky Lorenzo Jiménez.

Aspirante a especialista en Primer Grado en Medicina General Integral.

Tutor: Dr. Alfredo Ariel Cordova Vega.
Especialista de Primer Grado en Medicina General lIntegral.

Profesor asistente.

2022



RESUMEN

Se realizé un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacién de un programa de intervenciéon educativa sobre los
riesgos modificables de la Hipertension Arterial en el consultorio 8 de la
comunidad la Vega, del municipio Florencia, provincia Ciego de Avila, en el
periodo comprendido entre junio 2020 y mayo 2022. EIl Universo de estudio
estuvo constituido por 44 pacientes. Para el analisis de la efectividad de la
intervencion educativa se emple6 la prueba estadisticas Mc. Nemar para
determinar diferencias significativas entre el nivel de conocimiento sobre los
riesgo modificables de la Hipertension Arterial, antes y después de la aplicacion
del programa weducativo. Predominaron los adultos mayores y el sexo
masculino. EIl nivel inicial de conocimientos sobre factores de riesgo de la
Hipertensiéon Arterial, sintomas y signos y efecto del ejercicio fisico, era muy
bajo, mientras que sobre importancia de la dieta, los participantes en el estudio
presentaban conocimientos adecuados antes de la intervencion. En todos los
aspectos evaluados se logré una modificacion positiva y significativa del nivel
inicial de conocimientos, incluyendo la evaluacién global de todos los temas

impartidos, por lo que se consideré acertada la intervenciéon aplicada.

Palabras clave: Hipertensién Arterial, Intervencién educativa, estilos de vida,

factores de riesgo.
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INTRODUCCION

La Hipertensién Arterial (HTA) es un problema de salud dada su alta
prevalencia, superior al 30 % en los menores de 60 afios y el doble en los que
superan dicha edad. En el mundo existen alrededor de mil millones de

personas afectas 1.

La Organizacion Mundial de la Salud informa que en 2010 en el mundo se
habian diagnosticado de Hipertension Arterial aproximadamente el 40% de los
adultos mayores de 25 afios; el numero de personas afectadas aumenté de
600 millones en 1990 a 1000 millones en 2010 1. La maxima prevalencia de
hipertensién se registra en la Regién de Africa, con un 46% de los adultos
mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se observa en la Regién de las
Am éricas, con un 35% . En general, la prevalencia de la hipertensién es menor
en los paises de ingresos elevados (35% ) que en los paises de otros grupos de

ingresos, en los que es del 40% 2.

La HTA es un problema de salud dada su alta prevalencia, superior al30 % en
los menores de 60 afios y el doble en los que superan dicha edad. En el mundo
existen alrededor de mil millones de personas afectas, solo en los Estados
Unidos de América se estiman 50 millones de pacientes hipertensos y 45
millones con pre hipertensién; en Espafa la prevalencia de hipertensién es de
aproximadamente 35 %, 40 % en las edades medias y mas de 60 % en los
mayores de 60 afios. Afecta aproximadamente a 10 millones de los individuos

adultos 2-4.

La Hipertensién Arterial constituye un problema mas importante en Europa que
en Estados Unidos y Canada. Se refleja que la hipertensiéon arterial es 60 %
mas frecuente en seis paises europeos que en los dos norteamericanos
citados. Los paises europeos evaluados fueron Alemania, Finlandia, Suecia,

Inglaterra, Espafia e Italia, adem a4s de Estados Unidos y Canada 2-4.

En el grupo de poblacion mayor de 35 afios la HTA afecta al 44 % de los
europeos y al 28 % de los norteamericanos. La enfermedad fue mas prevalente
en Alemania (55 % ), seguida de Finlandia (49 % ), Espafia (47 % ), Inglaterra
(42 % ), Suecia (38 % ), Italia (38 % ), Estados Unidos (28 % )y Canada (27 % ).

Se reporta que en China, la prevalencia de hipertensiéon arterial alcanzé 24 % ,
advertidos de su enfermedad, existia el 42,6 %, tratados el 31,3 % y
controlados solamente el 6 % del total de pacientes detectados por encuestas

5.

Perd muestra una prevalencia de hipertensién arterial de 22,3 %, en mayores
de 18 afios: 22,6 % en varones y 22,2 % en mujeres. En los estratos menos
pobres fue 32,9 %, mientras que en M éxico aproximadamente 15,2 millones de
personas padecen HTA. EI 61 % de ellas lo ignora, cinco de cada 10
mexicanos mayores de 50 afios tiene la enfermedad. Del total de personas a
guienes se les ha diagnosticado, menos del 50 % esta bajo tratamiento m édico
farm acolégico. Estos resultados alertan sobre la necesidad de intensificar las

estrategias para la deteccion, control, tratamiento y prevencion de la HTA 6.



En Venezuela, la hipertension arterial representa una enfermedad de alto
riesgo cardiovascular ubicandose en la primera causa de muerte hasta el 2004:
26,3 %, lo que traduce que esta enfermedad constituye un problema de Salud

Padblica 7.

Cuba exhibe hoy una prevalencia global de hipertensos de 2,6 millones en
mayores de 15 afios, lo que representa el 31 % de la poblacion. Esta cifra se
redujo ligeramente en un 2 % en relacién con las prevalencias obtenidas en
otros estudios nacionales, como la | y Il Encuestas Nacionales de factores de
riesgo y enfermedades no trasmisibles, en los periodos de 1995 y 2001. En el
anuario estadistico del 2015 el Ministerio de Salud Puublica informa wuna
prevalencia de HTA de 217.5 (tasa por 1000 habitantes) y en Ciego de Avila
208.6. En el Municipio Morén la prevalencia de HTA fue de 27,50 % y en el

Area de Salud Norte de 27,81 % 7,8.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 1, en informacion sobre la
hipertensién en el mundo, reporta que las enfermedades cardiovasculares son
responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un
tercio del total. Entre ellas, las complicaciones de la hipertensioén causan
anualmente 9,4 millones de muertes. La hipertensién es la causa de por lo
menos el 45% de las muertes por cardiopatias y el 51% de las muertes por

accidente cerebrovascular.

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye al aumento de la
poblacion, a su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el
comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol, Ila
inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicion prolongada al estrés. Las
consecuencias adversas de la hipertensiéon para la salud son com plejas porque
muchos afectados tienen ademas otros factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia
renal. Entre esos factores de riesgo se encuentran el consumo de tabaco, la

obesidad, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus 9,10.

La HTA puede ser prevenida. La mejor aproximaciéon a la prevencién prim aria
de esta enfermedad es una combinacién de cambios en el estilo de vida
(sobrepeso, saly otros componentes de la dieta, actividad fisica y consumo de
alcohol), que se ha demostrado reducen la incidencia de HTA y deberian ser
recomendados para todas las personas. Para ello se pueden wutilizar dos
estrategias: una poblacional y otra intensiva dirigida a los sujetos de alto riesgo
de HTA. En diversas investigaciones se ha demostrado que cambios en el

estilo de vida pueden reducir los niveles de presiéon arterial 8-11.

Los Gltimos estudios en poblacién cubana adulta seffalan una prevalencia entre
33 y 40 %, por ello la HTA es un importante problema de salud agravado por la
relacion estrecha que tiene con las enfermedades que constituyen las primeras
causas de muerte y si a ello se agrega que el 15 % de las personas que
padecen HTA en Cuba no estadn detectadas y que el nivel de pacientes

controlados en el pais no alcanza el50 %, entonces se infiere que elcontrol de



esta enfermedad, de este factor de riesgo, debe considerarse como una

prioridad para el Sistema Nacional de Salud 10-16.

En el Programa Nacional de Prevencién, Diagno6stico, Evaluacién y Control de
la Hipertension Arterial se afirma que la prevenciéon de la HTA es la medida
mas importante, universal y menos costosa. EI| perfeccionamiento de la
prevencién y elcontrol de la presion arterial (PA) es un desafio importante para
todos los paises, lo cual debe constituir una prioridad de las instituciones de

salud, la poblacién y los gobiernos 17.

La adecuada percepcion del riesgo que significa padecer de HTA obliga a
ejecutar una estrategia poblacional con medidas de educacién y promocion
dirigidas a la disminucién de la presion arterial media de la poblacién e
impactar sobre otros factores de riesgo asociados ala HTA, fundamentalmente
la falta del ejercicio fisico, niveles inadecuados de lipidos sanguineos, elevada

ingesta de sal, eltabaquismo, el alcoholismo y la obesidad 17.

Por otra parte, es necesaria una estrategia individual, para detectar y controlar
con medidas especificas de los servicios asistenciales, a los individuos que por
estar expuestos a niveles elevados de uno o varios factores de riesgo, tienen

alta probabilidad de padecerla o la padecen 16,17.

De este modo, es imprescindible lograr la terapéutica mas acertada para
mantener un adecuado control de las cifras tensionales. En ambos casos, la
m odificacién positiva de los estilos de vida es un pilar para obtener estos
beneficios. Un estilo de vida saludable para la reduccion de la presion arterialy
el riesgo cardiovascular, puede reducir, retrasar o eliminar, en algunos
pacientes, la necesidad de tratamiento farmacolégico por un tiempo prolongado

12,13,16,17.

La Hipertensién Arterial (HTA) es un importante problema de salud debido a su
alta afectacién poblacional, su incremento progresivo con la edad, ser un factor
de riesgo vascular mayor y el alto grado de descontrolde los pacientes, es una
enfermedad con gran impacto en la poblacién del mundo occidental, de
frecuente presentacién y principal motivo de consulta médica. A pesar de los
elevados reportes de prevalencia existe un subregistro de la enfermedad a lo

cual contribuye su escasa sintom atologia 16,17.

Cuba exhibe hoy una prevalencia global de hipertensos de 2,6 millones en
mayores de 15 afios, lo que representa el 31 % de la poblacién. Por la
magnitud del problema planteado y la tendencia al ascenso de dicha afeccion
es lo que nos lleva a estudiar las causas mas importantes a padecer esta

enfermedad 8,17.

En la provincia de Ciego de Avila, a pesar de la lucha que se lleva a cabo para
evitar la HTA, se ha demostrado que sigue creciendo el niumero de pacientes
gue padecen esta enfermedad y el municipio de Florencia, no estd ajeno a este
incremento, como tampoco lo estd el consultorio 8 del &area de salud

perteneciente a la Policlinica General Integral “Mario Hernandez Pedraza ya



gue en los Gltimos afios ha tenido un incremento de pacientes que comienzan a

padecer la enfermedad.

Estos argumentos justifican la necesidad de resolver el siguiente problema
cientifico: ¢C6Omo elevar el nivel de conocimientos sobre los riesgo modificables
de la HTA en el consultorio 8 de la comunidad la Vega, del municipio Florencia,

provincia Ciego de Avila?

OBJETIVOS

O bjetivo general: Evaluar la efectividad en la aplicacion de un programa de
intervenciéon educativa sobre los riesgo modificables de la HTA en elconsultorio

8 de la comunidad la Vega, del municipio Florencia, provincia Ciego de Avila.

O bjetivos especificos:

1. Caracterizar la poblacién de estudio segun variables sociodemograficas

de interés.

2. Determinar el nivel de conocimientos los riesgos modificables de la HTA

en la poblacién de estudio.

3. Disefiar y aplicar un programa de intervencién educativa sobre los

riesgos modificables de la HTA.

4. Evaluar la modificacién del nivel de conocimientos sobre los riesgos

m odificables de la HTA después de la intervencion.

Hip6tesis de investigacion: EI| disefio y aplicacién de una propuesta de
intervencion educativa, pudiera elevar el nivel de conocimientos sobre los
riesgo modificables de la HTA en el consultorio 8 de la comunidad la Vega, del

municipio Florencia, provincia Ciego de Avila.

MARCO TEORICO

La hipertensién arterial, (HTA) es la méas comudn de las condiciones que afectan
la salud de las personas y las poblaciones de todas partes del mundo y por
tanto una de las de mayor demanda econd6mica para elindividuo, la familia y el
pais ya que por el elevado indice de padecimiento de esta y sus graves
complicaciones se requiere de incontables y costosos recursos. Representa por
si misma una enfermedad y también un factor de riesgo importante para otras

enfermedades, fundamentalmente la cardiopatia isquémica, insuficiencia



cardiaca, enfermedades cerebro vasculares, insuficiencia renaly contribuye de
manera importante a la retinopatia; con su controly un tratamiento oportuno se

reduce eldesarrollo de estas enfermedades 18.

Padecimiento, a menudo asintom atico, caracterizado por la elevacion de la
presiéon arterial por arriba de 140/90 mm de Hg. La hipertensién esencial es la
m as frecuente, sin una causa determinada, se manifiesta con mayor frecuencia
en las personas obesas, con hipercolesterolemia, hipernatremia sérica, y con

antecedentes familiares de hipertensién arterial 18,19.

Las enfermedades hipertensivas contem plan una gam a am plia de
padecimientos con aumento de las cifras de la presiébn sanguinea. La
hipertension esencial o prim aria es la mas comdun, se le confunde
ordinariamente con los términos de sistémica, primaria y maligna. Se incluye
también la enfermedad cardiaca hipertensiva y sus variantes; la enfermedad

renal hipertensiva; la enfermedad cardiorrenal hipertensiva y la hipertension

secundaria 18.

Bernard Payrau, refiere que la HTA es una enfermedad crénica cuyos factores

favorecedores son 19:

— Hereditarios.

— Consecuencia del modo de vida de la persona que ha acabado por revelar
sus fragilidades <constitucionales o funcionales, y dejar unas alteraciones

duraderas que so6lo un tratamiento apropiado perm itirda hacer desaparecer.

Debemos tener conciencia de que tratar a los hipertensos es, de hecho,
enfrentarse a la enfermedad cardiovascular, actual o potencial. La HTA sé6lo es

uno de los numerosos factores de riesgo que hay que dominar 19.

Fisiopatologia de la Hipertension Arterial

Aunque no se ha esclarecido com pletamente su fisiopatologia, sise han venido
acumulando suficientes conocimientos sobre esta, lo que ha llevado a la OMS
a que proponga el cambio de Hipertension esencial o idiopatica por

hipertensién primaria 21,22.

En la génesis de la hipertensién arterial es necesario considerar el gasto
cardiaco y la resistencia vascular periférica; el gasto cardiaco estd determinado
por el retorno venoso, la contractilidad cardiaca y la frecuencia cardiaca y en
cuanto a la resistencia vascular periférica, que es tal vez el mayor
determinante, depende del tono arterial, la viscosidad de la sangre y su
velocidad de circulacion: dentro de estos factores el principales eltono venoso
gue estad determinado por el sistema simpatico y parasimpdatico y de manera
principalisima por el riién, que produce renina, que va altorrente sanguineo vy
se une a la globulina hepatica hipertensinogeno para formar la angiotensina

21,22.

La aparicion de complicaciones en esta enfermedad es directamente

proporcional al nivel de incremento de la presién sanguinea sobre lo norm al;



sin embargo, se conoce bien lo dificil que resulta mantener compensado a un
hipertenso, fené6meno en cuya base subyacen problemas como un estilo de
vida inadecuado, un bajo nivel cultural e incluso la ausencia de una O6ptima

relacion médico-paciente 23.

Investigaciones como la de Framingham, MRFIT, Administracién de Veteranos
y el MRC W orking Party han demostrado que los accidentes cardiovasculares y
cerebrovasculares fatales y no fatales, se incrementan de forma progresiva con
el aumento de las cifras sistéolicas y diastélicas. Esta relacién ha resultado ser
fuerte, continuada, independiente, predictiva y etiologicamente significativa

25,26.

A la vista de estos estudios, el Séptimo Informe del Joint National Com m ittee
elabor6 una nueva clasificacién de la PA para los adultos de edad mayor o
igual a 18 afios, que inclufa una nueva categoria denominada prehipertensién,
puesto que estos individuos presentan un aumento del riesgo de progresiéon a
Hipertension y muestran un incremento del riesgo de Enfermedades

Cardiovasculares 25,26.

La etiologia de la HTA es desconocida en el 90-95 % de los casos,
identificAndose como esencial o primaria. EIl restante 5-10 % es debido a

causas secundarias 25,26.

Clasificacién De La Hipertensién Segun Cifras Tensi6énales.

La clasificacién clinica de la hipertension arterial se subdivide en: esencial y
secundaria. La hipertensién esencial se clasifica en tres tipos: hiperreaccién

tensional, la moderada y la severa o maligna 20,25,26.

Segun el Joint National Com m ittee of prevention, detection, evaluation and
treatment of high blood pressure del 2003, la tensién arterial se clasifica en

26,27:

. Norm al cuando la presién arterial sistélica (PAS) <120 y presion arterial

diastolica (PAD) < 80, medida en mm de Hg.

. Prehipertensién: PSA 120-139 mmHg y PAD 80-89 mmHg,; esta es

denominada normal alta por la organizacién mundialde la salud (OMS)

. Hipertension estado 1: PAS 140-159 mmHg y PAD 90-99 mmHg

. Hipertension estado 2: PAS > 160 mmHg y PAD >100

Para la OMS existe el estado 3 que ubica la PAS > 180 y la PAD > 110 mmHg
28.

Clasificaciéon De La Hipertensiéon De Acuerdo Con Su Etiologia.

. Hipertension esencial o idiopatica: corresponde al 95 % de todos los
casos de hipertension arterial en adultos y en ellos no se encuentra una causa
clara, suele haber una historia familiar de HTA y factores de riesgo asociados

derivados de habitos de vida no saludables como sedentarismo, tabaquismo,



obesidad, alcoholism o, alto consumo de sal vy situaciones de tensién

psicosocial.

. Hipertension secundaria: estd causada por una alteracién organica que
se puede identificar (enfermedad renovascular, coartaciéon adrtica)
feocromocitoma; corresponde al5 % del totalde casos y debe sospecharse en
menores de 20 affos y mayores de 55 afios con enfermedad de novo o en

pacientes que no presentan respuesta a tratamientos bien instaurados 27,28.

El conocimiento de los terrenos humanos en homeopatia con sus factores de
riesgo y sus fragilidades patolégicas nos permite comprender mejor los
medicamentos homeopéaticos y prever si la HTA tendra mas o menos

consecuencias, sisu evolutividad es importante o no 26,27.

Epidemiologia.

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad con alta prevalencia. La
Organizacioén Mundial de la Salud (OMS) determinéd que las enfermedades
cardiovasculares, constituyen alrededor de 48% de las defunciones mundiales
por enfermedades no transmisibles, siendo la primera causa de morbi-
mortalidad la hipertensién arterial con una prevalencia del 30-35% en la
poblacion general. Segun los datos de la OMS en el mundo se cuantifican
alrededor de 900 millones de personas cuyas cifras tensiénales estan por
encima de lo qgue hoy se considera normal. Se ha estimado que la tensidon
arterial alta es responsable del 51% de los eventos cerebrovasculares mortales
y del 45% de las muertes por coronariopatias. La HTA es el factor de riesgo de
las enfermedades cardiovasculares que mayor nimero de consultas motiva,

para su deteccién y control 27,28.

En China, la prevalencia de hipertensién arterial en la poblacién de adultos
mayores en la provincia de Liaoning, es de 57% en edades de 60-69 afos,
64.4% en edades de 70-79 afios y de 64.9% en mayores a 80 afios. Teniendo
una alta prevalencia, acompafados de factores asociados como sobrepeso y
obesidad con 17% , héabito tabaquico de 56% en los varones y 24.1% en

mujeres 28.

En los Estados Unidos, la prevalencia de HTA en la poblacion general fue de
29.1% en el affio 2011. La prevalencia aumenta con la edad, asi tenemos que
de los 18 a 39 afios la prevalencia fue de 7.3% , de los 40 a 59 afos fue de
32.4% , desde los 60 afilos y mayores fue de 65% . Asi mismo parece haber una
asociacion con la etnia teniendo mayor prevalencia con afroamericanos, que

con hispanos, asiaticos o no hispanicos 28.

En Espafia, en la poblaciéon general la prevalencia es alrededor del 37% ; en
Bilbao, en una poblacién dentro de un programa de actividad fisica, la
prevalencia de HTA se encuentra en 20.01% . En mayores de 60 afios la
prevalencia se sitia en 65% (29,30). En cambio la prevalencia de hipertensién
arterial en pacientes hospitalizados es de 62.9% , siendo factores asociados
15% la dislipidemia y 66% la diabetes en el servicio de medicina interna del

Hospital Universitario Santiago de Com postela 9.



En el pais de M éxico, la prevalencia de hipertensién arterial varia segun la
region y ciudad, desde un 20 a 35%, en ciudades como Guadalajara es del
34.6% ; en otros lugares como M éxico DF oscila en 26 - 29.9% ,pero siempre se
m antiene una relacién de que en centros urbanos es mas alta que en los
rurales, por ejemplo en Chiapas con gran poblacién rural la prevalencia estéa

entre 22-25% 13,16.

En Venezuela en un estudio del 2008 en una poblacién ruralla prevalencia de
HTA es de 33%, con wuna prevalencia de tabaquismo de 29.33%, de
sedentarism o de 52.67% , de antecedentes familiares de 64.67% y de

hipercolesterolemia de 56% 17.

Factores de riesgo.

Los factores de riesgo son aquellas variables de origen biolégico, fisico,
guimico, psicolégico, social o cultural, que influyen m s frecuentemente en los
futuros candidatos a presentar una enfermedad. Sus caracteristicas se asocian
a un cierto tipo de dafio a la salud y sirve como un predictor estadistico de la
enfermedad y pueden estar localizados en individuos, familias, comunidades y
ambiente. La Hipertensién Arterial estd asociada a distintos factores personales
tanto no modificables, como modificables; estos Gltimos nos dan la posibilidad

de prevenir o retardar la aparici6n de esta enfermedad 29,30.

1. Los no modificables: son aquellos cuya aparicion no dependen del individuo

como la edad, el sexo, la raza y la herencia.

2. Modificables: son aquellos cuya aparici6én estd estrechamente ligadas a
habitos del individuo como el tabaquismo, obesidad, stress, alcoholismo, la
elevada ingesta de sodio y el sedentarismo y una vez identificados uno o varios
factores de riesgo, estos se pueden modificar mediante el curso de una accién

del tipo de un programa de intervenciéon basado en educacién para la salud 31.

Sedentarismo:

Segln las guifas de actividad fisica de Estados Unidos se indica que para
prevenir, asi como para tratamiento no farmacolégico para la HTA se
recomienda como minimo 30 minutos al dia de ejercicio, tres veces por
semana, por debajo de eso se considera sedentarismo en la poblacién general

30,31.

El riesgo relativo de muerte por cardiopatia coronaria, en personas que son
sedentarios en comparacién con individuos activos es 1,9 (95% 1.6 a 2.2)
veces mayor que en personas no sedentarias. Los factores de riesgo conocidos
explican el 59% de la asociacién entre actividad fisica y enfermedades

cardiovasculares 30,31.

“La HTA es una enfermedad crénica de alto riesgo y afecta a millones de
personas alrededor del mundo, por lo que pequefias disminuciones en PAS vy
PAD de 2 mmHg logradas con el ejercicio fisico, pueden reducir el riesgo de
evento cerebro vascular en un 14% vy el 17% respectivamente, en elriesgo de

enfermedad <coronaria en un 6% y 9% respectivamente. Ademas, una



reduccién de 5mmHg en la presiéon sistdélica se ha estimado que disminuye la
mortalidad por enfermedad coronaria, evento cerebro vasculares y resto de
causas un 9%, 14% y 7% respectivamente. En adicion a ello la disminucién de
la presion arterial diastélica en 5 mmHg estd asociada a un 34% de
disminucién de un evento cerebro vascular y un 21% en la reducciéon en la

enfermedad arterial coronaria” 30,31.

Los efectos positivos del ejercicio fisico sobre los pacientes hipertensos se

pueden sintetizar en lo siguiente 31,32:

- M ejora la disfunciéon diastélica del ventriculo izquierdo ya sea por
aumento del Illenado ventricular durante la didstole y mejora de su

contractibilidad.

- Induce la vasodilatacién y vasorelajaci6n mediante aumento el flujo
sanguineo sobre las paredes vasculares, produciendo estrés directo sobre el

endotelio que a su vez estimula la produccién de é6xido nitrico. +

- M ejora la rigide z de la pared arterial, asi como los efectos
neurohumorales, vasculares y de adaptacion estructural, la disminuciéon de las
catecolaminas, del peso corporaly de las reservas de grasa estan asociados a

una mejoria en la sensibilidad a la insulina 32.

Los efectos beneficiosos se observan adultos, tercera edad, no ejercen un
impacto significativo sobre la tensién arterial de los personas normotensas,
pero si se encontré6 un efecto protector contra el aumento de tensién arterial

gue puede haber con los afios 32.

Segun el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) los hipertensos
fisicamente activos y con buena condicién fisica aerdébica tienen unos riesgos
de mortalidad marcadamente mas bajos que los hipertensos sedentarios y de
pobre condiciéon fisica, probablemente porque el ejercicio también mejora un

buen niumero de otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular” 32.

Estrés:

El estrés es un estimulante evidente del sistema nervioso simpatico. Los
individuos hipertensos y los que probablemente presentaran hipertensioén
sufren mayor estrés o responden a él de una manera diferente. EXxisten
estudios que avalan que las personas expuestas al estrés psicégeno pueden
desarrollar hipertensién m as frecuentemente que quienes no lo sufren. Incluso
en individuos jévenes sanos se ha demostrado disfuncién endotelial transitoria
después de experimentar estrés mental. Adem &s la exposicién al estrés no sélo
puede aumentarla PA por si sola, sino que también puede generar un aumento
del consumo de alcoholy de lipidos. La via finalcomdn para muchos de estos
factores es el sistema nervioso simpatico (SNS), que participa en las primeras
etapas del desarrollo de la hipertension esencialy en los efectos hipertensivos
de la sal, la obesidad, el sedentarismo, y posiblemente también, el estrés.
E xiste un mecanismo por el que el estrés intermitente se puede traducir en

hipertension sostenida. La adrenalina secretada en la médula suprarrenal



induce cambios mucho maéas importantes y prolongados de la PA que la
relativamente breve respuesta de huida. Estimula los nervios simpaticos vy
adem as actlua sobre el receptor beta 2 presinaptico, para facilitar la liberacion
de mas noradrenalina (NA). Ademas puede haber una alteracion en la
recaptacion neuronal de NA en individuos con hipertensién esencial que dejaria

expuestas las células vulnerables a niveles mas elevados de NA 32,33.

Obesidad:

Para determinar el sobrepeso y obesidad se utilizara el indice de Quetelet:
Peso/Talla2 (también ha sido conocido como indice de Davenport) cuando el
indice estd entre 25-29.9 se encuentra en sobrepeso y cuando es 230 se

determina en obesidad 32-34.

En Latinoam érica la prevalencia de sobrepeso mas obesidad esta en alrededor
del 20% , pero varia entre los diferentes paises, teniendo en Brasil, M éxico y
Argentina entre el 20 — 26% y en paises como Ecuadory Perl entre 10 - 20%

32-34.

Alcohol:

En las dos décadas anteriores, los estudios epidemiolégicos han establecido
una relacion entre el consumo de alcohol y la HTA, en ambos sexos y para
todos los tipos de bebidas alcohdlicas. El consumo excesivo de alcohol debe
ser considerado como un posible factor de riesgo para la HTA. Se han descrito
varios posibles mecanismos por los que el alcohol media su efecto en la PA 35 -

37:

— Aumento de los niveles de renina-angiotensina y/o de cortisol.

- Efecto directo sobre el tono vascular periférico, probablemente a través de

interacciones con eltransporte delcalcio.

— Alteracion de la sensibilidad a la insulina.

— Estimulacién del Sistema Nervioso Central.

—-Deplecibn de magnesio que podria provocar vasoespasmo e HTA.

El consumo excesivo de alcohol se relaciona con un aumento de la PA, asi
com o con arritm ias cardiacas, miocardiopatia dilatada y accidentes
cerebrovasculares hemorragicos. La mortalidad por accidente cerebrovascular
hemorragico aumenta en caso de consumo excesivo de alcohol. Existen
estudios que sugieren que el consumo moderado de alcohol protege de la
enfermedad coronaria y de accidentes cerebrovasculares isquémicos. Se ha
descrito que en las personas con consumo moderado de alcohol, existe una
reducciéon significativa de las moléculas de adhesion endotelial en comparacién
con los bebedores importantes o con los abstemios, contribuyendo en la

proteccién contra la aterosclerosis 35-37.

Ingesta de sal:



El consumo excesivo de sodio (Na) que se ingiere en la dieta en forma de
cloruro sé6dico (salcomun, 60% cloruro y 40% sodio), de manera que por cada
2,5 g de sal se toma 1 g de sodio, es uno de los principales factores
responsables del origen de la HTA, que induce al aumento del volumen

sanguineo y de la precarga, lo cual eleva el gasto cardiaco 35.

Esta ingesta excesiva es la causa de 30% de la prevalencia de hipertensién en
el mundo. EIl consumo elevado de sal también causa calculos renales y tiene
una fuerte asociacién y una base fisiopatolégica con la osteoporosis, la mayor
gravedad del asma y la obesidad. Los mecanismos por los cuales la ingesta
excesiva de Na induce HTA se encuentran los defectos en la excrecién renal
de Na: vasoconstriccion renal y mayores indices de reabsorcion proximal de
Na. EIl aumento de la actividad del intercambiador sodio - hidrégeno en el

tdbulo proxim al, mayor nivel en la actividad del SNS 35.

La meta internacional para el 2020 es que cada persona ingiera por dia menos
de un total de 2000 mg de sodio o 5 g de sal. Los paises deberian utilizar los
m étodos mas fidedignos y validos para determinar un nivel de referencia de las
fuentes principales de salen elrégimen alimentario de la poblacién, es decir, la
sal presente en los alimentos procesados comercialmente y los alimentos
consumidos en los restaurantes o provistos por los servicios de comida, se
agregada antes de comercializarlos, y la salu otros productos de alto contenido
de sal agregados en la mesa y al cocinar, y el consumo de sal a nivel de la

poblacién 35.
Tabaquismo:

En los paises desarrollados el 15% del presupuesto de salud corresponde a
cuidados de salud relacionados con el cigarrillo. Para la Gltima década del siglo
pasado 3 millones de personas a nivel mundial murieron debido al referido
héabito, proyectandose que para el afio 2020 se produzcan 8.4 millones de

muertes” 39,40.

Los fumadores tienen el doble de riesgo de enfermedad cardiovascular en
comparacion a los no fumadores.Los ex fumadores de menos de 10 afios tiene
la mitad de riesgo que los fumadores y las personas que han dejado de fum ar
hace mas de 10 afios tienen igual riesgo cardiovascular que las personas que

son no fumadores 39,40.

Fum ar tabaco es un factor de riesgo de gran importancia en el desarrollo y
progresion de la enfermedad cardiovascular. En estudios epidemiolégicos han
establecido que el consumo de cigarrillo se ha relacionado a un incremento de
hasta 2.5 veces mayorriesgo para enfermedad arterial coronaria por encima de
los no fumadores. Para los fumadores que sobrevivieron al primer infarto agudo
de miocardio, el riesgo de muerte en 4 afios fue 2.3 veces mayor para los que

continuaron fumando 39,40.

El cigarrillo, es un producto de consumo masivo que posee alrededor de 4.700
componentes nocivos para la salud. Que es capaz de producir alteraciones a

través del monéxido de carbono relacionado con la carboxihemoglobina, la



nicotina. Tiene los siguientes efectos sobre el sistema cardiovascular como,
incremento de la presién sanguinea, efecto cronotrépico positivo, aumento
niveles de catecolaminas plasm aticas, incrementa el LDL y disminuye el HDL,
aumenta de adhesion plaquetaria, incremento en radicales libres. La rigidez
arterial es conocida cada vez mas como un importante factor de riesgo y
predictor de muertes de causa cardiovascular. McVeigh y colaboradores, con el
uso de métodos invasivos demostré6 anom alias en las ondas de presion de la
arteria braquial de fumadores cronicos. En personas de edad avanzada, el
tabaquismo se asocia con aumento de la rigidez de la arteria caroétida, incluso

en sujetos en ausencia de aterosclerosis 39,40.

En estudios epidemiolégicos, aunque no en todos, se demostr6 que los
individuos que fumaban tenian la presién arterial mas baja que la de los no
fumadores. Tal caracteristica se produjo en los hombres, las mujeres, los
adolescentes, los adultos y las diferentes razas. Sin embargo, esta observacién
se atribuyo6 principalmente al tabaquismo crénico, con pérdida de peso corporal

de los fumadores activos que contribuye a la disminucién de la PA 39,40.

M anifestaciones clinicas.

La hipertension se ha denominado el asesino silencioso, pues es un trastorno
crénico asintom atico que lesiona de forma silente los vasos sanguineos, el
corazén, el cerebro y los rifiones sino se detecta nise trata. La mayoria de los
pacientes con hipertensién arterial no tienen sintomas especificos con relacién
a su hipertensiéon arterialy a menudo son identificados en un examen médico
de rutina. Cuando los sintomas obligan al paciente a ir a la consulta médica,
esta sintom atologia se relaciona con los sintomas de la hipertensién arterial,
los sintomas de la enfermedad vascular hipertensiva, y los sintomas derivados
de la enfermedad de base en caso de una hipertension arterial secundaria

41,42.

Uno de los sintomas méas frecuentes es la cefalea, la cual sobre todo se
observa en la hipertensién arterial severa, se localiza en la regién occipital, el
paciente se despierta con la cefalea y se calma luego de varias horas. O tras
m anifestaciones pueden ser: vértigos, palpitaciones, fatiga facil e impotencia.
Los diversos factores de riesgo vascular (arterioesclerosis, hipercolesterolem ia,
diabetes, hipertensién arterial, tabaquismo) ejercen un efecto sinérgico,

acelerando la aparicion y agravando la evoluciéon de la disfuncién eréctil 41,42.

Como consecuencia de la enfermedad vascular el paciente puede presentar
epistaxis, hem aturia, vision borrosa por los cambios retinianos, asi como
episodios de debilidad o vértigos debidos a una isquemia cerebral transitoria,
angina de pecho y disnea como consecuencia de una insuficiencia cardiaca.
Ocasionalmente puede presentar dolor toraco-abdominal por un aneurisma
disecante de aorta o la ruptura del mismo. En el caso de una hipertensién
arterial secundaria los pacientes pueden presentar poliuria, polidipsia, vy
debilidad muscular secundaria a una hipokalemia por un aldosteronismo
primario o pueden sefialar ganancia de peso y labilidad emocional en pacientes

con sindrome de Cushing. Los pacientes con un feocromocitoma pueden



presentar episodios de cefalea, palpitaciones, sudoraciéon profusa e hipotension

postural 41,42.

La presion arterial no es maéas que una cifra que adquiere importancia por
cuanto a mayor nivel tensional, tanto sistélico como diastélico, mas elevadas
son la morbilidad y la mortalidad de los individuos. La Hipertensién Arterial
(HTA) se diagnostica cuando las cifras promedio de la presion arterial sistélica
y/o las de la presion arterial diastélica, son iguales o mayores a 140/90 mm Hg,

respectivamente, en adultos mayores de 18 afios 41,42.

En Cuba, cada afio un numero considerable de nuevos individuos se unen al
grupo de hipertensos que existen en la poblacioén. Algo m s de dos millones de

cubanos adultos actualmente padecen esta enfermedad 8,17.

Con relacién al individuo afectado, el sistema nacional de salud tiene la
responsabilidad de detectarlo durante toda la vida, de esta forma el riesgo de

complicacioén y muerte presentado disminuye considerablemente 8,17.

El advenimiento del médico de la familia como el eslab6n mas importante de la
gran cadena que constituye el sistema nacional de salud pone a nuestro pais
en una situacién de privilegio en la lucha mundial contra los efectos del

ascenso de las cifras de PA 8,17.

Por la importancia del control de la HTA como enfermedad y a su vez como
factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, el
conocimiento cabal del modo de activacion del personal que labora en la
atenciéon primaria de salud, constituye un objetivo y propoésito de primer orden

de nuestro ministerio de Salud Publica 17.

METODO

Se realizé un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacién de un programa de intervenciéon educativa sobre los
riesgos modificables de la HTA en elconsultorio 8 de la comunidad la Vega, del
m unicipio Florencia, provincia Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre

junio 2020 y mayo 2022.

El Universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes hipertensos,
pertenecientes al darea de salud antes referida durante el periodo com prendido

para el estudio y que cum plieron con los siguientes criterios:
Criterios de inclusi6n:

1. Paciente que han aceptado participar en el estudio y han firmado el

consentimiento informado (ver anexo I|).

Criterios de exclusién:



1. Pacientes que presenten algdn impedimento fisico o mental que les
imposibilite participar de las actividades que se desarrollen en el estudio en el

tiem po definido para este.

Criterios de Salida:

1. Abandono por decision propia.

M étodos de obtencién de informacién

Los datos fueron recogidos a través del cuestionario (ver anexo Il), fuente de
informacién primaria de la investigacién, aplicada un antes y después; creada
por la autora y aprobada por criterio de expertos del servicio de Medicina

Generallntegraldel d&rea de salud de referencia.

Dada las caracteristicas de busqueda de informacién rapida y econémica se
aplicé el cuestionario de preguntas (ver anexo Il) inicialmente, luego se aplico
la estrategia de intervencién educativa (ver anexo Ill), disefiada para elevar el
nivel de conocimientos relacionados con riesgos modificables de la HTA en la
muestra de estudio; luego de esto se aplicé en un segundo momento el
cuestionario, una semana después de concluida la intervenciéon, para de esta

forma dar salida a los objetivos especificos.

Aplicacioén de la &estrategia educativa: consta de las siguientes etapas:

diagno6stica, intervencion propiamente dicha y de evaluacién.

Etapa diagndstica: los conocimientos sobre riesgos modificables de la HTA
fueron identificadas wutilizando un cuestionario y sobre las necesidades

educativas se elaboré el Programa de Intervencién Educativa.

Etapa de intervenciéon propiamente dicha: la muestra fue conformada por un
grupo de 44 pacientes, el cual se divido en dos subgrupos de pacientes
respectivamente. La intervencién se planificé para impartirla en un periodo de 2
meses, y para ello se desarroll6 5 sesiones de trabajo, con una frecuencia de
una vez por semana. Cada =encuentro incluyé conferencias y técnicas

participativas.

Etapa evaluacion: se aplicé la misma encuesta inicial y evaluaron bajo los
principios que la inicial, una semana después de finalizada la intervencién

educativa.
M étodos del nivel em pirico:

La Entrevista: Es un método de recogida de informacién cara a cara que
perm iti6 identificar los factores que influyen en la incidencia de que no se
cuente con el nivel de <conocimiento suficiente sobre el control de la

hipertensiéon arterial.

La encuesta: Es un método empirico (complementario) de investigacion que
supone la elaboracién de un cuestionario, cuya aplicacibn masiva permite
conocer las opiniones y valoraciones que sobre determinados asuntos poseen

los sujetos (encuestados) seleccionados en la muestra.



En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar,
a continuacién se estructurdé la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la informacion que describe los planteamientos de cada uno de los

encuestados.

O peracionalizaciéon de las variables

Variable Tipo O peracionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa continta. De 20 a 35 afios

De 36 a 59 afios

60 o mas afios Segln afios cumplidos. Estadistica descriptiva y valores

porcentuales.

Sexo Cualitativa nominal politém ica M asculino

Femenino Segun sexo de pertenencia NUumero y porcentaje segln

grupo de pertenencia

Nivel de conocimientos sobre factores de riesgo Cualitativa nominal

dicotom ica Adecuado

Inadecuado Segun aplicacién del cuestionario antes y después (ver anexo I1).

NUmero y porcentaje segun grupo de pertenencia

Nivel de conocimientos importancia de la dieta Cualitativa nominal dicotémica

Adecuado

Inadecuado Segun aplicacién del cuestionario antes y después (ver anexo II).

NUmero y porcentaje segun grupo de pertenencia

Nivel de conocimientos sobre sintomas y sighos Cualitativa nominal

dicotom ica Adecuado

Inadecuado Segun aplicacién del cuestionario antes y después (ver anexo II).

NUmero y porcentaje segun grupo de pertenencia

Nivel de conocimientos sobre el efecto del ejercicio fisico Cualitativa nominal

dicotom ica Adecuado

Inadecuado SegUn aplicacion del cuestionario antes y después (ver anexo I1).

NUmero y porcentaje segun grupo de pertenencia



Plan de anéalisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacién y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Para el
analisis de la efectividad de la intervencién educativa se empled la prueba
estadisticas Mc. Nemar para hallar diferencias significativas (p>0.05) entre el
nivel de conocimiento sobre los riesgo modificables de la HTA, antes y después

de la aplicacién del programa educativo.

Aspectos éticos

La presente investigacion se realizé en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la declaracion de Helsinki (Somersest West, Republica de

Sudafrica; octubre de 1996).

Se pidi6 a todos Ilos encuestados seleccionados su consentimiento para
participar en el estudio. Se explicdo el caracter voluntario, se insisti6 en el
caradcter confidencialde los datos y el manejo anénimo de los participantes, con
eluso de cédigos de identificacioén. La autonomia se mantuvo desde la decision
individual de participar o no en la investigacion, por lo que cada paciente leyo,
en presencia del investigador, la informacién necesaria y oportuna sobre el
estudio, para posteriorm ente ambos firmar el acta de consentimiento

informado.

Se sostuvo una interaccién justa y benéfica con los colaboradores. Siguiendo
de esta forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No M aleficencia vy

Justicia.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADO S

Tabla 1. Participantes segun edad y sexo. Florencia. 2022.

Grupo de edades Sexo Total

M asculino Femenino

N % N % N %
De 20 a 35 afios 7 30,4 4 19,0 11 25,0
De 36 a 59 afios 9 39,1 7 33,3 16 36,4
60 o mas afios 7 30,4 10 47,6 17 38,6
Total 23 100,0 21 100,0 44 100,0

Fuente: encuesta

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segln las edades agrupadas en

rangos y el sexo biolégico de pertenencia.



Se pudo observar que predominaron los pacientes de 60 o mas afios con 17 de

ellos para el 38,6 % del total, seguido por elrango de 36 a 59 afios con 16 para

el 36,4% .

La distribuciéon respecto al sexo fue muy semejante con 23 entre los masculinos
y 21 entre las féminas, con las edades m a&s frecuentes de los masculinos entre

los 36 y 59 afios (9;39,1 %)y de las mujeres entre 60 o mas afilos (10; 47,6 % ).

En un estudio realizado en Santiago de Cuba por Montes de Oca Rodriguez
43, refiere que tras el muestreo aleatorio simple, el tamafio final de la muestra
fue de 60 pacientes hipertensos. De ellos, la media de edad fue de 45 + 12
afios. Tal incidencia coincide con los sujetos de &estudio de la presente
investigacién donde las edades de entre 36 a 59 afilos fueron las que mas

prevalecieron.

En un estudio similar realizado por Rodriguez G arcia 44, este refiere que en
cuanto a la composicion de la muestra segun grupos de edades elgrupo etareo
gue predominé fue el de 65 a 69 afios, con un 21,8 % . En cuanto al sexo, la
enfermedad se comporté con mayor niumero de casos en las féminas con 53

pacientes (64,6 % ) sobre el grupo masculino que fueron 29 (35,4 % ).

Relacionando las variables edad/sexo varios investigadores colombianos 45,
refieren que es mas frecuente en el sexo masculino que en el femenino hasta
los 50 afios, vy después de esta edad, las cifras se invierten; aunque varios
autores 46,47, coinciden en que el comportamiento es Ilabil sin asociarse a
ninglin sexo, segUn ellos no son significativas las diferencias, las cuales mas
bien estan relacionadas con otros factores de riesgo mas frecuentes en un

sexo u otro: ingestion de alcohol, estrés, sedentarism o, etc.

En la literatura revisada ha sefialado el predominio del sexo masculino hasta
los 55 afios de edad con una frecuencia de hasta cuatro a seis veces mayor
gue la mujer de sufrir manifestaciones clinicas de isquemia miocardica,

hallazgos que tienden a anularse a partir de los 60 afios 29.

Tabla 2. Distribucion de los participantes segun nivel de conocimientos sobre
factores de riesgo de la hipertensién arterial evaluado antes y después de la

intervencion.
Nivel de conocimientos Evaluacion
Antes Después

No. % No. %



Adecuado 9 20,5 31 70,5

Inadecuado 35 79,5 13 29,5
Total 44 100,0 44 100,0
Prueba de McNemar p > 0,05

La tabla 2 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre factores de riesgo de la HTA, evaluado antes y después

de desarrollar la intervencién educativa.

Se pudo observar que en la evaluacién inicial, solo 9 de los participantes
presentaban un conocimiento adecuado sobre dichos factores de riesgo para
un 20,5 % del total mientras que 35 de ellas (79,5 % ) no lograban responder

adecuadamente las preguntas delcuestionario para este fin.

Al terminar la aplicacion del programa y esperar un tiempo prudencial, se repite
la aplicacién del cuestionario con un total de 31 participantes que respondieron
adecuadamente este acéapite y elevaron el porcentaje de respuestas correctas
hasta 70,5 % . Esta modificacién positiva del nivel de conocimiento, resulto
significativa segun la interpretacion del resultado de la prueba estadistica

utilizada.

En este mismo orden de ideas, Arellano 46, al evaluar mediante un pre-test la
informacién sobre factores de riesgo modificables, las informaciones mas
relevantes que tienen los usuarios son en relacion al consumo de sal (20% ),
disminucién del peso (32% ), consumo de bebidas alcohdlicas (32% ) y las
situaciones de estrés psiquico (28% ), datos que demuestran el déficit de
informacién sobre los factores de riesgo modificables y su impacto en la

presion arterial elevada.

Reyes Caballero 47, concluye en su estudio que se logré6 demostrar la
efectividad del programa de intervenciéon educativa al obtenerse en todas sus
variables analizadas una significacion estadistica, como se evidencia en el
presente estudio, demostrando el incremento significativo del conocimiento de
los pacientes hipertensos sobre los factores de riesgo establecidos en su estilo
de vida y que podian agravar su salud por la pérdida del control sobre su
enfermedad de base. La modificacién de sus conocimientos en un antes y un
después se aprecia en las cifras mostradas de 17,1 % gue tenian
conocimientos adecuados, después de aplicar el programa, esta cifra aumentoé

a 70,7% al finaldel estudio.



Tabla 3. Distribucion de los participantes segun nivel de conocimientos sobre
los beneficios de la dieta para evitar o compensar la hipertensién, evaluado

antes y después de la intervencion.

Nivel de conocimientos Evaluacién

Antes Después

No. % No. %
Adecuado 31 70,5 42 95,5
Inadecuado 13 29,5 2 4,5
Total 44 100,0 44 100,0
Prueba de McNemar p > 0,05

La tabla 3 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre la importancia de la dieta para evitar la hipertensién o
ayudar a compensar al paciente hipertenso, evaluado antes y después de

desarrollar la intervencién com unitaria.

Se observo que antes de la aplicaciéon de la intervencién capacitante, 31 de los
participantes presentaban un nivel de conocimientos adecuado para el 70,5 %
del total mientras que 13 de ellos (29,5 %) no calificaban con respuestas

correctas en este acéapite delcuestionario.

Al aplicar por segunda vez la encuesta, a un tiempo prudencialde terminar con
la intervencién comunitaria, los participantes con respuestas consideradas
adecuadas aumentaron a 42 para un 95,5 % que aunque no fue una diferencia
porcentual considerable respecto a la evaluacioén inicial, resulté suficiente para

ser considerado significativo por la prueba de McNemar.

M ontes de Oca Rodriguez 43, refiere que luego de la intervencién se encontré
un incremento del 73,3% en el numero de pacientes con conocimiento
adecuado sobre los factores de riesgo de HTA como el uso excesivo Yy

perjudicial delconsumo de salen las comidas.

Reyes Caballero 47, refiere en su estudio que antes de aplicar el program a
encontr6 que del total de pacientes estudiados, tenfan un conocimiento
inadecuado sobre la dieta el 65,9 % y solo el 34,1% conocia sobre lo mas
elemental. Fueron relevantes en el desconocimiento la distribucién acertada de
sodio y potasio y las grasas en las diferentes comidas del dia, lo cual denoté
pobre labor educativa alrespecto. La educacién nutricionaldebe comenzar con
el primer alimento y mantenerse durante toda la vida; el desconocimiento de
una adecuada nutricion puede traer impactos irreversibles en la salud en la

etapa adulta.



Tabla 4. Distribucion de los participantes segun nivel de conocimientos sobre
sintomas de alarma de la hipertensién, evaluado antes y después de la

intervencion.

Nivel de conocimientos Evaluacién

Antes Después

No. % No. %
Adecuado 18 40,9 37 84,1
Inadecuado 26 59,1 7 15,9
Total 44 100,0 44 100,0
Prueba de McNemar p > 0,05

La tabla 4 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre sintomas de alarma de la hipertensiéon, evaluado antes y

después de desarrollar la intervencién comunitaria.

Se observé que en la encuesta diagnoéstica realizada al comienzo de Ila
investigacion, solo 18 de los participantes presentaban un nivel de
conocimientos adecuado para el 40,9 % de la muestra,y 26 personas (59,1 %)

no marcaban los items correctos de la encuesta.

Una vez terminado el proceso de intervencion y aplicada la encuesta
nuevamente, las cifras se modificaron y las respuestas correctas se elevaron a
37 de los participantes para un 84,1 % 1lo que result6 en una modificacion

significativa y positiva.

En un programa educativo aplicado en Perd 47, el 54,5% de los pacientes
tenian algunos conocimientos sobre su enfermedad, no logrando reconocer
algunos sintomas de alarma de la enfermedad y luego de la intervencién

resulté que el 58,8% lograron profundizar acerca de su enfermedad.

La valoracién cualitativa acerca de los sintomas y signos esta en la asimilaciéon
de los conocimientos sobre la importancia de asumir un estilo de vida saludable
para que los hipertensos mantengan controlada su enfermedad, y la manera de
hacerlo. Reyes Caballero y colaboradores 47, refiere que el respeto al
tratamiento médico es necesario, pero si se conocen los sintomas de la
enfermedad y se apropian de esas practicas saludables, las cifras de tension
arterial disminuiran, también las dosis farmacéuticas y aumentard su calidad de
vida; luego de la intervencion se encontr6 un incremento del 73,3% en el
nimero de pacientes con conocimiento adecuado sobre los sintomas y signos
de la HTA vy del 66,6% en el numero de pacientes con conocimientos

adecuados sobre ella generalidad de la hipertensién arterial.



Tabla 5. Participantes segun nivel de conocimientos sobre los beneficios del
ejercicio fisico en enfermos o pacientes de riesgo, evaluado antes y después

de la intervencién.

Nivel de conocimientos Evaluacion

Antes Después

No. % No. %
Adecuado 15 34,1 32 72,7
Inadecuado 29 65,9 12 27,3
Total 44 100,0 44 100,0
Prueba de McNemar p > 0,05

La tabla 5 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre los beneficios del ejercicio fisico en enfermos o pacientes

de riesgo, evaluado antes y después de desarrollar la intervenciéon educativa.

Se pudo observar gqgue en la evaluaciéon inicial, solo 15 de los participantes
presentaban un conocimiento adecuado sobre la importancia de evitar el
sedentarismo en estos pacientes para un 34,1 % del total mientras que 29 de
ellos (65,9 % ,) no Ilograban responder adecuadamente las preguntas del

cuestionario para este fin.

Al terminar la aplicacion del programa y esperar un tiempo prudencial, se repite
la aplicacién del cuestionario con un total de 32 participantes que respondieron
adecuadamente este acéapite y elevaron el porcentaje de respuestas correctas
hasta 72,7 % . Esta modificacién positiva del nivel de conocimiento, resulto
significativa segun la interpretacién del resultado de la prueba estadistica

utilizada.

Reyes Caballero 47, refiere que antes de aplicar el programa el 84,1 % tenian
un conocimiento adecuado mientras que el 15,9 % inadecuado al asumir la
practica de ejercicio como un deporte vigoroso, com petitivo, carreras, con la
vinculacién a gimnasios, etc. Después de aplicar el programa: el 87,8 % de los
pacientes, logréo entender que hacer ejercicios puede ser el simple hecho de
caminar; se les recomend06 asistir a las areas de participacion que existen en la

comunidad dirigidas por profesionales de educacién fisica; se asumieron



posturas favorables en el debate lo que redundd en el cumplimiento de los
objetivos planteados, evidenciado en el descenso de las cifras tensionales por
la realizacion de la actividad fisica cuando se practica de forma continuada,

moderada y aerdbica.

El ejercicio fisico debe form ar parte de la vida cotidiana del paciente hipertenso;
Durdan Montero 48, recomiendan un grupo de ejercicios fisicos en su articulo
porque los consideran beneficiosos tanto desde el punto de vista fisico como

psiquico siempre y cuando sea algo moderado y no com petitivo.

Ali Pérez y colaboradores 30, comprobé que el 70,7 % de los pacientes tienen
conocimientos inadecuados sobre la relacion directa que tiene el sedentarismo
y la obesidad con las cifras elevadas de hipertensién, solo el 29,3 % conocia
cémo influye estos factores sobre su estado de salud, concluye que después
de aplicar el programa: el 76,8 % modificaron sus conocimientos, es decir, 61

de los 82.

Varios autores 49,50, destacan la relaciéon directa de la obesidad con la HTA y
precisan que la reducciéon del peso es el tratamiento no farmacolégico ideal
para el paciente hipertenso-obeso; de ahila importancia de una labor educativa
m antenida sobre este tema para una mejor calidad de vida a través de la

ejercitacion fisica.

Tabla 6. Distribucion de los participantes segln nivel global de conocimientos
sobre aspectos de hipertensién arterial evaluado antes y después de la

intervencion.

Nivel de conocimientos Evaluacion

Antes Después

No. % No. %
Adecuado 11 25,0 34 77,3
Inadecuado 33 75,0 10 22,7
Total 44 100,0 44 100,0
Prueba de McNemar p > 0,05

La tabla 6 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de
conocimientos general sobre aspectos de hipertensiéon arterial, evaluado antes

y después de desarrollar la intervencién comunitaria.



Se pudo observar que en la evaluaciéon inicial, aplicada como evaluacion
diagnoéstica para identificar las necesidades sentidas de la muestra en esta
m ateria y a su vez como punto de comparaciéon evaluativo, solo 11 (25,0 % ) de
los participantes presentaban un adecuado nivel de conocimientos general

sobre elementos referentes a la hipertensién arterial.

Ya pasado un tiempo prudencial de terminado el programa de intervencion
aplicado y evaluada la encuesta por segunda vez, esta cifra aumentdé con 34
participantes evaluados con conocimientos generales adecuados que lograron
de esta forma una modificacion del nivel de conocimientos de forma positiva y

significativa segun la interpretacién de la prueba empleada.

Un estudio que se realizé6 en diferentes centros de Espafia 50, participando 70
investigadores, estudiando a 250 pacientes con los criterios de inclusion
similares a los del presente trabajo y demostraron la eficacia del método, para
alcanzar un cumplimiento adecuado sobre el conocimientos sobre HTA en
pacientes de riesgo, muy similar a lo encontrado en la presente investigacién

donde el 75,8% alcanzo niveles adecuados.

Se debe sefalar que otros estudios realizados en Cuba 40,42,51, coinciden
con los resultados obtenidos en este trabajo, en cuanto a la demostraciéon de
gue la mayoria de los hipertensos desconocen las principales caracteristicas de
su enfermedad, asi como los factores de riesgo modificables, tema que tiene
gran importancia para el control de la HTA, lo que justifica la alta incidencia de

riesgo cardiovascular existente.

El programa de intervencion educativa aplicado tuvo en cuenta los aspectos
fundamentales que estaban incidiendo desfavorablemente en el manejo de la
hipertensién arterial de estos pacientes. Una vez aplicado se logré que
m odificaran de form a significativa sus conocimientos sobre la enfermedad y las
practicas inadecuadas de sus estilos de vida, por lo que se considera efectiva
su aplicacion en el escenario para el que fue concebido, adem as de que se

fortaleci6o la relacién enfermera-paciente.

CONCLUSIONES

Predominaron los adultos mayores y el sexo masculino. EI nivel inicial de
conocimientos sobre factores de riesgo de la hipertensién arterial, sintomas vy
signos y efecto del ejercicio fisico, era muy bajo, mientras que sobre
importancia de la dieta, los participantes en el estudio presentaban
conocimientos adecuados antes de la intervencion. En todos los aspectos

evaluados se logré una modificacién positiva y significativa del nivel inicial de



conocimientos, incluyendo la evaluacién global de todos los temas impartidos,

por lo que se consideré acertada la intervencién aplicada.
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