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RESUMEN

Se realizé un estudio pre experimental del tipo antes-después, en el periodo
comprendido de abrilde 2020 hasta agosto de 2022, con elobjetivo de implementar
una estrategia de intervencion educativa para elevar el conocimiento sobre factores
de riesgo de enfermedad <coronaria en los pacientes con riesgo asociados
pertenecientes al Consultorio M édico de la Familia N° 2 del Policlinico Universitario
Sur en el municipio Morén. EIl universo de estudio lo conformaron 353 pacientes
mayores de 18 afios con factores de riesgo asociados de padecer alguna afeccidon
coronaria que cumplan con los criterios de inclusién, a los cuales para el diagnoéstico
inicial se les aplicé un encuesta que permiti6 determinar el conocimiento sobre los
factores de riesgo de padecer alguna afeccién coronaria, luego se diseid e
implemento una estrategia de intervencion educativa sobre factores de riesgo
coronarios las actividades se realizaron una vez al mes, fin o inicio de semana,
fundamentalmente, en el horario de la mafiana en el propio consultorio de la familia
0o en visitas a los hogares, en las consultas o en elterreno en el horario de la tarde y
se apoyaron con materiales didacticos y medios audiovisuales para una mejor
comprension de los pacientes y asi contribuir a elevar el conocimiento sobre las de
afecciones coronarias,una semana después de haber terminado las actividades se
aplicé nuevamente la encuesta inicial, con las mismas caracteristicas que en la
primera etapa, para comprobar la modificacién de los conocimientos, dénde se
evidenci6é que las variables sobre cantidad de sal que debe consumir al dia vy
beneficios de la dieta saludable resultaron , las que mayor conocimiento adecuado
gue tenfian los pacientes antes de la intervenciéon y después de la intervenciéon todas
las variables elevaron el conocimiento ,considerandose favorable la intervencién

educativa.

Palabras clave: Intervenci6on Educativa /Factores de riesgos cardiovascula



INTRODUCCION

La enfermedad coronaria se define como aquella patologia en la cual existe la
presencia de placas ateromatosas al interior de las arterias coronarias. Esta
directamente relacionada al grado de obstruccion del flujo sanguineo por dichas
placas, condicibn que puede resultar en un estrechamiento de las arterias
coronarias, que, debido a la reducciéon del flujo sanguineo coronario, disminuye la
llegada del oxigeno alcorazén. Es el problema clinico y de salud mas relevante de la
aterosclerosis, con una elevada morbilidad y mortalidad por sindrome coronario
agudo. En las Ultimas décadas, explorar los factores de riesgo para la misma vy
escudriiar y encontrar formas de revertir este problema global ha despertado
especial atenciéon. (1-3)

Se encuentra dentro de las primeras causas de muerte en aquellos paises donde las
infecciones no ocupan un lugar preponderante, por lo que deberdan continuar las
investigaciones al respecto, con especial atencién a las acciones de prevencion
primaria. (3)Relne un grupo de entidades caracterizadas por un insuficiente aporte
de oxigeno al miocardio lo cual provoca isquemia, generalmente secundaria a la
oclusién trombodtica y/o espéastica de las arterias coronarias. (4)

La misma es muy antigua en la historia humana, asi como la descripcién de las
enfermedades cardiovasculares en general y coronarias en particular. Durante
siglos, fue un misterio la forma de funcionar y de enfermar del corazén. Es posible
encontrar en el siglo XVIlllas primeras referencias que vinculan la angina de pecho vy
el infarto del miocardio con la aterosclerosis en las arterias coronarias, y ésta 0ltim a
con excesos nutricionales. En esa época se puede también encontrar la
identificacién de que los ataques cardiacos pueden desencadenarse por ira u otras
emociones intensas. En el siglo XIX nuevos elementos se agregan alrompecabezas
se descubre el componente graso del engrosamiento arterial coronario y que el
colesterol puede depositarse en las arterias al circular en la sangre. (5)

Los factores de riesgo cardiovascular son caracteristicas biolé6gicas que aumentan la
probabilidad de padecerla en aquellos individuos que los presentan. Estos factores
se clasifican en mayores si son aquellos para los que se ha demostrado un papel
causal cuantificable, y han mostrado una fuerte asociaciébn con la enfermedad

cardiovascular, asi como gran prevalencia en la poblacién. (3, 6)



Por razones de impacto poblacional deben priorizarse las intervenciones sobre
aquellos factores de riesgo gque sean mas prevalentes, modificables y cuya
correcciébn haya demostrado disminuir, en mayor grado, elriesgo cardiovascular. Por
tanto, hay que tener en cuenta especialmente el tabaquismo, la obesidad, el
sedentarismo, el alto consumo de saly las dietas ricas en grasas animales y pobres
en vegetales.(3, 7)

La enfermedad coronaria es la causa numero uno de muerte en elmundo occidental,
por lo que representa un enorme problema de salud publica de trascendencia
mundial. (8)Su impacto aumenta de forma constante y afecta tanto al mundo
desarrollado como a los paises en desarrollo, vy a personas de todas las edades.
Generan una enorme demanda de atencién médica inmediata de servicios de
rehabilitacién. EI 75 % de las muertes de origen cardiovascular corresponden a la
cardiopatia isquémica que cada dia se presenta a edades mas tempranas de la vida.
Se estima un aumento de su incidencia en los pré6ximos afios del 120% en mujeres y
137% en hombres, causando una de cada tres muertes a nivel mundial para el
presente afio 2020. (9)

En América la tendencia en la incidencia de cardiépata isquémica y enfermedad
cerebrovascular se ha favorecido sobre todo por el sedentarismo, la obesidad y el
tabaquismo. (10)

En Cuba las enfermedades delcorazén ocupan elprimer puesto entre las principales
causas de muerte con una tasa de 228,2 por cada 100 mil habitantes en el afio
2018, y en el caso del hombre la mortalidad por estas es 1.2 veces mayor que en
mujeres. El 63,3% de las muertes por enfermedades del corazén son de causa
isquémica y de ellas el 45.2 % por infarto agudo de miocardio. En el caso de Ciego
de Avila, en dicho afio hubo 859 defunciones por enfermedades del corazén, para
una tasa de mortalidad bruta de 196,3 por cada 100 mil habitantes y ajustada por
edad de 94,9. (11)

Las enfermedades coronarias son hoy en dia la principalcausa de muerte en Cuba vy
en Ciego de Avila, en particular Morén. En este municipio se han realizado algunos
estudios descriptivos sobre eltema, sin embargo, resulta importante la realizaciéon de
nuevas intervenciones educativas que permitan disminuir la aparicion de afecciones
coronarias en pacientes con riesgo de la poblacién del Consultorio M édico de la

Familia #2 del &rea sur de Morén.



Por lo antes expuesto se precisa el siguiente problem a cientifico: ¢Cédmo contribuir

a elevar el conocimiento sobre factores de riesgo de enfermedad coronaria en los

pacientes con riesgos asociados?

La novedad cientifica radica en la evaluaciéon, en el contexto de la poblaciéon del
Consultorio M édico de la Familia #2 del territorio sur de Morén, de técnicas de
educacién para la salud, a modo de intervencién educativa, para elevar el
conocimiento sobre factores de riesgo de enfermedad coronaria en los pacientes con
riesgos asociados. Esto se traducird en una mejor calidad de vida de los enfermos vy
sus familiares.

El estudio es actual y pertinente, en tanto que pretende contribuir con el plan de
accion mundial para la prevenciéon y el control de enfermedades no transmisibles
implementado a partir del 2013, cuyo objetivo es reducir en un 25 % la mortalidad
prem atura causada por enfermedades cronicas no transmisibles y sus
complicaciones hasta el afio 2025. Se trabaja en el apartado relacionado con la
generacién de nuevos conocimientos y divulgar los existentes, con el fin de facilitar
la aplicacién de métodos de prevencién y tratamiento basados en datos cientificos.
(12)

Hipdétesis: Sise aplica una intervenciéon educativa sobre estilos de vida adecuados,
con un enfoque novedoso y creativo, entonces es posible contribuir a elevar el
conocimiento sobre factores de riesgo de enfermedad coronaria en los pacientes con
riesgos asociados.

Objetivo general:

Implementar una estrategia de intervencién educativa para elevar el conocimiento
sobre factores de riesgo de enfermedad coronaria en los pacientes con riesgos
asociados pertenecientes al Consultorio Médico de la Familia N° 2 del Policlinico

Universitario Sur en el municipio Morén.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la muestra segun variables sociodemograficas y factores de

riesgos modificables y no modificables que presenten.

2. ldentificar en los pacientes en estudio el nivelde informacién sobre eltem a



Disefiar e Implementar una estrategia de intervencion educativa para elevar el
conocimiento sobre factores de riesgo de enfermedad coronaria en los
pacientes con riesgos asociados

Evaluar el conocimiento después de implementada la estrategia de

intervencion educativa






MARCO TEORICO

La enfermedad cardiovascular ateroesclerética (ECA) continta siendo la principal
causa de muerte y discapacidad en muchos paises del mundo (13). La
ateroesclerosis es un proceso patolégico m ultifactorial, que se define
morfoldgicamente como el endurecimiento de las arterias por la formacién de
cumulos lipidicos en la pared vascular. La estria grasa es la lesién m as incipiente
reconocible de la ateroesclerosis, caracterizada por un agregado de macr6fagos
ricos en lipidos y linfocitos T en la capa intima. EIl crecimiento de estas lesiones
conduce a la formaciéon de placas fibrosas aterom atosas (14,15). Diversas revisiones
basadas en estudios patolégicos en autopsias de nifios y adultos jévenes, han
sefilalado que el proceso ateroescler6tico comienza en la infancia con la aparicién de
estrias grasas Yy placas fibrosas (13,15). Existen condiciones o habitos que
predisponen a un individuo, aparentemente sano, a sufrirun evento vascular, ya sea
cardiaco, cerebral o vascular periférico, lo cual define a los factores de riesgo.
Dentro de estos factores se encuentran aquellos gue son modificables y estan
asociados al estilo de vida como el tipo de dieta, eltabaquismo, el sedentarismo y el
estrés psicosocial, entre otros (16).

Se estima que entre el 75-90% de la epidémica ECA, esta relacionada con la
dislipidem ia, caracterizada por elevacion del colesterol total (CT), triglicéridos
(TG ),lipoproteinas de baja densidad (C-LDL), lipoproteinas de muy baja densidad (C -
VLDL) y disminucién de las lipoproteinas de alta densidad (C-HDL); hipertension
arterial, diabetes, consumo de tabaco, inactividad fisica y
obesidad. (13, 15,17).

La firme relacion evidenciada entre el colesterol totaly la ECA implica que una LDL
elevada es un poderoso factor de riesgo. Estudios subsecuentes has mostrado que
las LDL son las lipoproteinas mas aterogénicas. Diversos reportes (18-19) han
encontrado una directa relacién entre los niveles de C-LDL o colesteroltotaly la tasa
de nuevos episodios de ECA en adultos quienes inicialmente no presentaban dicha
enfermedad (20). Adicionalmente, se ha sefialado que el nivel de C-HDL también
estd inversa e independientemente relacionado a la ECA a cualquier edad, y que las
C-LDL y C-HDL tienen una asociacion positiva y negativa respectivamente con las
estrias grasas y las placas fibrosas (15).Solo el colesterol, los &cidos grasos

saturados y los acidos grasos trans de la dieta, elevan los niveles de C-LDL



(20).Colesteroly a4cidos grasos saturados

La disminucién en la dieta de acidos grasos saturados enl% , reduce los niveles de
colesterol sérico en 2% (20).Estudios realizados en adultos han evidenciado que la
introducciéon de dietas bajas en grasas saturadas y colesterol, disminuye los niveles
de C-LDL en un 12% en promedio, con un descenso de 1.93 mg/dlen los niveles de
C-LDL por cada 1% menos de grasa saturada en la dieta. Asi mismo, se ha
sefilalado que restringir las grasas saturadas de 10% al 7% del requerimiento
calérico total, ncrementa la reduccidén de C-LDL en un 16% (21).
Estudios en nifios utilizando dietas con menos del 30% engrasas, acidos saturados
menor a 7% 'y colesterol menor a200 mg/dia, consiguieron valores de C-LDL
significativamente mas bajos que los controles (22), sin efectos adversos en el
crecimiento y desarrollo (23).

Las grasas saturadas se encuentran principalmente en fuentes proteicas de origen
animal al igual que el colesterol, encontrandose en la grasa visible de la carne, piel
del pollo, crema de leche, mantequilla, yema de huevo, embutidos, visceras,
m ariscos (24).

La principal fuente de &cidos grasos saturados y colesterol en la dieta de los nifios
son los lacteos con leche completa, quesos y carnes con alto contenido graso (21).
Los &cidos grasos (AG) trans son &cidos grasos parcialmente hidrogenados. Se
producen al someter los aceites a altas temperaturas, al refreir aceites y en la
elaboracion de alimentos industrializados que sustituyen las grasas saturadas de
origen animal por otras grasas hidrogenadas tipo trans (20). Estos is6meros trans
tienen efectos proaterogénicos (25).

Se ha encontrado que la hidrogenacién parcial tiene una relacién lineal y positiva
con los niveles de C-LDL, en donde elincremento en la ingesta dietética de AG trans
incrementa los niveles de C-LDL (20,26). Algunos analisis han encontrado que un
aumento del 2% en la ingesta energética a partir de AG trans se asocia a un
incremento de 23% en la incidencia de enfermedad coronaria (26).
El consumo de AG trans ha sido relacionado a cambios negativos en el perfil de
lipoproteinas, inflamacién sistémica, enfermedad coronaria, disfuncion endotelial, y
posiblemente resistencia a la insulina, diabetes y adiposidad, aumentan los
triglicéridos y promueven la trombogénesis (26,27).

Estos AG trans se encuentran en los productos horneados, galletas, donuts, comidas

rapidas, alimentos fritos, snacks, margarinas y aceites sobrecalentados y refritos



(20,25).

Triglicéridos

Debido a que el metabolismo de lipoproteinas esta tan ligado a los TG, se pens6 que
las personas que tenfian altos valores de los mismos presentaban alto riesgo
cardiovascular porque coincidia con la elevaciéon de los niveles de Colesterol Totaly
C-LDL. Sin embargo, algunos analisis han concluido que una elevaciéon de los TG,
actia como un factor de riesgo independiente. Esta independencia sugiere que
algunas lipoproteinas ricas en TG son aterogénicas, y las candidatas m s probables
para ello son los remanentes de las lipoproteinas (C-vLDL, IDL).
Entre las causas que aumentan los TG se encuentra el sobrepeso y obesidad, la
inactividad fisica, el cigarrillo, la ingesta de alcohol, dietas con mas del 60% en
carbohidratos, diabetes tipo 2, sindrome nefrético, algunas drogas y alteraciones
genéticas(20).

Por otro lado, altos niveles de HDL disminuyen el riesgo cardiovascular, existiendo
datos epidemiolégicos que sugieren que una disminucién del 1% en los niveles de
C-HDL, aumenta en 2-3% el riesgo (20).
Acidos grasos poliinsaturados

La mayoria de los investigadores plantean que el tipo de grasa que se consume
tiene mayor importancia que la cantidad. El consumo de los AG monoinsaturados
disminuye las C-LDL, no aumenta los TG y no modifica las C-HDL, entre ellos se
encuentran los omega 9 (a4cidooleico), cuyas fuentes comprende el aceite de canola,
oliva, girasol y nueces. Ilgualmente, los AG poliinsaturados disminuyen las C-LDL
pero con altas ingestas disminuye la C-HDL y TG, comprende los omega 6 (a4cido
linolénico)contenido en aceites vegetales liguidos como canola, soya, oliva, maiz,
linaza, girasol, frutos secos como nueces, mani, almendras; y los omega 3,
representado por el 4cido linolénico precursor del 4cido eicosopentanoico (EPA) vy
docosahexaenoico (DHA), y que se puede encontrar en la canola, soya, semillas,
frutos secos, pescados como el jurel, sardina, cazén, bonito, carite, curbina, caballa,
bagre, cachama, salmén, y en la leche materna. Los omega3 aumentan la
eliminacién de los quilomicrones y C-VLDL, y pudiesen tener efectos favorables
sobre el ritmo cardiaco, agregacién plaquetaria, respuesta inflamatoria y niveles de
TG (20,24,27).

Los nifios pequefios estdn expuestos a una amplia variedad de alimentos infantiles

gue tienden a tener un alto contenido de azUcar y grasas. Diversos estudios han



sefilalado que nifos y adolescentes reciben una alimentacion de alto riesgo
cardiovascular, presentando alteraciones lipidicas de riesgo aun sin alteraciones de
su indice de Masa Corporal (IMC) (28,29).

Anteriormente la recomendacién se <centraba en una mayor ingesta de AG
insaturados, pero actualmente el énfasis se hace en un consumo adecuado de AG
omega3 y por ello la American Heart Association recomienda 2 porciones de
pescado semanalmente (21). EIl pescado es un importante alimento con evidencias
de sus potenciales beneficios pero inadecuadam ente
consumido.

Sobre la base de lo anteriormente expuesto, se ha propuesto dentro de las
recomendaciones, que el consumo total de grasas represente del 20-30% de la
ingesta, los 4cidos grasos saturados menos del 8% , que no se exceda el limite de
300mg/dia o el méaximo de 100mg de colesterol/1000 Kcal, los AG trans representen
menos del 1%, v AG poliinsaturados y monoinsaturados se ubiguen alrededor de
10% yl3% respectivamente(17,24)

Ingesta de carbohidratos

Una alta ingesta de <carbohidratos, mayor del 60% de la energia total, esta
acompafilada de un descenso de las CHDL y aumento de los TG (20).
Recientemente se esta dando una especial importancia al consumo de bebidas
azucaradas, por lo general a base de jugos. Existen estudios que han sefialado un
aumento del consumo de las mismas en el transcurso de los primeros afios de vida,
reportandose que aproximadamente entre los 19-24 meses de edad, el 60%
consume postres horneados, 20% caramelos y 44% alguna bebida azucarada al dia
(21).

Basado en esto, las Gltimas recomendaciones sugieren retrasar la introduccién de
jugos hasta por lo menos los 6meses de edad, y limitar el consumo a no mas de
120-180 cc/dia en nifflos de 1 a 6 afilos, y 240- 360 cc/dia en nifios de 7 a 18 afios
(30).

El consumo alimentario habitual de nifos de 0 a 6 meses podria exceder los
requerimientos energéticos en un 10-20% y a 20-35 % entrel-4 afios, lo cual podria
explicarla prevalencia de sobrepeso a edades tempranas (9) y un aumento en los
niveles de TG, con todas las implicacién es que esto tiene en el futuro.
Ingesta de frutas y vegetales

A diferencia de lo que ocurre con los jugos azucarados, el consumo de vegetales



am arillos/anaranjados cae en el transcurso de los primeros 24 meses de vida,

distinto a lo que sucede con las frutas enteras que asciende discretamente (21).

Parte de la importancia del consumo de frutas y vegetales en la prevencién de la

ECA radica en su aporte de fibra y micronutrientes a a dieta.
La fibra soluble (gomas, pectinas) se encuentra en avena, trigo, legumbres, ciruelas,
lechosa, manzanas, zanahoria, naranja; y las insolubles (celulosa y hemicelulosa) se
encuentra en afrecho de trigo, maiz, granos, vainitas, nueces, frutas y hortalizas,
estas influyen en el vaciamiento géastrico, la motilidad intestinal, se unen a los AG
grasos lo que disminuye su absorcion y facilita su excreciéon. La fibra soluble
favorece la disminucién del LDL pero la insoluble no, el aumento en 5-10g/dia
reduce el C-LDL en5% (20). En niflos, la recomendacién diaria de fibra se
calcula sumando 5 gramos a la edad, obteniendo el total de gramos/dia a consum ir
(24).

Dentro de los micronutrientes, los antioxidantes juegan un papel relevante en la
prevencién de la ECA. EI stress oxidativo es wuna causa de la enfermedad
ateroesclerética, ya que la oxidacién de las C-LDL es un importante paso
en el desarrollo y progresion de la ECA (14,20). Se piensa que los antioxidantes
pueden ser antiaterogénicos. Estudios realizados en nifflos entre 6 y 18 afios han
sefialado, que el 85% y 82% presentaron baja ingesta de calcio vy zinc
respectivamente; 74% en vitamina A y 39% en Vitamina C, destacando que las
dietas con deficiencia de zinc, magnesio, cromo y vitamina A se relacionaron con
una baja sintesis de proteina A-1 'y baja <concentracién de C-HDL (28).
Las personas que consumen diariamente frutas y vegetales tienen alta ingesta de
antioxidantes y menor riesgo de ECA, lo cualno se ha podido dem ostrar en ensayos
clinicos con suplementacion de la dieta. Los antioxidantes bajo investigacion son
Vitamina C y E, beta carotenos, Coenzima Q10, bioflavonoides y selenio (20).
El &4cido fé6lico, complejo B6 y B12, favorecen la disminucién de los niveles de
homocisteina, factor de riesgo no lipidico emergente, ya que parece estar
relacionada con el dafio vascular (20). La ingesta de folatos depende de
una adecuada ingesta de vegetales de hojas verdes oscuras, granos, cereales
integrales, frutas y alimentos fortificados o enriquecidos, carnes e higado (24).
Las frutas y los vegetales son a menudo inadecuadamente consumidos por los nifios
y adolescentes y la dieta de los adolescentes es considerada de alto riesgo por su

alto contenido en AG saturados y escasas fuentes de micronutrientes. Vitolo y col,
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estudiaron nifos entre 10-19 afos, encontrando que el 89% de ellos no lleg6 a cubrir
el requerimiento diario de folato, lo cual no estuvo asociado ni a la grasa corporal
total ni alIMC. Asi mismo, evidenciaron que quienes consumian granos y vegetales
verdes menos de cuatro veces por semana tenian mayor
probabilidad de tener baja ingesta de folato (31).
E xiste una poderosa asociacién entre la hipertensién arterial vy la ECA. Se ha
reportado que la alta ingesta de sodio estd asociada con aumento de la presién
arterial y que dietas bajas en sal no solo la disminuyen sino que
previenen su elevacion en personas normotensas (20). La
ingesta de sodio en los niios excede los limites recomendados, sobre todo a
expensas de comidas rapidas y snacks empaquetados.
Asi mismo, estan surgiendo evidencias basadas en ensayos con ratas, que
alimentos con azlcar affadida pudieran elevar la presiéon arterial, sin embargo los
estudios realizados en humanos no han sido consistentes (32). Por otro lado, se han
encontrado evidencias que el bajo peso al nacer también puede llevar a una mayor
presion arterial en adultos jbvenes (33).
Obesidad y sobrepeso

La obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo para ECA ampliamente

aceptados, y resultan <cuando a energia consumida, en forma de grasas,
carbohidratos, proteinas y alcohol, exceden la energia necesaria, determinada
por la tasa metabdlica basal y la actividad fisica (34). La obesidad conlleva a
elevaciéon de la presiéon arterial, dislipidem ia, baja actividad fisica y resistencia a la
insulina, mientras que la pérdida de peso muestra una mejoria de estas
comorbilidades (21). Una pérdida de peso por si sola reduce los niveles de C-LDL
independientemente de la composicion de la dieta, pero si esta dieta es baja en AG
saturados, la reduccién es mayor (20).
Se ha documentado que poblaciones rurales africanas, con estilos de vida
tradicional e ingiriendo dietas tradicionales tiene un mejor estado nutricional y muy
bajo riesgo para Enfermedades Crénicas No Transmisibles(ECNT), sin embargo
cuando migran a areas urbanas, tienden a modificar sus patrones alimenticios,
consumiendo mas grasas totales y AG trans, frutas y vegetales, y menos
fibra dietaria y micronutrientes, patrén dietético asociado a elevado riesgo para

ECNT incluyendo las enfermedades cardiovasculares (34).

En adultos el incremento del tejido adiposo intraabdominal trae las com plicaciones
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metabodlicas sefialadas, y algunas variables e indices antropom étricos como ellIMC y
la Circunferencia de Cintura (CCi), han sido usados en numerosos estudios en
adultos y adolescentes para analizar la asociacion entre obesidad y factores de
riesgo cardiovascular (35); sin embargo, en nifios prepuUberes la relacioén entre la
distribucién de grasa corporal y el riesgo de enfermedad no esta clara (36), y el
grado de asociacién con la CCino ha sido ampliamente estudiado.

Actividad fisica.

Un componente fundamental de un estilo de vida saludable y que deberia estar
presente desde temprana edad es la actividad fisica. EIl ejercicio fisico regular esta
asociado a una reduccién del riesgo cardiovascular. La actividad
fisica tiene efectos favorables sobre la mayoria de los factores de riesgo para ECV.
Dentro de los efectos sobre los factores lipidicos se pueden citar el incremento de
las CHDL, reduccién de los TG, C-LDL y proteinas, reportandose descensos del 5%
en las C-LDL y aumento delll% en las C-HDL con el ejercicio aerd6bico (37,38).
La actividad fisica regular incrementa la produccién de 6xido nitrico endotelialcon un
efecto antiproliferativo, vasodilatador y antitrombo6tico. Asi mismo, mejora la
perfusion y oxigenacion tisular, reduce los niveles de fibrinédgeno y del inhibidor del
activador de plaminégeno, induce una disminuciéon de los marcadores de inflamacion
y de la homocisteina, incrementa los mecanismos antioxidantes, permite un mejor
control del peso corporal al consumir calorias y aumentar el metabolismo basal,
aumenta la masa magra, reduce el stress, incrementa la sensibilidad a la insulina y
la funcién endotelial, mejorando el control glicémico en los niffios y los valores de
tensién arterial (14,25,38).
El ejercicio minimo debe ser de 30 minutos promedio al dia de actividad fisica
moderada, siendo la meta 1 hora o maéas al dia o la mayor parte de la semana, en
una variedad de actividades acordes a su edad, incluyendo actividades moderadas y
vigorosas de corta duracién o duracién variable, repartidas a lo largo del dia, asi
como también actividad fisica como parte de un programa educativo (25,39). EI
ejercicio fisico recomendado debe ser fundamentalmente aerébico, como caminar,
trotar, correr, nadar 0 montar bicicleta (25).
La inactividad fisica incrementa los riesgos para desarrollar dislipidem ia, hipertensién
obesidad, enfermedad cardiovascular, diabetes y cancer. Se debe disminuir el
tiem po invertido en actividades sedentarias como ver televisioén, usar la computadora

y jugar videojuegos. EIl ver television puede tener efectos negativos sobre el balance
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energético, puede desplazar los juegos activos y el tiempo dedicado a la actividad
fisica, y se ha asociado a un incremento en la ingesta de alimentos y menor
consum o de frutas y vegetales (39).
La Academia Americana de Pediatria no recomienda el uso de la televisiéon en
menores de 2 afflos,y en aquellos mayores de esta edad, perm itir solo un maximo de
2 horas diarias (49). Periodos prolongados de inactividad o de tareas sedentarias de
2 horas o mas, no son recomendadas para ellos durante la rutina cotidiana,
excluyendo el descanso nocturno adecuado (25,40).
A pesar de Ilos beneficios de la actividad fisica, pareciera que una adecuada
alimentacion sigue siendo una gran determinante para obtener un perfil lipidico de
bajo riesgo, pues estudios realizados en deportistas de disciplinas aerd6bicas, con
edades entre 7-16 afios, evidenciaron niveles deseables de HDL, TGC y colesterol
en 85,7% ,93,5% y 49,4% respectivamente, explicando el bajo porcentaje obtenido
en los niveles de colesterol por la posible influencia del consumo, el cual era alto en
guesos amarillos, embutidos, mayonesa, margarinas y comidas rapidas (38).
La ECA es prevenible y hay evidencias cientificas que documentan la adquisicién de
ciertas conductas con factores de riesgo en la nifiez, incluyendo Ilos habitos
dietéticos y la actividad fisica (1). Ante el conocimiento de estos factores de riesgo
en nifos y adultos jovenes, ha surgido la motivacién de desarrollar guias de
prevencién primaria en esta poblacién. Siguiendo esta linea, la American Heart
Association (AHA), aconseja una ingesta energética y actividad fisica adecuada para
mantener un peso saludable, una baja ingesta de grasas saturadas, trans,
colesterol, azGcares agregados y sal, y una adecuada ingesta de micronutrientes
(21).

La coexistencia de mGltiples factores de riesgo tiene un factor sinérgico sobre la
morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiaca en la adultez, la cual constituye la
primera causa de mortalidad en nuestro pais y en el mundo. Es por ello que se
busca promover la identificacion e intervencion de factores de riesgo antes de que
se establezcan en forma permanente, ya que la prevencion es mas sencilla y
econodmica que el tratam iento posterior.
Por tal motivo, es necesario identificar los grupos mas influenciados para poder
establecer medidas preventivas que busquen modificar dichos habitos, y asi
minimizarlos efectos perjudiciales en el momento actual y futuro; con el fin de

conseguir una mejor calidad y mayor expectativa de vida .
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio pre experimental del tipo antes-después, en el periodo
comprendido de abril de 2020 hasta agosto de 2022, con el objetivo de implementar
una estrategia de intervencion educativa para elevar el conocimiento sobre factores
de riesgo de enfermedad <coronaria en los pacientes con riesgo asociados
pertenecientes al Consultorio M édico de la Familia N° 2 del Policlinico Universitario

Sur en el municipio Moroén.

El universo de estudio lo conformaron 353 pacientes mayores de 18 afios con
factores de riesgo asociados de padecer alguna afeccién coronaria que cumplan con

los criterios que a continuacién se declaran.

Criterios de inclusién.

Pacientes mayores de 18 afios que den el consentimiento informado (anexo 1) de
participar en la investigacion y que presenten alguno o varios de los siguientes
factores de riesgo para presentar afecciéon coronaria:

- Tabaquismo.

- Obesidad.

- Sedentarismo.

- Alto consumo de sal.

- Dieta rica en grasas animales y pobre en vegetales.

- Hipertension Arterial.

- Diabetes M ellitus.
Criterios de exclusién

- Pacientes em barazadas

- Pacientes reclusos.

- Pacientes con enfermedades psigquiatricas.
Criterios de salida

- Pacientes que se trasladen de 4rea de salud, para otro consultorio o fallezcan.

- Pacientes que voluntariamente deseen abandonar el estudio

Aspectos Eticos

Para la realizacion del estudio se tuvieron en cuenta los principios éticos que rigen
las investigaciones biom édicas (Declaracion de Helsinki) y que se aplican en Cuba

(Autonomia, Beneficencia, No M aleficencia y Justicia). EIl protocolo de investigacion
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fue presentado, revisado y aprobado por el Com ité Etico del Policlinico Universitario
Sur en el municipio Morén en Ciego de Avila. A los pacientes seleccionados se le
inform 6 sobre el objetivo de la intervencién y la inocuidad de la misma, que su
participacion seria voluntaria y una vez incorporadas a este tendria la posibilidad de
abandonarlo si asi lo decidieran. Su disposicién a colaborar en el estudio se plasm ¢
en un modelo de consentimiento informado, debidamente firmado por ellos y el
investigador, quien dio fe delrespeto absoluto a la confidencialidad de sus identidades

e informacion (Anexo 1)

Los métodos aplicados durante lainvestigacién fueron:

M étodos tedricos:

. Histdérico-l6gico: Perm iti6 identificar las distintas etapas histérico-contextuales
y trayectoria de las teorias y estudios sobre los factores de riesgo modificables de
padecer alguna afeccion coronaria y procesar la informacion acumulada como
resultado del analisis de documentos y en la sistem atizacién de los diferentes
enfoques sobre eltema en cuestion.

. Andalisis-sintesis: Se empledé para la sistematizacion de Ilos fundamentos
tedricos y metodolégicos existentes sobre factores de riesgo modificables de
padecer alguna afeccién coronaria, en la fundam entaciéon del problem a cientifico,
en el analisis de los resultados y para elaborar las conclusiones y las
recomendaciones.

. Induccién-deduccién, Para la identificacion de los elementos que sustentan y
fundamentan la necesidad de disefiar una estrategia de intervenciéon educativa

para la prevencion de los factores de riesgo modificables de padecer alguna

afeccién coronaria.

M étodos em piricos.

Anélisis de documento: para la recogida de los datos sociodemograficos y clinicos
de interés en la investigaciéon.
Encuesta: para identificar estado de variables al inicio y final de la intervencién, que

permitan la seleccién y evaluacion de la efectividad de técnicas de educacién para la

salud sobre estilos de vida adecuados que contribuya a la disminucién de las

afecciones coronarias en pacientes con riesgo.
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M étodos estadisticos:

Los métodos empleados fueron de la estadistica descriptiva la distribucién de

frecuencias absolutas y relativas (% ).

Para la interpretacion de los resultados la técnica de procesamiento de la
informacién fue computacional y se realizé la revision y validacién de la misma.
Como medida de resumen de la informacién se usaron las frecuencias absolutas y
relativas (% ). Los resultados se presentaron en las tablas de distribucion de
frecuencia absoluta para emitir las conclusiones en correspondencia con los

objetivos propuestos en la investigaciéon.

Se emplearon los programas SPSS para Windows versién 10.1 y MEDCAL versién
4.15a para Windows. Estos estadigrafos se contrastan contra una distribucién x2 a
través del andalisis de las frecuencias de las variables, estableciendo un nivel de

confiabilidad de un 95% .

Los datos fueron computarizados y los resultados se presentaron en tablas para su

anélisis que permitieron llegar a conclusiones.

Etapas de la investigacién:

I. Etapa Organizativa: Se revisaron las Historias clinicas familiar e individual de los
pacientes mayores de 18 afios para identificar los pacientes <con factores de riesgo
de padecer alguna afeccién coronaria pertenecientes Consultorio Médico de la
Familia N° 2 del Policlinico Universitario Sur en el municipio Morén, lo que perm iti6
determinar el universo de estudio a los cuales se le brindo informacién sobre la
investigacion y se le solicit6é el llenado del consentimiento informado para participar
en el estudio.(Anexo 1).Para el diagnéstico inicial se aplicé una encuesta (Anexo 3)
gue permiti6 determinar el conocimiento sobre los factores de riesgo de padecer
alguna afeccién coronaria.

Il. Etapa de disefio e implementacion de una estrategia de intervenciéon educativa:
Se disei6 e implemento una estrategia de intervencion educativa sobre factores de
riesgo coronarios en pacientes con factores de riesgo asociados y asi contribuir a
elevar el conocimiento sobre las de afecciones coronarias(Anexo 4) , la prevencion
de los factores de riesgo de padecer alguna afeccién coronaria y las técnicas de
educacion para la salud fueron aplicadas en correspondencia con las caracteristicas

de la poblacién estudiada , una vez al mes, fin o] inicio de semana,
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fundamentalmente, en el horario de la mafana en el propio consultorio de la familia
0o en visitas a los hogares, en las consultas o en el terreno en el horario de la tarde.
Estas se apoyaron con m ateriales didacticos y medios audiovisuales para una mejor
comprensién de los pacientes.

IIl. Etapa de Evaluacion de la estrategia de intervencion educativa: Una semana
después de haber terminado las actividades se aplicé nuevamente la encuesta
inicial, con las mismas caracteristicas que en la primera etapa, para comprobar la
m odificacién de los conocimientos sobre factores de riesgo asociados y asi contribuir
a la prevenciéon y controlde los mismos

Técnicas para obtencién de la informacidén.

Andalisis de documento: Se elaboré una planilla de recoleccién de datos (Anexo 2)
confeccionada a partir de la Historia Clinica Individual y Familiar de los pacientes a
estudiar, donde se registraron los factores de riesgos y las variables
sociodem ograficas

Encuesta: Se elaborara una guia de encuesta para identificar el nivelde informacién

de los pacientes sobre eltema en estudio. (Anexo 3)

CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACIONDE LAS VARIABLES

Variable Clasificacién Escala Descripcion Indicadores
Grupos de Cuantitativa 18 -20 afos Segun affios [ Valor absoluto
edad Continua 21-30afios cumplidos y porcentaje

31-40afos

41-50afos

51-70 afios

+ 70 afos

Sexo Cualitativa Femenino Segun Valor absoluto
Nominal M asculino fenotipo y porcentaje
Dicotémica biol6gico.

Nivel de Cualitativa Prim aria Segun nivel | Valor absoluto
escolaridad Ordinal Secundaria de y porcentaje
Politém ica Técnico Medio escolaridad

Preuniversitario vencido

Universitario

Factores de Cualitativo Antecedentes Segun Valor absoluto
riesgo no Nominal personales presencia o |y porcentaje
m odificables dicotém ica - Diabetes M ellitus no de factores

de afecciones - Hipertension arterial de riesgo no
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coronarias

Antecedentes
fam iliares
Diabetes M ellitus
- Si

- No

Hipertension arterial

m odificables

de afecciones

coronarias

Factores de
riesgo

m odificables
de afecciones

coronarias

Cualitativo
Nominal

dicotém ica

- Si

- No

Héabito de fum ar Segun Si el
- Si paciente es
- No fumador o no
Obesidad Si presenta
- Si un indice de
- No masa corporal

mayor a 30

kg/m 2

Sedentarismo
- Si

- No

Si el paciente
practica
deportes
menos de 30
m in diarios

menos de 2

veces por
semana
Alto consumo de sal Segun si el

- Si paciente

- No consume mas
de una
cucharadita
de salaldia

Dieta rica en grasas Segun Si el

animales y pobre en paciente

vegetales
- Si

- No

m antiene una

dieta rica en

grasas
animales y
pobre en

vegetales

Valor absoluto

y porcentaje

Conocimiento
sobre factores
de riesgo

de
enfermedad

coronaria

Cualitativa
ordinal

dicotém ica

Adecuado:

Inadecuado:

Segun escala
que se
encuentra en

la encuesta

Valor absoluto

y porcentaje
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Conocimiento
sobre
consecuencias
el habito de

fum ar

Cualitativa
ordinal

dicotém ica

Adecuado:

Inadecuado:

Segun escala
que se
encuentra en

la encuesta

Valor absoluto

y porcentaje

Conocimiento
sobre cantidad
de salque
debe consum ir

aldia

Cualitativa
ordinal

dicotém ica

Adecuado:

Inadecuado:

Segun escala
que se
encuentra en

la encuesta

Valor absoluto

y porcentaje

Conocimiento
sobre
beneficios de
la dieta

saludable

Cualitativa
ordinal

dicotém ica

Adecuado:

Inadecuado:

Segun escala
que se
encuentra en

la encuesta

Valor absoluto

y porcentaje

Conocimiento
general sobre
factores de
riesgos
afecciones

coronarias.

Cualitativa
Ordinal

polité mica

Adecuado:

Inadecuado:

Segun escala
que se
encuentra en

la encuesta

Valor absoluto

y porcentaje

Se <confeccioné

departamento de postgrado y especializacion de

un inform e

de Ciego de Avila.

final

teniendo

cuenta los requerimientos del

la Universidad de Ciencias M édicas
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RESULTADOS Y DISCUSION

Estrategia de Intervencién Educativa para la prevencién y controlde las afecciones

coronarias en pacientes con riesgo.

Tabla 1. Distribucién de pacientes segln grupos de edad y sexo.

Sexo
Grupos de M asculino Femenino Total
Edad N o % N o % N o %
18 -19 afios 12 3.4 8 2.3 20 5.6
20-29 afos 28 8.0 15 4.2 43 12.2
30-39 afios 33 9.3 16 4.5 49 13.9
40-49 afios 52 14.7 37 10.5 95 26.9
50-59 afos 36 10.2 32 9.1 68 19.3
60 y + afos 41 11.6 43 12.2 78 22.1
Total 202 57.2 151 42.8 353 100

Fuente: Historia de salud familiar e individual

En la tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun grupo de edad y sexo con
un predominio del sexo masculinos con 202 para un 57.2% , el grupo de edad que
predomino fue el de 40 a 49 afios con 95 para un 26.9% , coincidiendo este grupo de
edad en los masculinos 52 para un 14.7 % y en las mujeres predomind las de 60
affos y mas en un 12.2% .Estos resultados coinciden con los estudios realizados por
Barroso Leyva | y colaboradores (6) y Santos Medina M y et al (7) donde predom ino

el sexo masculino
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Tabla 2. Distribucién de pacientes segun escolaridad.

Escolaridad N o %
Prim aria 24 6.8
Secundaria 82 23.3
Técnico Medio 41 11.6
Preuniversitario 153 43.3
Universitario 53 15.0

Total 353 100

Fuente: Historia de salud familiar e individual

En la Tabla 2. Distribucién de pacientes segun escolaridad se aprecia que
predomino el nivelde preuniversitario con 153 pacientes para un 43.3 %, seguido del
nivel de secundaria con 82 pacientes para un 23.3 % . Resultados similares se
pudieron apreciar en el estudio de Barroso Leyva |y colaboradores (6) donde el nivel

de escolaridad de secundaria fue el que mas predom ino

21



Tabla 3. Distribucién de pacientes segun factores de riesgo no modificables de

afecciones coronarias N-353
Factores de riesgo no Masculino 182 Femeninol71
modificables de afecciones

. N o % N o %
coronarias.
Antecedentes personales Diabetes 57 16.1 38 10.7
M e llitus
Antecedentes personales 196 55.5 118 33.4
Hipertension arterial
Antecedentes familiares 61 17.2 52 14.7
Diabetes Mellitus
Antecedentes familiares 201 57.0 198 56.0
Hipertensiéon arterial

Fuente: Historia de salud familiar e individual

En la Tabla 3 Distribucion de pacientes segun factores de riesgo no modificables de
afecciones coronarias, predomino el de antecedentes familiares de hipertension
arterial para ambos sexos (masculinos 57.0% vy femeninos 56.0% ) seguidos de
antecedentes personales de hipertensién arterial para ambos sexos con un 55.5% vy
33.4 % respectivamente ,resultados que coinciden con el estudio realizado por Santos
Medina M y et al (7) donde predomino la hipertensién arterial como factor de riesgo
coronario ,considerando que la hipertensién es una enfermedad que tiene una alta
incidencia en Cuba y en otros paises del mundo y que favorece la arterioesclerosis y
representa por si misma una enfermedad dentro del grupo de las enfermedades
crénicas no transmisibles, asi como también un factor de riesgo mayor para la
cardiopatia isqgquémica por lo que constituye a nivel mundialuno de los problemas mas

importante de salud.
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Tabla 4. Distribucién de pacientes segun factores de riesgo modificables de

afecciones coronarias. N -353

Factores de riesgo N o %
modificables de afecciones

coronarias.

Habito de fumar 248 70.2
Obesidad 56 15.8
Sedentarismo 146 41.3
Alto consumo de sal 189 53.5
Dieta rica en grasas animales vy 203 57.5

pobre en vegetales

Fuente: Historia de salud familiar e individual

En la Tabla 4 Distribucioén de pacientes segun factores de riesgo modificables de
afecciones coronarias el predominio fue el habito de fumar 70.2% seguido del dieta
rica en grasa animaly pobre en vegetales 57.5 % y elsedentarismo con un 41.3 % ,
resultados que <coinciden <con un estudio realizado por Barroso Leyva | vy
colaboradores (6) y Duardo Tamayo Yy colaboradores (41) donde el habito de fum ar
fue el de mayor frecuencia dentro de los factores de riesgos m odificables

La coexistencia de multiples factores de riesgo tiene un factor sinérgico sobre la
morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiaca en la adultez, la cual constituye la
primera causa de mortalidad en nuestro pais y en el mundo. Es por ello que se
busca promover la identificacién e intervenciéon de factores de riesgo antes de que
se establezcan en forma permanente, ya que la prevencién es mas sencilla y
econdmica que el tratamiento posterior. Por tal motivo, es necesario identificar los
grupos mas influenciados para poder establecer medidas preventivas que busquen
m odificar dichos hébitos, y asi minimizarlos efectos perjudiciales en el momento
actual y futuro; con el fin de conseguir una mejor calidad y mayor expectativa de

vida.
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Tabla 5. Distribuciéon de pacientes segun conocimientos sobre los factores de

riesgos de enfermedad coronarias

Conocimientos sobre los Antes Después
factores de riesgos de

N o % N o %
enfermedad coronarias
Adecuado 107 30.3 328 93.0
Inadecuado 246 69.7 25 7.0
Total 353 100 353 100

Fuente: Encuesta

En la Tabla 5 se muestra la distribucién de pacientes seguln conocimientos sobre los
factores de riesgos de enfermedad coronarias donde se aprecia que antes de la
intervencion 246 el 69.7% tenian un conocimiento inadecuado y después de la
intervencion se elevé el conocimiento en 328 para un 93.0% resultados que
coinciden con un estudio realizado por Dupotey Hernadandez D (42),sobre la
prevencion de enfermedades cardiovasculares en comunidades urbanas donde se

pudo apreciar un aumento de los conocimientos después de la intervencién
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Tabla 6. Distribuci6on de pacientes seguln conocimiento sobre consecuencias el

habito de fum ar

Conocimiento sobre Antes Después
consecuencias el héabito

N o % N o %
de fum ar
Adecuado 131 37.1 321 90.9
Inadecuado 222 62.9 32 9.1
Total 353 100 353 100

Fuente: Encuesta

En la Tabla 6 se muestra distribucién de pacientes segun conocimiento sobre
consecuencias el habito de fumar donde se aprecia que antes de la intervencién 222
pacientes para un 62.9 % mostraron conocimiento inadecuado y después de la
intervencion se elevé el conocimiento a 321 pacientes para un 90.9 % resultados
sim ilares con el estudio de sobre la prevenciéon de enfermedades cardiovasculares
en comunidades urbanas donde se pudo apreciar un aumento de los conocimientos

después de la intervencién Dupotey Hernadndez D (42).
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Tabla 7. Distribuciéon de pacientes segun

gue debe consumir al dia

conocimiento sobre cantidad de sal

Conocimiento sobre Antes Después
cantidad de salque debe

N o % N o %
consumir aldia
Adecuado 203 57.5 353 100
Inadecuado 150 42.5 - -
Total 353 100 353 100
Fuente: Encuesta
En la Tabla 7 se muestra distribucion de pacientes segun conocimiento sobre

cantidad de sal que debe consumir

intervencion 203 pacientes para un 57.5 %
fue mejorado después de la
esos resultados coinciden con la

(42),sobre la prevenciéon de
urbanas donde se pudo apreciar

intervencion

al dia aqui

intervenciéon con el
intervencion
enfermedades

un aumento de

podemos apreciar que antes de la

tenian conocimiento adecuado ,el que
100 % de conocimiento adecuado
realizada por Dupotey Hernandez D

cardiovasculares en comunidades

los conocimientos después de la
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Tabla 8. Distribuciéon de pacientes segun conocimiento sobre beneficios de la

dieta saludable

Conocimiento sobre Antes Después
beneficios de la dieta

N o % N o %
saludable
Adecuado 195 55.2 353 100
Inadecuado 158 44.8 - -
Total 353 100 353 100

Fuente: Encuesta

En la Tabla 8 se muestra distribucion de pacientes segun conocimiento sobre
beneficios de la dieta saludable en esta variable se puede apreciar gque 195
pacientes para un 55.2 % tenfan conocimiento adecuado y después de la
intervencion el 100% de los pacientes manifestaron conocimiento adecuado
resultados que <coinciden con el estudio realizado por Dupotey Hernadndez D
(42),sobre la prevencién de enfermedades <cardiovasculares en comunidades
urbanas donde se pudo apreciar un aumento de los conocimientos del consumo de

una dieta saludable después de la intervencién.
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Tabla 9. Distribucién de pacientes segun conocimiento general sobre factores

de riesgos afecciones coronarias

Conocimiento general Antes Después
sobre factores de

N o % N o %
riesgos afecciones

coronarias

Adecuado 110 31.1 350 99.1
Inadecuado 243 68.9 3 0.9
Total 353 100 353 100

Fuente: Encuesta

En la Tabla9 se muestra distribucién de pacientes segln conocimiento general
sobre factores de riesgos afecciones coronarias, donde 243 pacientes para un 68.9
% tenian conocimiento inadecuado y después de la intervencién se elevé a 350
pacientes para un 99.1 % con conocimiento adecuado, solo quedando 3 pacientes
para un 0.9 % con conocimiento inadecuado resultados similares al estudio realizado
por Duardo Tamayo Y , et al y Dupotey Herndndez D (41,42) donde se puedo
confirmar que con la presente investigacion se elevo el conocimiento sobre factores
de riesgo de enfermedad coronaria en los pacientes con riesgo asociados,

considerandose favorable la intervencién educativa.
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CONCLUSIONES

Tras concluir la revisién de los resultados, se puede alegar que siendo las
enfermedades coronarias unas de las primeras causas de morbimortalidad en el pais
y la provincia, es importante conocer los factores de riesgo asociados a ellas, en el
presente trabajo se evidencié6 que las variable sobre cantidad de sal que debe
consumir al dia y beneficios de la dieta saludable resultaron , las que mayor
conocimiento adecuado que tenian los pacientes antes de la intervenciéon y después
de la intervencién todas las variables elevaron el conocimiento ,considerdndose

favorable la intervenciéon educativa.
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ANEXOS

Anexo |

Consentimiento de participacién en proyecto de investigaciéon m édica.

El que suscribe: _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _ . doy mi
conformidad para participar en la investigaciéon “Estrategia de Intervencién educativa
para la prevencién y control de las afecciones coronarias en pacientes con riesgo
asociado. Para dar este consentimiento he obtenido una explicacioén amplia de la
utilidad de la misma por la Doctora__ _ __ _ _ _ quien me
ha informado que:

M e han hecho saber que miparticipacién en el estudio es voluntaria y midecisién de
no aceptar la participacion en el mismo no lesionard mis relaciones con los médicos

de la atencién primaria, los cuales continuaran brindandome asistencia médica

eficiente.

Tengo el derecho a retirarme de la investigacién cuando lo considere adecuado, sin

explicacién y sin afectar mis relaciones con el personalde salud.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me proporciono

las explicaciones a los ___ dias delmes de ______ ___ de 202 _
Participante  _ _ _ _ _ _ ____________ Firma __ _ _______________
M édico Firma ____
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Anexo Il

. Analisis de documento:Se revisaron las historias clinicas familiar e historia
clinica individual para la identificacién de las variables sociodem ograficas y

los factores de riesgos coronarios asociados

1. Edad del paciente

2. Sexo

M asculino

Femenino

4. Factores de riesgo no modificables de afecciones coronarias:
. Antecedentes personales

- Diabetes M ellitus

- Hipertensién arterial

. Antecedentes familiares
Diabetes M ellitus

Hipertension arterial__ _

5. Factores de riesgo modificables de afecciones coronarias
Habito de fumar____ _
Obesidad__ _ _ _ se calculé el IMC

Dieta rica en grasas animales y pobre en vegetales



Anexo Il

Encuesta
Estimado paciente, nos encontramos realizando una investigacion dirigida a un
estudio para elevar el conocimientos sobre los factores de riesgos coronarios en el
Consultorio M édico de la Familia N° 2 del Policlinico Universitario Sur en el municipio

Morén. Esperamos, como siempre, su colaboracién. GRACIAS.

Sexo: masculino femenino

1. Dentro de los tipos o clasificacién de los factores de riesgo que a continuacién le
relacionamos ¢cuéles usted considera que puede ser riesgos de enfermedad

coronaria? Marque con una (x) elque crea.

a) __ Asma Brongquial

b) __ Antecedentes personales y familiares de Hipertensién Arterial
c) __ Alto consumo de sal en la dieta

d) __ Antecedentes personales y familiares de Diabetes Mellitus

e) __Hipertiroidismo

f) __ Consumir dieta rica en grasa animaly pobre en vegetales

2. ¢Qué consecuencias pueden tener el héabito de fumar? Marque con una (x) lo que

usted crea.

a) __Insuficiencia Vascular periférica

b) __ Obesidad

c) __ Hipertensién arterial.

d) __Enfermedad coronaria (angina o infarto de miocardio).

e) __Diabetes M ellitus

f) __Accidentes cerebrovasculares (trombosis, hemorragias o em bolias).

3. Conoce Usted la cantidad de salque debe consumir aldia? Marque con una (x) lo
gue usted crea.
a) ___consumir menos de 5 gramos (un poco menos que una cuchara de
té) de sal por dia

b) __consumir 5 gramos (una cuchara de té) de salpor dia
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c) __consumirmas de 5 gramos (un poco mas que una cuchara de té) de salpor

dia

4. Segln tus conocimientos cuales serian los beneficios de la dieta saludable?

M arque con una x la que considere correcta.

a) ___ Una dieta adecuada disminuye el riesgo de obesidad.
b) ___ Laingesta excesiva de sal y carbohidratos induce ala HTA
c) __ EIl consumo elevado de sal también causa calculos renales y provoca

obesidad

d) ___ Las grasas de origen animal en las comidas pueden producir un alza de
la presiéon arterial.

e) __El consumo de frutas y vegetales en la dieta disminuye el riesgo de
enfermedad coronaria.

f) ___ Las frutas no son de vitalimportancia en la dieta.

g) ___ No sé.

Nivel de conocimientos:

Pregunta 1:

Adecuado: Siresponde los incisos b, c, d, fy deja en blanco a
Inadecuado: Cualquier respuesta que no sea la adecuada
Pregunta 2:

Adecuado: Marcar los incisos a,c,d,fy no marca elby e
Inadecuado: Cualquier respuesta que no sea la adecuada
Pregunta 3:

Adecuado: Marcar los incisos a, y no marca elb yc
Inadecuado: Cualquier respuesta que no sea la adecuada.
Pregunta 4:

Adecuado: Marcar los incisos a,b,d,e y no marca el c,fyg.

Inadecuado: Cualquier respuesta que no sea la adecuada

Calificaciéon Final:

Adecuado: Sicontesta las 4 preguntas correctamente

Inadecuado: SiContesta menos de 4preguntas correctas
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Anexo |V

ESTRATEGIA DE INTERVENCION EDUCATIVA

La estrategia de intervencion educativa consiste en el accionar encaminado a
retribuir las necesidades educativas de los colaboradores. Para la ejecucién de este
trabajo se utilizé unas actividades mediantes técnicas de educacién para la salud

sobre los factores de riesgos asociados a las afecciones coronarias

. Dindmica grupalcon debate de situaciéon.

. Debate y reflexién.

. Lluvias de ideas, juego de conocimientos.

O bjetivo General: Incrementar el conocimientos sobre factores de riesgos asociados

a las afecciones coronarias

O bjetivos especificos:

1. Identificar las enfermedades coronarias, su clasificacion y factores de riesgo

2. Definir factores de riesgo modificables y co6mo prevenirlos

3. Identificar los beneficios de los ejercicios fisicos.

4. Orientar acerca de los beneficios de la dieta adecuada.

Tema I: Presentaciéon del program a.

Sumario: 1- Presentacion delproyecto.

2- Aplicacion de los cuestionarios.

3- Cierre.

O bjetivos: Crear un ambiente de confianza, desinhibicion, establecer reglas del

grupo dentro de los colaboradores a capacitar.

Tipo de actividad: Dindmica de grupo.

Recursos: Hojas, lapices y boligrafos.

Tema Il: Las enfermedades coronarias

Sumario: 1. Concepto. Su clasificacion
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2. ldentificar los factores de riesgo asociados a las enfermedades

coronarias

O bjetivos: Identificar las enfermedades coronarias, su clasificacion y factores de

riesgo
Tipo de actividad: Conferencia
Recursos: Computadora, pendrive, lapices, boligrafos y hojas.
Tema Ill: Factores de riesgo modificables y cé6mo prevenirlos
Sum ario: 1- Clasificacion.
2. Medidas de prevenciéon de los factores de riesgo modificables
O bjetivos: Definir factores de riesgo modificables y co6mo prevenirlos
Tipo de actividad: Clase Préactica.
Recursos: Pendrive, hojas, lapices, boligrafos, Pancartas
Tema IV: Estilo de vida saludable.
Sum ario: Beneficios de los ejercicios fisicos y de una dieta saludable
O bjetivo: Identificar los beneficios de los ejercicios fisicos y de una dieta saludable

a) Que los pacientes conozcan Ilos principales beneficios de la realizacion del

ejercicio fisico controlado.
b) Que los pacientes identifiguen que es una dieta saludable
Tipo de actividad: Conferencia.
Recursos: Computadora, pendrive, lapices, boligrafos y hojas
Tema No V: Cierre y evaluacién
Sumario: 1- Reafirmacion delcontenido
2- Aplicacion delcuestionario

O bjetivo: Que los pacientes adquieran mayores conocimientos sobre la factores de

riesgo asociados a las afecciones coronarias y estilo de vida saludable en el control

de factores de riesgo modificables.

Tipo de actividad: Clase ted6rico — practica.
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Recursos: Hojas, lapices.

Aplicacién de los cuestionarios al finalizar la

intervenciéon educativa.
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