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8 Resumen
Antecedentes: La hipertension arterial es atribuida a factores genéticos y
ambientales. En Ecuador, esta enfermedad constituye un problema de salud
publica, determinada por factores de riesgo. Materiales y Método: Es un
estudio descriptivo, experimental, prospectivo y longitudinal, que permitié
evaluar estilos de vida antes y después de la atencion a la poblacion de
estudio. Resultados: Prevalecio el sexo femenino con el 64,7 %, los grupos
etarios predominantes fueron de 55-59 y de 70-74 anos, con 17,7% cada uno;
la etnia con mayor porcentaje fue la mestiza con 82,4%, la escolaridad
primaria 60,8% y la ocupacion mas frecuente ama de casa con 51%. El estado
nutricional predominante fue la obesidad tipo I, modificAndose
positivamente luego de la atencidon. Otros factores que mejoraron fueron:
realizacion de actividad fisica del 33,3% al 98%; consumo de sal de tres
cucharaditas diarias el 44% a una cucharadita el 88,2%; el consumo de
frituras de cuatro a seis veces por semana el 60,8%, a de una a tres veces por
semana el 90,2%; el estrés diario del 56,9% al 62,7%; el 17% acudian a los
controles médicos una vez al mes u ocasionalmente y luego de la atencion el
100% cada mes. La adherencia al tratamiento del 2% de los pacientes al
inicio, se modificé al 92,29%. Conclusiones: Los pacientes modifican sus
estilos de vida al disminuir los factores de riesgo, siguen los controles

médicos y mantienen niveles 6ptimos de presion arterial.

Palabras claves: HIPERTENSION, PRE-HIPERTENSION, ESTILOS DE
VIDA SALUDABLES, ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR.



9 Abstract
Background: Hypertension is attributed to genetic and environmental
factors. In Ecuador, this disease constitutes a public health problem,
determined by risk factors. Materials and Method: It is a descriptive,
experimental, prospective and longitudinal study that allowed to evaluate
lifestyles before and after attention to the study population. Results: The
female sex prevailed with 64.7%, the predominant age groups were 55-59 and
70-74 years, with 17.7% each; the ethnic group with the highest percentage
was mestiza with 82.4%, primary schooling 60.8% and the most frequent
occupation housewife with 51%. The predominant nutritional status was type
I obesity, modifying positively after attention. Other factors that improved
were: realization of physical activity from 33.3% to 98%; salt intake of three
teaspoons per day 44% to one teaspoon 88.2%; the consumption of fried
foods four to six times a week 60.8%, to one to three times a week 90.2%;
daily stress from 56.9% to 62.7%; 17% went to medical check-ups once a
month or occasionally and after care 100% each month. Adherence to the
treatment of 2% of patients at baseline was modified to 92.29%.
Conclusions: Patients modify their lifestyles by decreasing risk factors,

follow medical controls and maintain optimal blood pressure levels.

Keywords: HYPERTENSION, PREHYPERTENSION, HEALTHY
LIFESTYLE, FAMILY HEALTH STRATEGY.



10 INTRODUCCION
La hipertension se considera una patologia silente, con afectacion
multiorganica que puede ser mortal; se presenta por la influencia de factores
como: la senectud, urbanizacién y estilos de vida nocivos. La predisposicion
de afectacion en paises desarrollados o subdesarrollados es indiferente ya que
se enfrentan a similares problemas de salud; asi tenemos el cambio
acontecido con las patologias cardiacas, neoplasias, diabetes, o enfermedades
pulmonares que han superado las infectocontagiosas con principal causa de

muerte mundial.t

Los datos de mortalidad que reporta la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) indican que, en el mundo, las enfermedades cardiovasculares
ocasionan aproximadamente 17 millones de muertes por ano; mientras que
las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de
muertes. La hipertension es la causa de por lo menos el 45% de las muertes
por cardiopatias, y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular.2 Esta
patologia constituye un problema de alto impacto para la salud, tanto en los
paises desarrollados como en los de menor desarrollo socioeconémico, y su
prevalencia varia segun diferentes factores, entre los cuales figuran: edad,
color de la piel, asentamientos poblacionales, asi como habitos alimentarios y

culturales.

Las diferentes literaturas resaltan que se trata de una enfermedad de alta
incidencia, que a la vez se considera como uno de los factores que influyen en
la prediccion de la esperanza de vida; y junto a la obesidad, ha sido
catalogada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como pandemia
del siglo XXI, pues millones de pacientes estan afectados por esta situacion y,
de ellas, otros millones fallecen cada afio por enfermedades cardiacas, las
cuales ocupan el primer lugar en morbilidad y mortalidad en el adulto.3

La hipertension arterial posee tanto una alta incidencia como prevalencia
mundial en lo que respecta a patologias crénicas, por lo que se debe tener en
cuenta sus multiples factores ya sean en las esferas financieras, sociales,

culturales, ambientales y étnicas.3



La poblacion mayor de 18 anos presenta una prevalencia entre el 20 — 30% y
sigue en aumento; se relaciona con habitos nutricionales inadecuados, a la
disminucion del ejercicio fisico y aspectos conductuales interrelacionados con
las costumbres toxicas o estrés; y a déficit de atencion de otras enfermedades
que suelen darse muchas veces en la etapa mas productiva de la vida y a las
barreras politicas o estatales, por lo que se traduce en una disminuciéon

significativa de los anos de vida y aceleraciéon de la mortalidad.4

La diversidad de organismos para mejorar la prevencion y el control de la
hipertension tanto en las Américas asi como en todo el mundo, los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos y
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), han puesto en marcha el
Proyecto de Prevencion y Tratamiento Estandarizado de la Hipertension
Arterial.5 El objetivo de este proyecto es mejorar la prevencion y la atenciéon
de las enfermedades cerebrovasculares, usando la hipertension arterial como
punto de partida, para fortalecer los sistemas de salud a nivel de la atenci6on
primaria, a fin de que pueda ser aplicado en todo el mundo y adaptado para

mejorar el control de otras enfermedades no transmisibles.5

La OPS realiz6 un estudio sobre mortalidad urbana en 12 ciudades entre 1962
y 1964, en donde se encontraron tasas de mortalidad por hipertension en
poblaciones de 15 a 74 afos de edad que oscilaban entre 8,3 por 100.000
habitantes en la ciudad de Guatemala y 34,2 en Riberao Preto.¢ En el mismo
estudio las tasas de mortalidad de cuatro ciudades de Brasil y Colombia
fueron dos o tres veces mas altas que las de Bristol y San Francisco. La
distribucién por sexo no mostré diferencias muy marcadas con excepciéon de

Bogota y Riberao Preto.6

En los ultimos anos se ha verificado un considerable descenso en las tasas
mortalidad de las enfermedades cardiovasculares en paises como Estados
Unidos de América y Canada, atribuyéndose este descenso, entre otras

causas, al mejor control y tratamiento de la hipertensién arterial.”



El Ministerio de Salud Publica es la instituciéon rectora del sistema de salud
en nuestro pais, en su buisqueda por la calidad en la atencién a los usuarios
busca incorporar conocimientos protocolizados para el manejo de las
diferentes enfermedades y sobre todo de aquellas que conforman el grupo de
las crénicas no transmisibles como la obesidad, diabetes mellitus y la
hipertension arterial; por tal motivo se precautela el estado de salud de todos
los ciudadanos con el estudio y socializacién de las guias practicas clinicas
que buscan estandarizar la atenciéon que se brinda a los usuarios; mejorar la
equidad en el proceso de atencion mediante la utilizacién de los recursos de
manera eficaz y eficiente; simplificar el registro de informacién; y definir

indicadores para la evaluaciéon del proceso de atencion.8



11 EL PROBLEMA

11.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

Los estilos de vida son aquellas conductas que mejoran o alteran la salud;
estas conductas humanas son consideradas parte de la continuidad del
proceso salud-enfermedad dentro de las determinantes de salud en las
esferas biologica, ambiental, sociocultural y la organizacién de los servicios

de salud.o

Segin la Organizacion Mundial de la Salud, la hipertension arterial es una
enfermedad mortal que conlleva a realizar cambios urgentes y significativos
en el modo de vida. Para Valenzuela, la hipertension arterial ha sido el
principal motivo de consulta externa en las unidades de Medicina Familiar;
dentro de sus indicaciones se menciona que al realizar la historia clinica es
recomendable identificar desde la primera consulta la predisposiciéon familiar
y factores del comportamiento relacionados al desarrollo de hipertension

arterial.1o

11.2 Formulacion
¢Qué impacto ha tenido sobre los estilos de vida de los adultos hipertensos, la
atencion brindada por el posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria,

del consultorio H, centro de salud Pascuales?



12 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

12.1 General

Evaluar los resultados de la atencion del posgrado de Medicina Familiar y
Comunitaria, en los estilos de vida de los pacientes adultos hipertensos,
pertenecientes al consultorio H, centro de salud de Pascuales de julio de 2017

a junio de 2018.

12.2 Especificos

- Caracterizar la poblacion de estudio segin variables sociodemograficas y
clinicas.

- Determinar las diferencias en los estilos de vida de los pacientes adultos
hipertensos, antes y después del periodo de atencion por el posgrado de

Medicina Familiar y Comunitaria.



13 MARCO TEORICO

13.1 Fundamentos teéricos

La hipertension arterial - HTA es una patologia silente, cronica y sistémica;
agrupada entre las enfermedades no transmisibles. Esta enfermedad se
caracteriza en el aumento las cifras de presion arterial por encima de los
valores considerados como los normales, esto es, la presiéon sistolica mayor
de 140 mmHg y la presion diast6lica mayor de 90 mmHg.12

Los valores que se obtengan en la toma se consideran aceptados siempre y
cuando sean ejecutados de la forma correcta y cumplan los criterios
preestablecidos por las normas establecidas en los protocolos de atencién a

pacientes con hipertension arterial.

La enfermedad en mencién, se debe a un proceso en donde estan
involucrados numerosos factores, estos pueden ser genéticos y/o ambientales
que determinan cambios estructurales y funcionales en el sistema
cardiovascular, esto da como resultado el aumento de la presion arterial , se
disminuye la vasodilataciéon arteriolar y se produce una afectacion del
endotelio disminuyendo la elasticidad de los vasos sanguineos importantes
como la aorta y las grandes arterias, lo cual produce una reducciéon de la

capacidad de alojar el volumen de sangre que se bombea al corazén.13

13.2 Etiologia.

Interaccion genética-ambiente

La combinacion de variaciones genéticas y elementos ambientales tales como
el estrés, la dieta y la actividad fisica, contribuyen al desarrollo de la
hipertension arterial esencial.!3

Esta interaccion origina los denominados fenotipos intermedios, mecanismos
que determinan el fenotipo final hipertension arterial a través del gasto
cardiaco y la resistencia vascular total. Los fenotipos intermedios incluyen,
entre otros: el sistema nervioso auténomo, el sistema renina angiotensina,
factores endoteliales, hormonas vasopresoras y vasodepresoras, volumen
liquido corporal, los limites entre la influencia del ambiente y de los genes
son borrosos. Sobre todo, con la deteccion del retardo del crecimiento

intrauterino como fuerte indicador predictivo de hipertensién futura. Se ha



comprobado que la correlacion entre la presion arterial de hermanos
naturales es muy superior a la de hermanos adoptados, asi como la
correlacion de los valores entre padre e hijo y madre e hijo son muy
superiores en los hijos naturales que en los adoptados. Entre los gemelos
monocigotos la correlaciéon de los valores es muy superior a la de los
dicigotos. La historia familiar de hipertension predice de forma significativa

la afectacion futura por la hipertensiéon en miembros de esa familia.13

La fuerza de la prediccion depende de la definicion de historia familiar
positiva y del sexo y la edad de la persona en riesgo: es mayor el riesgo de
padecerla cuantos méas familiares de primer grado la presenten, cuando la
presentaron a edad mas temprana, cuanto mas joven es el sujeto en riesgo, y
para la misma definicién y edad, siempre mayor en las mujeres. 4

Los estudios de familias han indicado que menos de la mitad de las
variaciones de la presion arterial en la poblacién general son explicadas por
factores genéticos.

Hay muchos genes que pueden participar en el desarrollo de hipertension. La
mayoria de ellos estan involucrados, directa o indirectamente, en la

reabsorcion renal de sodio.!3

13.3 Factores etiologicos de la hipertension arterial esencial
Se han descrito los siguientes factores hipertensinogénicos:

e Exceso de peso.

e Trastorno metabolico (resistencia a la insulina).

e Consumo habitual de alcohol.

e Ingesta elevada de sal.

e Grupo etario y género.

e Habito de fumar.

e Alteracion de los niveles del colesterol LDL elevado y el colesterol HDL

bajo
e Déficit de la funcidén renal
e Falta de actividad fisica

e Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular



e Antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares.
e Psiquismo: correspondiente a los temperamentos.

¢ Disminucién de los estrogenos, asociados a la edad y género.
e El estrés debido a la estimulacion adrenérgica.

e Ingesta baja de potasio

e Ingesta baja de calcio.

Obesidad

La obesidad ha sido firmemente reconocida como un factor de riesgo para el
desarrollo de la enfermedad hipertensiva. Es habitual en todas las sociedades
desarrolladas y ha sido observada con una alta frecuencia entre nifios.'5 Es
conocido en la comunidad médica, que el aumento de la grasa abdominal, se
asocia con consecuencias metabdlicas y se ha relacionado con la dislipidemia,
la diabetes mellitus (DM) tipo II y con la hipertensién. El mecanismo por el
cual la obesidad y la distribucién de la grasa a nivel abdominal provocan un
mayor riesgo de Hipertension arterial no es conocido. Se ha observado que la
pérdida de peso se correlaciona con una disminucién de las cifras de presion

arterial.15

Resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina es un trastorno metabolico que se manifiesta por
una disminucion en el uso de la glucosa en el musculo estriado periférico. El
hecho de que ciertos grupos étnicos no presenten asociacion entre la
resistencia a la insulina y la hipertension significa probablemente, que estan
participando tanto mecanismos genéticos como fendmenos ambientales, que
contrarrestan la influencia de la insulina.’¢ La insulina favorece la retenciéon
renal de sodio (Na) con el consecuente aumento del volumen intravascular,
se incrementa la actividad del Sistema Nervioso Simpatico aumentando las
resistencias periféricas y a su vez el gasto cardiaco favorece la proliferacion de
las células musculares lisas, facilitando la aterogénesis y parece provocar, una
alteracion en el transporte transmembrana, incrementando la concentracion
de Ca intracelular y aumentando la resistencia vascular.6

Los datos obtenidos por diversos estudios acerca del efecto inductor de

hipertensién debido a la hiperinsulinemia, es el descenso de la presiéon

9



arterial por el uso de farmacos como las glitazonas, que aumentan la
sensibilidad a la insulina y reducen los valores de glucosa y de presion
arterial. Entre los mecanismos que explican la presencia de hipertension, asi
como de la resistencia a la insulina es la relacion con la obesidad y el
sedentarismo; por tal motivo la actividad fisica ayuda en la regulacion de las
alteraciones metabolicas y hemostaticas con respecto a la resistencia a la
insulina. Ademas, tiende a revertir la composicion corporal anormal y la

distribucion de la grasa que presentan estos enfermos.!”

Diabetes mellitus

Se ha considerado que tanto la Diabetes mellitus — DM como la Hipertension
arterial son factores de riesgo equitativamente proporcionales en el
desarrollo de una o la otra. Los pacientes con DM tipo I, presentan
hipertension cuando desarrollan complicaciones como la nefropatia
diabética, mientras que los individuos con DM tipo II, en su mayoria se trata
de pacientes obesos, que producto de sus nocivos habitos y estilos de vida
desarrollan la hipertension. Cuando la DM se acompafia de HTA las
complicaciones tales como el accidente cerebro-vascular - ACV, enfermedad
vascular periférica, insuficiencia cardiaca y eventos coronarios aumentan, en
relacion a los pacientes no diabéticos. Debido a los diferentes componentes
fisiopatogénicos la DM presenta mayor riesgo de enfermedad cardiovascular

prematura.:8

Alcohol

En las pasadas dos décadas, 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 alcoholicas. Diversos estudios muestran que tras
disminuir o erradicar el habito del consumo de alcohol disminuyen los
niveles de presion arterial en sujetos hipertensos en tratamiento
farmacologico como en aquellos con factores riesgo asociados y que se han
impuesto medidas no famacolégicas.’9 El consumo excesivo de alcohol debe
ser considerado como un posible factor de riesgo para la HTA.2° Se han
descrito varios posibles mecanismos por los que el alcohol media su efecto en
la PA:
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— Aumento de los niveles de renina-angiotensina y/o de cortisol. 20

— Efecto directo sobre el tono vascular periférico, probablemente a través de
interacciones con el transporte del calcio. 20

— Alteracion de la sensibilidad a la insulina. 20

— Estimulacién del Sistema Nervioso Central. 20

— Deplecion de magnesio que podria provocar vasoespasmo e HTA.20

El consumo excesivo de alcohol se relaciona con un aumento de la presion
arterial, asi como con arritmias cardiacas, miocardiopatia dilatada y ACV
hemorragicos; de éste altimo mencionado su mortalidad aumenta en caso de
consumo excesivo. A su vez existen estudios que sugieren que el consumo
moderado de alcohol protege de la enfermedad coronaria y de ACV
isquémicos.

Se ha descrito que, en las personas con consumo moderado de alcohol, existe
una reducciéon significativa de las moléculas de adhesion endotelial en
comparaciéon con los bebedores importantes o con los abstemios,
contribuyendo en la proteccién contra la aterosclerosis. También se ha
observado que el consumo moderado de alcohol tiene efecto sobre los lipidos,
principalmente elevando los niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL)
y en menor grado, disminuyendo los niveles de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL). La mortalidad por enfermedad cardiovascular es menor en

personas que ingieren alcohol moderadamente (< 2 copas/dia).20

Ingesta de sal

El consumo excesivo de sodio induce hipertension por aumento del volumen
sanguineo y de la precarga, lo cual eleva el gasto cardiaco y a su vez modifica
la presiéon arterial; segiin datos epidemiologicos mencionan otros datos que
nos sugieren esta teoria como la ausencia de HTA en individuos primitivos
que no ingieren sodio, la aparicion de hipertension en determinados
individuos que adoptan un estilo de vida moderno que incluye mayor aporte
de sodio y estudios comparativos entre diferentes paises como el estudio
INTERSALT. En el estudio INTERSALT realizado en 52 centros de diversos
paises, se relacioné la excrecion de sodio ajustada por el peso corporal con la
pendiente de los niveles de PA diastolica con la edad. En los paises con mayor

consumo de sodio la pendiente es mayor, indicando la relacién entre ambos
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parametros, ingesta de sal y PA diast6lica. Encontramos también estudios
experimentales en animales y humanos a favor de la participacion del exceso
de Sodio en la aparicion de HTA como el incremento de la PA en chimpancés
genéticamente predispuestos con el aumento progresivo de sodio en la dieta 'y
la disminucién de la PA observada después de 6 meses y a los quince anos en
ninos a los que se redujo el aporte de Sodio durante los 6 primeros meses de
vida respecto a aquellos con aporte normal. Los datos de intervencién no han
demostrado de forma consistente una reducciéon de la PA cuando la ingesta
diaria de Sodio se reduce, sin embargo, se trata de estudios de reduccién en la
dieta solo a corto plazo, mientras que en las observaciones epidemiologicas la
exposicion ocurre a lo largo de la vida.13

En el ensayo DASH de restriccion de sodio y aumento de potasio (K) se
observd un pequefio efecto de la restriccion de sal independiente de los
cambios en la ingesta calérica y de potasio.:3

Sensibilidad a la sal: Dentro de un mismo nivel de ingesta de Sodio existen
pacientes (sensibles a la sal) en los que ésta determina de forma marcada los
valores de PA (se eleva con dietas con elevada cantidad de sal y disminuye
con la restriccién de sal), mientras que en otros no.!3

Esto puede establecerse observando los cambios de PA que se producen al
modificar de forma significativa la ingesta de sodio (dieta hiposodica y luego
dieta con sobrecarga de sal) o mediante un protocolo experimental
(sobrecarga salina endovenosa seguida de dieta hiposodica y furosemida).

Se define la sensibilidad a la sal como la disminucién de la PA media de 10
mmHg o mas en relacidon con el nivel obtenido después de la infusion de 2
litros de solucion salina fisiologica durante cuatro horas comparandola con el
nivel obtenido a la mafiana siguiente de la administraciéon de una dieta con 10
mmol de Sodio durante un dia, en el que se administraron, ademas, tres dosis
orales de furosemida.3

Con este criterio, 51% de hipertensos y 26% de normotensos eran sensibles al
Sodio. La distribucion de la respuesta a la manipulacion sigue una curva de
distribucién normal (acampanada), con pacientes en ambos extremos de la
curva. En los hipertensos existe un desplazamiento de la curva hacia la
derecha, hacia un incremento de los valores de PA, indicando la presencia de

un porcentaje mayor de sal-sensibles.!3
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Tanto para normotensos como para hipertensos el aumento de la edad
desplaza la curva hacia la derecha, pero con mayor incremento relacionado
con la edad en el caso de los hipertensos, indicando que la elevacion de la
presion arterial con la edad puede ser un reflejo de la sensibilidad a la sal.
(21) Son predictores clinicos de sensibilidad a la sal: obesidad, edad
avanzada, raza negra, niveles bajos de renina plasmatica, actividad
incrementada del Sistema Nervioso Simpatico (SNS) y presencia de
enfermedades concomitantes tales como la insulinoresistencia/DM y la
insuficiencia renal y la microalbuminuria, patréon no dipper (ausencia del
descenso nocturno de la PA). Variantes en los genes que codifican la alfa-
adducina (modula la reabsorcion de sodio en el ttbulo proximal) y el
angiotensinogeno se han asociado con incremento de la PA y la sensibilidad a
la sal. Se han propuesto diferentes mecanismos de sensibilidad al Sodio:

— Defecto en la excrecion renal de Na: Vasoconstriccion renal y mayores
indices de reabsorcion proximal de Na.13

— Aumento de la actividad del intercambiador de Na e hidrogeniones en el
tabulo proximal.:s

— Mayor nivel de actividad del SNS y mayor reactividad presora que la
normal. 13

— Disfunciéon endotelial por disminuciéon de la respuesta del 6xido nitrico
(ON) a cargas de Na. 13

La sensibilidad a la sal en normotensos se asocia con un aumento del riesgo

para el desarrollo de hipertension, eventos cardiovasculares y muerte. 13

Edad y sexo

La prevalencia de HTA en el varén aumenta progresivamente hasta la década
de los 70 en que se mantiene o aun se reduce ligeramente. En mujeres el
incremento mayor se produce en la década de los 50, aumentando
progresivamente hasta la década de los 80. 22

La prevalencia es muy elevada para ambos sexos en la década de los 70 y 80

debido especialmente el componente sistdlico.22

13



Sedentarismo

Varios estudios han demostrado que el ejercicio regular y la actividad fisica
cotidiana (en casa) se asocian con niveles menores de presion arterial y
menor prevalencia de HTA. El ejercicio fisico previene y reestablece las
alteraciones en la vasodilatacion dependiente del endotelio que aparecen con
la edad. Ademas del efecto sobre la presion, el ejercicio influye
favorablemente sobre determinados factores que se relacionan con la
cardiopatia isquémica como son la reduccion del colesterol y triglicéridos, de
la agregacion plaquetaria y del peso; aumenta las lipoproteinas de alta

densidad (HDL) y la tolerancia a la glucosa.3

Estrés

El estrés es un estimulante evidente del sistema nervioso simpatico. Los
individuos hipertensos y los que probablemente presentaran hipertension
sufren mayor estrés o responden a él de una manera diferente. Existen
estudios que avalan que las personas expuestas al estrés psicégeno pueden
desarrollar hipertension méas frecuentemente que quienes no lo sufren.
Incluso en individuos jévenes sanos se ha demostrado disfuncién endotelial

transitoria después de experimentar estrés mental.13

Tabaquismo

El tabaco puede elevar, de forma transitoria, la presién arterial en
aproximadamente 5-10 mmHg. El uso cronico del tabaco no se ha asociado
con un incremento de la incidencia de HTA.

Los fumadores habituales, generalmente, tiene niveles mas bajos de PA que
los no fumadores, que puede estar relacionado con el menor peso del
fumador, asi como por el efecto vasodilatador de los metabolitos de la
nicotina. El tabaco se debe evitar en la poblacién en general, y en hipertensos
en particular, ya que aumenta marcadamente el riesgo de enfermedad
coronaria y parece estar relacionado con la progresion hacia insuficiencia

renal.23
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13.4 Fisiopatologia

La presion arterial depende de 3 factores que son: volumen sanguineo:
contenido en las arterias, inotropismo que es la capacidad contractil del
corazon y la resistencia vascular periférica.2!

El volumen sanguineo depende de lo que ingerimos agua en nuestro
organismo ya que es estimulada por el mecanismo de sed, es controlada por
el hipotalamo en el cerebro y de cuanta agua absorba los tabulos renales y de
la hormona anti diurética sintetizada por el hipotalamo ademas de la
aldosterona producida en las glandulas suprarrenales por el mecanismo
fisiol6gico de la renina angiotensina.24

Por lo que el sistema renina angiotensina es un sistema que se usa para
regular la presion arterial y el volumen extracelular, en donde la importancia
de la aldosterona en la hipertension arterial es en el aldosterismo primario
debido a que aumenta la hormona y se asocia con el aumento del volumen
extracelular, volumen plasmaéatico y sodio total. La aldosterona causa un
balance de sodio positivo, hipertension vasculo renal severa,
hiperaldosteronismo causado por hiperreninemia que es responsable de la

hipocalemia.24

Gasto cardiaco (GC)

El GC puede aumentar por aumento del volumen sanguineo (precarga), de la
contractilidad del corazéon por estimulacion nerviosa y de la frecuencia
cardiaca. Se ha observado aumento del gasto cardiaco en algunos hipertensos
jovenes, con cifras limite de tensién arterial y circulacion hiperdindmica.
Aunque participe en el inicio de la hipertension arterial es posible que este
aumento no persista dado que el hallazgo hemodinamico tipico de la
hipertensién arterial establecida es el aumento de las resistencias periféricas
(RP) y el GC normal.27

El aumento de frecuencia cardiaca puede estar en relaciéon con circulacion
hiperdinamica e hiperactividad simpatica, sin embargo, su elevacion es un
factor predictivo independiente del desarrollo de hipertension. Ademaés, tanto
el aumento de frecuencia cardiaca como la su disminucion de variabilidad

son predictivos de mortalidad por causas cardiovasculares.27
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La hipertrofia cardiaca, mecanismo compensador del aumento de postcarga
en la hipertension, podria constituir también una respuesta primaria a la
estimulacion  nerviosa reiterada 'y convertirse en  mecanismo
desencadenante.25

Se han observado importantes aumentos de la masa ventricular izquierda en
los hijos atin normotensos de padres hipertensos. Aunque el aumento de la
volemia (precarga) puede generar hipertensién, en la practica, en los
pacientes con hipertension establecida la volemia es normal-baja. Sin
embargo, el volumen plasmatico de forma relativa es desproporcionadamente
alto para los niveles de PA, hay una alteracion cuantitativa de la relacion

presion-volumen en la hipertension primaria.2s

Autorregulacion. Proceso por el cual el gasto cardiaco elevado se
transforma en aumento persistente de la RP, volviendo el GC a niveles
cercanos a los basales, que refleja la propiedad intrinseca del lecho vascular
para regular el flujo sanguineo segin las necesidades metabolicas de los
tejidos. La vasoconstriccion restablece el flujo normal y la RP permanece
elevada debido a la rapida induccién de engrosamiento estructural de los
vasos de resistencia. Se ha propuesto otra hipotesis alternativa a la
autorregulacion: la presencia de cambios estructurales que disminuyen las
respuestas cardiacas a los estimulos nerviosos y hormonales (alteracién en la
capacidad de respuesta de los receptores, disminucion de la distensibilidad
cardiaca) pero que aumentan las respuestas vasculares (hipertrofia de las

arteriolas).26

Inotropismo: mediante la fuerza de contraccién del corazén actuando
primero el reflejo de Frank Starling el cual establece que el corazon posee una
capacidad intrinseca de adaptarse a volimenes crecientes de flujo sanguineo,
es decir, cuanto mas se llena de sangre un ventriculo durante la diastole,
mayor sera el volumen de sangre expulsado durante la subsecuente
contraccion sistolica. Segundo por el sistema nervioso simpatico que libera la
noradrenalina actuando sobre los receptores beta 1 ubicados en las células

miocardicas. 27
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El sistema nervioso auténomo, especialmente el sistema simpatico, participa
en el control circulatorio por mecanismo reflejo o actuando sobre el tono
vascular. Esto responde a baro receptores adrticos y carotideos mediante la
liberacién de noradrenalina en las terminaciones nerviosas produciendo
vasoconstriccion y aumento de la frecuencia cardiaca, de esta manera se
activa el reflejo simpatico y se recupera la Presion Arterial y en caso de que el
estimulo disminuyera, la activaciéon simpéatica cesa volviendo a la situacion

basal.

Resistencias vasculares periféricas; Dado por calibre las arterias y por
el sistema nervioso simpatico mediante la liberaciéon de la noradrenalina que
produce vasoconstriccion cuando estimula a los receptores alfa 1. Si los 3

factores son normales la presion arterial va a ser normal.

El Sistema Renina Angiotensina Aldosterona participa en la
regulacion del balance hidroelectrolitico, volumen plasmaético y resistencias
periféricas y se encuentra en la patogénesis de la hipertension arterial, en
donde la renina, sintetizada como pro enzima en el aparato yuxtaglomerular
del rinon, interacciona en la circulacion periférica con el angiotensinégeno
,producido en el higado, para formar la angiotensina y esta a su vez se
transformara en Angiotensina II por la accion de la enzima conversora de Al
producida por el endotelio, fundamentalmente en el lecho pulmonar. La
formacién de AII estaria regulada por la renina, angiotensinégeno y enzima
conversora de la angiotensina.28

La angiotensina II interviene en la presion arterial actuando en diferentes
organos; es un potente vasoconstrictor y el principal controlador de la
sintesis y liberacion de aldosterona por la corteza suprarrenal. A nivel renal
actia sobre las arteriolas y directamente en el tabulo produciendo
reabsorcion de sodio y en el aparato yuxtaglomerular inhibiendo la renina.28
Ademas, estimula la liberacién de catecolaminas en la médula suprarrenal y
en las terminaciones simpaticas, asi como también actiia en el sistema
nervioso central aumentando la secreciéon de vasopresina y otras hormonas

hipofisarias, la actividad simpatica, la sed y el apetito.28
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Sistema calicreina-cinina (SCC). A partir del bradicindgeno se sintetiza
bradicinina por la accion de la enzima calicreina. La Bradicinina tiene un
efecto vasodilatador que compite a nivel sistémico y tisular con Ila
angiotensina-II en donde la enzima conversiva de la angiotensina actia
igualmente sobre la bradicinina degradandola en péptidos vascularmente
inactivos, inhibiendo por tanto la accion vasodilatadora de la bradicinina. 28

Esta accion es de gran importancia en la homeostasis cardiocirculatorio, en
donde la accion de los agentes IECA ejercen su acciéon terapéutica de modo
mas selectivo a través del circuito de la bradicinina, que por el bloqueo de la

angiotensina-I1.28

Contribucion renal a la patogenia de la hipertension

La regulacion renal de la PA en individuos normales es el mecanismo
dominante para el control a largo plazo de la PA. La mayoria de los autores
cree que el mecanismo por el cual el rifidén causa hipertension es un trastorno
de la excrecion de sal.

Curva de presion — natriuresis:

Guyton a principios de la década de los 70 estableci6é la existencia de
diferencias en la relacion de la PA y excrecion urinaria de sodio, la
denominada curva de presion-natriuresis entre los normotensos y los
hipertensos. En los normotensos el incremento de la PA lleva a un
incremento de la excreciébn urinaria de sodio (fen6meno presion -
natriuresis, que permite la normalizacion de la PA). En los hipertensos se
produce un reajuste de la curva con desplazamiento de la misma hacia la
derecha, de forma que para excretar la misma cantidad de sodio se precisaran

valores mas elevados de PA.29

Cambios estructurales en el sistema vascular

El gasto cardiaco y las resistencias periféricas provocan en primer lugar
cambios funcionales, posteriormente se producen cambios estructurales que
perpetian y acentian las alteraciones funcionales iniciales. Estos se
producen a nivel de: a) ventriculo izquierdo, mediante el remodelado y
posterior hipertrofia ventricular izquierda; b) arteriolas de resistencia, con

remodelado de sus paredes que amplifica la resistencia vascular periférica; c)
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microvascular, con disminucion de la superficie capilar a nivel de diversos
organos y del musculo estriado (fendmeno de rarefaccion vascular), que
puede favorecer la resistencia a la captacién de glucosa por el musculo y la
consiguiente resistencia a la insulina y, d) aorta y grandes vasos, reduciendo
la elasticidad que contribuirdA a incrementar mas atn el componente

sistolico.27

Remodelado

La resistencia vascular estd inversamente relacionada con el radio luminal
elevado a la tercera potencia por lo que pequeiios cambios tienen una
repercusion importante. En los pacientes hipertensos la relacion del espesor
de la media con el didmetro interno es del 26 al 62% mayor que en los
individuos normotensos por el fenémeno de remodelado, en el que
disminuye la luz del vaso. Ante el mismo nivel de contraccion del vaso el
aumento en las resistencias es muy superior en la arteria remodelada.3°
Remodelado eutroéfico de los vasos de resistencia de menor calibre: Ocurre en
las etapas iniciales de la hipertensiéon por migracién y reordenamiento
celular. Disminuye el diAmetro de la luz sin cambios en la masa de pared en el
vaso, aumentando la relacion entre el radio y la luz vascular. Ademas de ser
una respuesta adaptativa al aumento de la PA, hay indicios sobre otros
mecanismos inductores del remodelado, como la AII a dosis supresoras en
ratas (ain en ausencia de aumento de PA) y los factores genéticos, que tienen
una contribuciéon importante. También se ha demostrado en humanos que el
tratamiento con un IECA reduce mas la relacion entre la capa media y la luz
que un betabloqueante, a pesar de que tengan similar eficacia
antihipertensiva. Lineas futuras de investigacion de los mecanismos del
remodelado eutrofico son la apoptosis y las metaloproteinasas de la matriz.
Este tipo de remodelado no se ha encontrado en modelos de HTA secundaria.
Remodelado hipertrofico: Es el que presentan las grandes arterias, ocurre
precozmente, con estrecha simetria entre la hipertrofia vascular y la cardiaca.
Se debe a division y crecimiento celular. Disminuye el diametro de la luz
asociado a un incremento en la masa de la pared del vaso. Se han estudiado
los mecanismos de hipertrofia vascular a nivel cerebral en la hipertension

arterial cronica: los fundamentales son la elevacion de la PA, la estimulacion
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de los nervios simpaticos, la endotelina-1 (ET-1) y la deficiencia de ON;
ademas pueden intervenir la angiotensina II, factores genéticos y el estrés
oxidativo (O2 -). También se encuentra remodelado hipertrofico en las
arteriolas de resistencia de los pacientes con hipertensién renovascular.
Lineas de investigacion futura de mecanismos de hipertrofia son los

mecanismos dependientes del endotelio y el estrés oxidativo.3°

Cambios en la microcirculacion en la hipertension

Cambios estructurales: Ademéas del remodelado se produce la denominada
rarefaccion. La rarefaccion consiste en la pérdida de hasta el 50% de los vasos
de la microvasculatura. Puede deberse tanto a factores hemodinamicos como
a la accion o deplecion de factores troficos o de crecimiento locales tales como
AII, insulina, factor de crecimiento de los fibroblastos, factor de crecimiento
derivado de las plaquetas y otros, sin olvidar cambios degenerativos en los
capilares, tales como la atrofia de las células musculares lisas a través de la

apoptosis y atenuacion del endotelio.2”

Cambios en los grandes vasos, de capacitancia, en la hipertensiéon
En la hipertension se produce un aumento de la rigidez (arteriosclerosis) y
reduccion de la elasticidad de estos vasos por cambios en las unidades
contractil-elasticas de la media de la pared del vaso, con aumento de coldgeno
y disminuci6n de elastina, de forma difusa. La rigidez de las arterias centrales
y la presion sistolica son determinantes mayores del riesgo cardiovascular en
pacientes mayores de 50 anos, mientras el incremento de la resistencia
vascular sistémica y la presion diastolica predominan en pacientes jovenes.
Entre los factores estructurales que amplifican la elevacion de los valores de
PA esté el regreso precoz de la onda de retorno en los vasos de capacitancia.
La onda del pulso depende del flujo anterégrado, eyeccion del ventriculo
izquierdo y de la onda de retorno, producida cuando la sangre llega a los
territorios periféricos, choca contra resistencias y regresa. En condiciones
normales la llegada de la onda de retorno a la raiz adrtica ocurre en diastole
temprana por lo cual aumenta la presion diastélica y mejora el llenado

coronario.28
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Con la disminuciéon de la elasticidad de la aorta aumenta la velocidad de
transito de la onda del pulso produciéndose el retorno de forma precoz,
alcanzando la onda en el momento del ascenso, durante la sistole tardia. La
consecuencia es el aumento de la PA sistélica y en la presion del pulso y
mayor tension sobre las paredes, lo cual aumenta atin méas la PA, cerrando un
circulo vicioso, la postcarga ventricular y promueve la hipertrofia ventricular
izquierda. Como la rigidez arterial y la amplificaciéon de la onda del pulso
aumentan con la edad hay un cambio gradual desde presion diastolica a
sistolica y eventualmente a presion de pulso como predictores de riesgo

cardiovascular.28

13.5 Signos y sintomas

La hipertension leve no produce afectacion de los érganos diana, y suele ser
totalmente asintomatica y su diagnostico es casual. El sintoma mas constante
es la cefalea, pero lo es més en aquellos que conocen el diagndstico, que en
los que tienen igual nivel de PA, pero desconocen que son hipertensos. La
cefalea suele ser frontooccipital y, normalmente se presenta en las primeras
horas de la manana. En la hipertension arterial moderada, la cefalea occipital
es mas constante y uno de los primeros sintomas que alerta al paciente. Entre
otros sintomas tenemos: zumbidos de oidos, epistaxis, mareos, vision
borrosa, precordialgia, manchas en los 0jos.31

En lo que respecta a la hipertension arterial grave: afecta a nivel de los
sistemas; asi como a nivel cardiaco, en el que pueden aparecer sintomas
derivados de la hipertrofia ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca
congestiva y si existe arteriosclerosis de los vasos coronarios determinara
cardiopatia isquémica. Las complicaciones a nivel del sistema nervioso
central pueden ir desde un accidente isquémico transitorio a un infarto
cerebral a nivel de caro6tida interna o vertebro basilar, infarto lacunar que

podrian desencadenar una demencia vascular o una hemorragia cerebral.3!

13.6 Métodos de diagndstico
Para diagnosticar a una persona como hipertensa se requiere de al menos dos
valoraciones que podriamos hacerlo durante el transcurso de un mes. La

medicion de la presion arterial se puede realizar en la consulta por un
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médico, personal de enfermeria o auxiliar entrenado. Se debe tener en cuenta
que la PA es un parametro muy variable ya que existen personas que sélo son
hipertensos en el momento de la consulta conocida mas bien como
hipertension arterial de bata blanca o mejor denominada hipertension
aislada. En cambio, existe la auto medicion (AMPA) o medicién ambulatoria
de 24 horas (MAPA) que nos dan registros mas reales de la presion arterial y
por lo tanto se determina que el paciente realmente padece de hipertension
arterial. Debemos también recurrir a la historia clinica, a la anamnesis,
examen fisico, pruebas de laboratorio en donde se revisa: Antecedentes
familiares de hipertension, nefropatia o enfermedad cardiovascular,
antecedentes personales, factores de riesgo cardiovascular, Sintomas
relacionados con posibles causas etiologicas secundarias: patologia renal,
endocrina, ingesta de  farmacos (esteroides, anticonceptivos,
vasoconstrictores nasales) Historia previa de hipertension, fecha del

diagnostico, tipo de tratamiento y respuesta al mismo.3°

13.7 Examen fisico

» Medicion de la presion arterial, peso y talla. 3°

o Inspeccion general: mediante la observacion hacia el paciente,
identificaremos la raza, el sexo, el estado nutricional, su comportamiento. 3°

» Exploracion cardiaca: a menudo se escucha un desdoblamiento del primer
ruido en la punta, o también el segundo ruido aértico es chasque ante.3°

- Exploracion vascular: Auscultar el territorio carotideo es fundamental en el
paciente hipertenso para detectar procesos oclusivos ateromatosos, asi como
territorios renales y femorales. 3°

« La presencia de soplos lumbares o en los flancos del abdomen, sugiere
estenosis de las arterias renales, que constituye una causa importante de
HTA. 30

» Exploracién abdominal: La presencia de una masa pulsatil es sugestiva de
un aneurisma aortico; la palpacion de masas en los flancos abdominales
puede indicar la existencia de rinén es poliquisticos, hidronefrosis, tumores
renales. 30

« Examen fundoscopico (fondo de 0jo): Debe ser una exploracion rutinaria en

todo paciente hipertenso, ya que las arterias retinianas son las unicas
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accesibles a la exploracion fisica y pueden expresar el grado de afectacion

organica, la gravedad y la duracion de la HTA.30

13.8 Exploraciones y examenes complementarios

« Creatinina sérica: evalia dafo renal o causa renal de HTA

« Potasio sérico: evaliia posible hiperaldosteronismo e hiponatremia.

« Perfil lipidico: estratifica riesgo cardiovascular, el colesterol total/HDL,
triglicéridos y colesterol LDL en donde el paciente debe mantenerse en
ayunas de 12 a 14 horas.

« Glicemia: evaltia presencia de diabetes como factor de riesgo asociado.

« Acido trico: evala contraindicaciones terapéuticas.

« Anadlisis de orina: evaltia afectacion renal por la cantidad y el tipo de factor
de riesgo prescrito.

« Electrocardiograma: evaltia afectacion cardiaca.

« Calcemia: descarta Hiperparatiroidismo como causa de HTA.

» Microalbuminuria: evalia lesion renal incipiente.

 Ecocardiograma: evalta afectacion cardiaca, HVI. Es necesario en caso de
cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca.

« Radiografia de torax: evalda salud general del paciente y afectacion

cardiaca.

13.9 Complicaciones

Las principales complicaciones cardiovasculares de la enfermedad
hipertensiva en el adulto afectan a las patologias cardiacas, aumenta el
trabajo cardiaco y puede conducir a una insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica e hipertrofia ventricular izquierda; asi como a la patologia cerebro
vascular como pueden ser los accidentes hemorragicos o isquémicos.3t

« Hipertrofia ventricular izquierda (HVI).

« Insuficiencia cardiaca.

« Isquemia miocardica.

« Arritmias

« Infarto agudo de miocardio

* Muerte

23



13.10 Tratamiento no farmacolégico de la enfermedad

El objetivo del tratamiento es disminuir la morbimortalidad cardiovascular.
Esto se logra mediante la normalizacion de la presiéon arterial (PA) y el
control de otros factores de riesgo (FR) cardiovasculares (CV), sin provocar
otras enfermedades fisicas, psiquicas o sociales.32

Es necesario corregir entonces, si el paciente los presentara, FR como
hipercolesterolemia, tabaquismo, obesidad, diabetes y sedentarismo si se
quiere disminuir significativamente su riesgo cardiovascular. La
normalizacion de la PA se obtiene, en algunos casos, con modificaciones en el
estilo de vida y, mientras que, en otros, es necesario el agregado de
medicamentos. En ambas situaciones, son necesarias la educaciéon del
paciente y de su dmbito familiar, para lograr un buen cumplimiento del
tratamiento, Las metas terapéuticas son llegar a las siguientes cifras de PA:

« En consultorio PA < 140-90 mm Hg

« Con control domiciliario < 135-85 mm Hg

« Con monitoreo ambulatorio de PA (MAPA) < 125-80 mm Hg

El impedimento mas importante para alcanzar el objetivo propuesto
inicialmente es el abandono del tratamiento. Las medidas que procuran
disminuirlo son:

1. Explicar al paciente la indole de su afeccion y discutir con él, teniendo en
cuenta las evidencias disponibles y sus necesidades y preferencias, las
opciones adecuadas de tratamiento. Hacerle saber que la hipertension
arterial (HA) probablemente dure toda su vida y que el abandono del
tratamiento ocasionara que la PA se eleve nuevamente. Informarle que las
complicaciones no apareceran ni progresaran si cumple el tratamiento

2. Hacerle conocer al paciente el momento en el que se consiga normalizar la
PA con el fin de estimularlo en el cumplimiento de las indicaciones.

3. Evitar que el paciente tenga esperas prolongadas en el consultorio.

4. Lograr la comprension y ayuda del grupo familiar.

5. El paciente debera ser controlado siempre por el mismo profesional.

6. Si es necesario utilizar medicamentos antihipertensivos proponer el

esquema mas simple y en lo posible una sola toma matinal.32
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13.11 Estrategia meédico familiar implementada en pacientes
hipertensos

La Medicina Familiar es una especialidad médica que utiliza en su enfoque a

la Atencion Primaria en Salud (APS), con conocimientos propios aplicados al

individuo y la familia a través de la metodologia clinica, epidemiologica y

social. La practica de esta especialidad provee cuidados de salud continuos e

integrales en el contexto familiar sin limitaciones de edad, sexo o tipo de

problematica que presente el paciente.33

La Medicina Familiar ofrece un abordaje integral que implica una atenci6on

con parametros protectores, restauradores y rehabilitadores de la salud. El

tratante debe tener la capacidad de ser buen oyente, pericia de observar y

descodificar el lenguaje extraverbal. 33

Las funciones del médico de familia son las siguientes:

Atencion Integral

Educativa

Investigativa

Gerencial

Todas éstas funciones se emplean para el manejo de los pacientes

considerados Enfermos Crénicos No Transmisibles (ECNT) ya que en razéon

de la funcidén integral se debe considerar como unidad lo biologico, social y

ambiental; la funcién educativa que va a permitir la capacitacion de los

pacientes en el escenario de la APS o de la problematica que los conlleva a

asistir a las unidades de salud. La funcion investigativa genera una actitud

reflexiva para un analisis adecuado del problema de salud al que se enfrenta;

y la funcion gerencial ejerce el direccionamiento de los diferentes recursos

que se designen para la atencion. 33

13.12 Estilos de Vida

La Organizacion Mundial de la Salud lo define la interaccién entre las
condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, determinados
por los factores socioculturales y las caracteristicas personales. Entre los
elementos que influyen en el estilo de vida estan los sociales que actian de

diversa forma entre géneros, ya que la mujer se asocia con labores hogarenas,

25



mientras que el hombre se asocia con roles netamente laborales que lo

predisponen a comportamientos riesgosos para su salud.34

13.13 Modificaciones del estilo de vida
En todos los hipertensos deberan indicarse modificaciones del estilo de vida.
Por si solas pueden normalizar la PA en algunos hipertensos, y en todos
contribuyen al descenso de la misma y a mejorar la eficacia antihipertensiva
de los farmacos. 32
En los hipertensos obesos debe indicarse una dieta hipocalorica. La obesidad
de tipo central, como se analizara posteriormente, se asocia cominmente a
HA y por lo tanto, simultdneamente con la disminucién de peso es deseable la
normalizacién del perimetro de la cintura: por debajo de 102 cm en los
varones y de 88 cm en las mujeres. Se ha observado que, hasta un moderado
descenso del peso, de aproximadamente 4,5 kg, induce una reduccion
significativa de la PA. Un estudio reciente en mujeres hipertensas obesas
mostré que la restriccion calérica produce una reduccion significativamente
mayor en la PA que una dieta estandar, ambas con una ingesta constante de
sodio y potasio.32
Evitar en consumo de los siguientes alimentos:

» Sal de cocina y mesa.

e Carnes saladas, ahumadas.

» Pescados ahumados, enlatados, congelados y mariscos.

e Embutidos en general.

* Quesos en general, o si lo consume en pequeias cantidades, frescos sin

sal.

e Pany biscotes con sal.

e Aceitunas, pepinillo.

» Sopas de sobre, purés instantaneos, cubitos. Legumbres y verduras

enlatadas. Mantequilla y margarinas saladas.

e Agua con gas y bebidas refrescantes con gas tipo cola.

e Condimentos salados, salsa de tomate, mostaza, mayonesa.
Alimentos permitidos:

e Avesy otras carnes poco grasas.

e Pescados frescos de agua dulce o de mar.
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e Huevos.

e Leche, yogures bajos en grasa.

¢ Queso sin sal.

e Pan y biscotes sin sal.

e Harina, pastas alimenticias, cereales (integrales).

e Papa, legumbres, verduras y hortalizas frescas.

e Fruta natural.

e Frutos secos sin sal.
La reduccion de peso, si es adecuada y mantenida, es la iinica medida del
tratamiento no farmacolégico capaz, por si sola, de lograr con razonable
expectativa algin grado de reduccion de las cifras de la PA. En un estudio la
reduccion de peso sostenida disminuy6 los fracasos del control de la PA en
los pacientes que recibian placebo, bajas dosis de diuréticos o
betabloqueantes. Por otra parte, la normalizaciéon del peso mejora el perfil
lipidico y la tolerancia a los carbohidratos. 32
Ejercicio regular isotonico
Numerosos trabajos prospectivos demuestran que el aumento de la actividad
fisica se relaciona con una disminucion en la incidencia de las enfermedades
cardiovasculares, caminar o practicar ejercicios mas vigorosos confieren
idéntica proteccion. Este efecto beneficioso del ejercicio puede explicarse, en
parte, por la disminucién de la PA en reposo que puede observarse después
de la practica regular y reiterada de ejercicios aerobicos. 32
Se deben indicar a los hipertensos leves ejercicios aerobicos, como caminatas,
trote, ciclismo, natacion, luego de descartar cardiopatia isquémica. Los
ejercicios deben realizarse incrementando su duracién de manera progresiva,
hasta alcanzar 45 o 60 minutos, cinco veces por semana. 32
No se indicaran ejercicios de fuerza o competitivos. Los pacientes con HA
moderada o severa, con insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica deben
ser evaluados previamente a los efectos de determinar cual es el ejercicio mas
conveniente (aunque con la medicacién tengan PA normal en reposo). 32
Tabaquismo
Se debe recomendar enfaticamente el abandono de este hébito. El fumar
ocasiona mayores presiones diurnas en el MAPA (Monitoreo Ambulatorio de

la PA); aumento del tono simpatico, mayor resistencia a la insulina y
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obesidad visceral; todo ello implica mayor frecuencia de ECV y facilita la
progresion de complicaciones tal como la insuficiencia renal.32

Restriccion de la sal

La restriccion de sodio dietético es ampliamente aceptada como medio eficaz
para disminuir la PA. Estudios epidemiolégicos de diversas poblaciones
sefnalan una menor prevalencia de HA en aquellos que consumen menos de
75 mEq de sodio por dia. La restriccibn moderada de sodio ha probado su
eficacia antihipertensiva, En una restriccion moderada la dieta no debe

contener mas de 5 g de cloruro de sodio por dia (2 g de sodio).32

13.14 Marco referencial

El estudio denominado “Impacto del posgrado de medicina familiar y
comunitaria sobre estilos de vida de pacientes adultos hipertensos”, se
desarrolla en el centro de salud de Pascuales, involucra a los pacientes
adultos del consultorio H, que se encuentren entre los grupos de edades de
20 afios en adelante, y que acepten formar parte del estudio. La investigacion
se sustenta econdmicamente por autogestion ya que los recursos empleados
en el desarrollo del mismo seran asumidos en su totalidad por el/la

investigador/a responsable del tema.

13.15 Marco contextual

La investigacion que se realiza a los pacientes hipertensos constara de las
siguientes variables detalladas a continuacién:

El sexo de los pacientes es una variable que determinara la frecuencia
absoluta y porcentual de los pacientes ya sean masculinos o femeninos
involucrados en el trabajo.

Edad se distribuy6 por grupos quinquenales de 20 afios en adelante, con la
finalidad de determinar el grupo etareo con mayor porcentaje.

La etnia define la raza segin la autodefinicion que prestablezca el paciente
pudiendo ser: Blanco, afroecuatoriano, mulato, mestizo e indigena, para
conocer de forma absoluta y porcentual la distribucion de la enfermedad de
acuerdo a la raza.

El grado de escolaridad permite conocer el ultimo nivel escolar aprobado, de

esa forma valorar los estudios que ha realizado con el afan de suponer cuan
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fiable puede ser la calidad de la informacion entregada por el usuario. Los
niveles que se detalla en la investigaciéon son: Ninguno, primaria, secundaria,
bachillerato y universitaria.

La ocupacion detalla la actividad laboral que realiza el paciente, ya sea
obrero, profesional, cuenta propia, ama de casa y desempleado; para asi
establecer el empleo mas frecuente asociado a la HTA.

El indice de masa corporal detalla el peso en razéon de la talla al cuadrado
para definir segtin los estandares nutricionales de la Organizacién Mundial
de la Salud si esta bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad.

El tiempo de evoluciéon de la hipertension arterial va a determinar el tiempo
que lleva desde que se realizo el diagnodstico por primera vez, que puede ser
menos de un ano, de uno a cinco anos, de seis a diez anos, entre 11 a 20 afos
y mas de 20 afios; de esta manera conoceremos dentro de la evolucion
natural de la enfermedad las posibles complicaciones que podria desarrollar.
Entre los factores de riesgo modificables dentro de lo que corresponde a
hébitos y encuesta social tenemos: actividad fisica, consumo de sal, consumo
de grasas saturadas, habitos toxicos, estrés, controles médicos y adherencia
terapeutica; que se encuentran detallados a continuacion:

La frecuencia de actividad fisica que realiza el paciente, pero especificando
que sea realizado en una duracion de minimo 30 minutos puede ser tres
veces por semana, menos de tres veces por semana, ocasionalmente, rara vez
y nunca.

El consumo de sal es una variable que se estudia para valorar la cantidad de
sal que consume el paciente durante el dia; pudiendo ser medida por
cucharaditas: 3 cucharaditas (15gr), 2 cucharaditas (10gr), 1 cucharadita (5
gr) y no consume.

El consumo diario de grasas saturadas determina la ingesta de fritutas fuera o
dentro de casa que va a ser medida como: nunca, a diario, de 4 a 6 veces por
semana y de 1 a 3 veces por semana.

El consumo de bebidas alcoholicas, determinara si existe dicha costumbre en
los pacientes, considerandolo como un factor de riesgo en la hipertensién
arterial.

El consumo de tabaco valora si existe el habito de fumar en el paciente y de la

misma manera el estrés; en este ultimo se elabor6 siguiendo el test
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modificado de la Universidad Auténoma de México, en donde se valoran una
serie de sintomas y se mide: Todos los dias, ocasionalmente (2 veces a la
semana), rara vez (1 vez a la semana) y nunca.

Los controles médicos responden a la consulta de seguimiento realizada por
el profesional en donde exista determinacion de la presion arterial y la
periodicidad indicada en el estudio puede ser: Una vez al mes, cada dos o tres
meses, ocasionalmente y nunca; asi se mide el cumplimiento que reporte el
paciente.

Por 1ultimo, la adherencia terapéutica se mide por el cumplimiento del
tratamiento medicamentoso y lo determinamos de la siguiente manera:
Todos los dias, ocasionalmente (algunas veces a la semana), rara vez (algunas

veces al mes) y nunca.
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13.16 Marco Legal

Constitucion Politica de la Republica del 2008

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con
enfoque de género y generacional.35

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocidén de la salud, prevencion y atencién integral, familiar
y comunitaria, con base en la atenciéon primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencién; y promovera la complementariedad con las
medicinas ancestrales y alternativas. 35

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y
estara conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales,
de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con
vinculos juridicos, operativos y de complementariedad. 35

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud,
y normara, regulara y controlara todas las actividades relacionadas con la
salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector. 35

Art. 362.- La atencién de salud como servicio publico se prestara a través de
las entidades estatales, privadas, autonomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad de

la informacion de los pacientes. 35
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Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en
todos los niveles de atencién y comprenderan los procedimientos de

diagnostico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios. 35

Ley Organica de Salud

Art. 6.-numeral 2. Responsabilidades del Ministerio de Salud Publica
“Ejercer la Rectoria del Sistema Nacional de Salud”. “Formular e
implementar politicas, programas y acciones de promocion, prevencion y
atencion integral de salud sexual y salud reproductiva de acuerdo al ciclo de
vida que permitan la vigencia, respeto y goce de los derechos, tanto sexuales
como reproductivos, y declarar la obligatoriedad de su atenci6on en los
términos y condiciones que la realidad epidemiolégica nacional y local
requiera”.36

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico — degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas
declarados prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la acci6on
coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la
participacion de la poblacion en su conjunto. 3¢

Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemiol6gica, promocion de habitos y estilos de vida
saludable, prevencion, recuperacion, rehabilitaciéon, reinsercion social de las
personas afectadas y cuidados paliativos. Los integrantes del Sistema
Nacional de Salud garantizaran la disponibilidad y acceso a programas y
medicamentos para estas enfermedades, con énfasis en medicamentos

genéricos, priorizando a los grupos vulnerables. 36

Respuesta de la Organizacién Mundial de la Salud

Bajo la orientacion de la OMS mas de 190 paises en el ano 2011 legalizaron
mecanismos a nivel mundial para reducir prevalencia de enfermedades no
transmisibles; en el mismo se estableci6 como el Plan de Accién Mundial
para la prevencion y el control de las ENT 2013-2020, que tiene por objeto
reducir el nimero de muertes prematuras en un 25% a mas tardar en 2025
mediante nueve metas mundiales de aplicaciéon voluntaria. Este plan se

orienta a la modificacion de factores de riesgo como el consumo de tabaco, el
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uso nocivo del alcohol, las dietas no saludables, y el sedentarismo que
incrementan el riesgo de contraer esas enfermedades y el de presentar ECV.

En Ecuador a través del Modelo de Atencion Integral del Sistema nacional de
Salud Familiar Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), se establecen las
estrategias nacionales de salud, en las que se contempla atencién integral en

salud a personas con enfermedades cronicas degenerativas
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14 METODOS

14.1 Justificacion de la eleccion del método

14.1.1 Tipo de Investigacion:

Se realiz6 una investigacion con el proposito de evaluar los resultados de la
atencion de salud brindada por el posgrado de Medicina Familiar y
Comunitaria en los estilos de vida de los pacientes adultos hipertensos,
pertenecientes al consultorio H del centro de salud Pascuales. Para esta
evaluacion se aplicd una encuesta sobre los estilos de vida relacionados con la
hipertension arterial que seguian los pacientes antes de recibir este tipo de
atencion y después de la intervencion por el posgradista. Este estudio de nivel
investigativo descriptivo, presenta un disefio de tipo experimental porque
hubo intervencion del investigador; prospectiva porque la planificacion de la
toma de datos se realiz6 con pacientes que acuden a su control a partir de la
fecha de inicio del estudio; y por la medicién de la variable de estudio es

longitudinal porque las variables se midieron en dos ocasiones.

14.2 Diseio de la investigacion

14.2.1Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o
participantes del estudio

La poblacion del estudio estuvo constituida por todos los pacientes adultos

hipertensos, que residen en los sectores asignados para la atencion al

posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria del consultorio H, centro de

salud Pascuales, que habian recibido atenciéon al menos una vez en esta

Unidad Asistencial Docente para control y seguimiento.

14.2.2 Criterios de inclusion:
e Los adultos hipertensos de la poblacion de estudio que acepten

participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.

14.2.3 Criterios de exclusion
e Mujeres embarazadas.
e Pacientes hipertensos que durante el periodo que duré la
investigacion, de julio de 2017 a junio de 2018, fallecieron o se

trasladaron de domicilio dejando de pertenecer a la poblacion
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asignada al consultorio H.
e Pacientes hipertensos que después de dos visitas o citas a consulta no

fue posible contactar.

14.2.4 Procedimiento de recoleccion de la informacion
e Aprobacién de la investigacion por el Comité de bioética de la UCSG.
e Cumplimiento de la Declaracion de Helsinki sobre los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos

e Consentimiento informado.

La recoleccion de datos se realiz6 en varias etapas:

En un primer momento se procedi6 con la firma del consentimiento
informado por parte de los pacientes adultos hipertensos segin la
dispensarizacion del consultorio H del centro de salud Pascuales, que
estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.

Luego se registraron en una base de datos todos los pacientes incluidos en la
poblacion de estudio, considerando las variables siguientes: sexo, edad, etnia,
grado de escolaridad, ocupacion, estado nutricional, tiempo de evolucion de
la hipertension arterial, frecuencia con que realiza actividades fisicas,
consumo diario de sal, consumo diario de grasas saturadas, consumo bebida
alcohdlica, consumo de tabaco, presencia de estrés, controles médicos y
adherencia terapéutica.

Los datos se obtuvieron de una encuesta disefiada para esta investigacion por
la autora y que una vez aplicada permiti6 identificar los estilos de vida que se
relacionan con la hipertension arterial.

Luego de un periodo de atencion individualizada, integral y continua
brindada por la posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria, se aplico
nuevamente la misma encuesta, permitiendo relacionar los resultados

obtenidos en las encuestas antes y después de la atencion.
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14.2.5 Técnicas de recoleccion de informacion

Las técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron:

Variable Tipo de técnica
Sexo Encuesta
Edad Encuesta
Etnia Encuesta
Grado de escolaridad Encuesta
Ocupacion Encuesta
Estado nutricional Encuesta
Tiempo de evolucién de la hipertension arterial Encuesta
Frecuencia con que realiza actividades fisicas Encuesta
Consumo diario de sal Encuesta
Consumo diario de grasas saturadas Encuesta
Consumo de bebidas alcohdlicas Encuesta
Consumo de tabaco Encuesta
Presencia de estrés Encuesta
Controles médicos Encuesta
Adherencia terapéutica Encuesta

14.2.6 Técnicas de analisis estadistico
Los datos fueron procesados y resumidos en valores absolutos y porcientos.
Para probar la hipotesis supuesta en relacion al control de los pacientes, se

realiz6 la prueba de contraste de Mc Nemar para evaluar las diferencias entre

las mediciones antes y después de las variables.
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14.3 Variables

14.3.10peracionalizacion de variables

Variable

Indicador

Valor final

Tipo de

Escala

Sexo

Caracteres
sexuales

externos

Masculino

Femenino

Cualitativa

nominal

Edad

Grupos

quinquenales

20 — 24 afios
25 — 29 afios
30-34 anos
35-39 afios
40-44 anos
45-49 anos
50-54 anos
55-59 anos
60-64 anos
65-69 anos
70-74 anos
75-79 anos
80-84 anos

85 afios y mas

Cuantitativa

discreta

Etnia

Auto

identificacion

Blanca
Afroecuatoriano
Mulato
Mestizo

Indigena

Cualitativa
nominal

politomica

Grado de escolaridad

Ultimo nivel

escolar aprobado

Ninguno
Primaria
Secundaria
Bachillerato

Universitaria

Cualitativa

ordinal
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Obrero

Ocupacién Actividad laboral Profesional Cualitativa
que realiza Cuenta propia nominal
Ama de casa politomica
Desempleado
<16,0 Delgadez severa
16,0-16.99 Delgadez moderada
Estado nutricional 17,0-18.49 Delgadez aceptable
IMC (Kg/m?2) 18.5—24.9 Peso normal Categorica
25.0—29.9 Sobrepeso ordinal
30.0—34.9 Obeso tipo I
35.0—40.0 Obesidad tipo II
>40 Obesidad tipo III
Tiempo que lleva | Menos de un afio
Tiempo de evolucién | como hipertenso | De uno a cinco afios Cuantitativa
de la hipertension desde que se |De seis a diez afos continua
arterial realizo el Entre 11 y 20 anos
diagnostico Mas de 20 afos
Frecuencia con |Tres veces por semana
Frecuencia de la que realiza 0 mas Cualitativa
actividad fisica ejercicios fisicos |Menos de tres veces ordinal
durante 30 por semana
minutos o mas | Nunca
3 cucharaditas | Alto
(15g) o méas
2 cucharaditas | Medio Cualitativa
(10g) ordinal
Consumo diario de sal |1 cucharadita Bajo
(5g) o menos
No consume Nulo
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A diario

Ingesta de
Consumo diario de frituras fuerao | 4-6 veces por semana | Cuantitativa
grasas saturadas dentro de casa continua
1-3 veces por semana
Nunca
Consumo de bebidas | Ingestion de Si Cualitativa
alcoholicas bebidas No nominal
alcoholica dicotomica
Consumo de tabaco Habito de fumar |Si Cualitativa
No nominal
Grado de estrés | Todos los dias
(segln test Ocasionalmente (2 Cualitativa
Presencia de estrés modificado dela |veces a la semana). nominal
Universidad Rara vez (1 vez al mes | politbmica
Autoénoma de 0 mMenos).
México) Nunca
Nuamero de Una vez al mes Cualitativa
consultas Cada dos o tres meses nominal
Controles médicos médicas con | Ocasionalmente politdbmica
determinacion |Nunca

de la presion

arterial

39




Adherencia

terapéutica

Cumplimiento
del tratamiento
medicamentoso

indicado

Todos los dias
Ocasionalmente
(Algunas veces a la
semana).

Rara vez (Algunas
veces al mes).

Nunca

Cualitativa
nominal

politomica
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15 PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION
Los resultados referentes a la caracterizacion sociodemografica que

responden al primer objetivo, se representan en las tablas de la 1 a la 4.

Tabla 1: Distribucion de pacientes hipertensos segan grupos
etareos y sexo. Consultorio H, centro de salud Pascuales. Julio

2017 - junio 2018.

Grupo de
Masculino| % |Femenino| % |Total| %
edades
25-29 anos 1 2,0 0 0,0 1 2,0
30-34 anos 0 0,0 1 2,0 1 2,0
35-39 anos 0 0,0 1 2,0 1 2,0
40-44 anos 0] 0,0 4 7,8 | 4 7,8
45-49 anos 0 0,0 2 39| 2 3,9
50-54 anos 2 3,9 5 98| 7 |136
55-59 anos 3 5,9 6 1,7 9 | 17,7
60-64 anos 1 2,0 3 59 | 4 7,8
65-69 anos 1 2,0 4 7,8 5 9,8
70-74 anos 4 7,8 5 98| 9 | 17,7
75-79 anos 2 3,9 1 2,0| 3 | 509
80-84 anos 2 3,9 0] 0,0| 2 3,9
+ 85 anos 2 3,9 1 20| 3 5,9
Total 18 35,3 33 64,7| 51 |100,0

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

La poblacion de estudio estuvo integrada por 51 pacientes, como se aprecia
en la tabla 1 el mayor porcentaje correspondié a mujeres con un 64,7% en
relacion a hombres con un 35,3%; los grupos de edad con més alto porcentaje
fueron el de 54 anos 59 y de 70 a 74 afos con un 17,7% cada uno.

El estudio de Regueira S. y colaboradores realizado en el afio 2014 en Cuba
incluyd una muestra de 57 pacientes en donde se valor6 la edad, sexo,
factores de riesgo, adherencia al tratamiento y control de la presion arterial.
A diferencia con este estudio, Regueira obtuvo mayor prevalencia del sexo

masculino con un 61,3%. 37
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Linares M. y colaboradores en su investigacion desarrollada en el afo 2014
en Cuba, desarroll6 una estrategia educativa con 40 pacientes hipertensos, en
este estudio el sexo predominante fue el femenino con 30 mujeres (75,0 %),

resultado similar al presente estudio.38

Tabla 2: Distribucién de pacientes hipertensos segun etnia.

Consultorio H, centro de salud Pascuales. Julio 2017 - junio 2018.

Etnia Frecuencia | Porcentaje
Blanca 2 3,9
Afroecuatoriana 7 13,7
Mestizo 42 82,4
Total 51 100

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

La clasificacion étnica definida segun el criterio de los pacientes, la raza que
pertenecen y esto servira para analizar la terapéutica empleada en ellos, asi
como su correlacion con los factores de riesgo. De acuerdo al analisis
realizado la raza mestiza presenta un 82,4% seguido de la afroecuatoriana
con 13,7% y blanca en un 3,9%.

Hernandez en su anélisis tras realizar una encuesta en 64 pacientes demostrd
que la raza negra més afectacion de la patologia con un 60,93%; a diferencia

con éste estudio que la raza mestiza predominé con un 82,4%.39

Tabla 3: Distribucién de pacientes hipertensos segun grado de
escolaridad. Consultorio H, centro de salud Pascuales. Julio 2017 -

junio 2018.

Grado de escolaridad Frecuencia Porcentaje
Ninguna 5 9,8
Primaria 31 60,8
Secundaria 11 21,6
Bachillerato 4 7,8
Total 51 100

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018
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Segun los datos obtenidos existe un 60,8% de personas con hipertension
arterial que han cursado la primaria, siendo un alto porcentaje en contraste
con quienes han realizado algin nivel de la secundaria con un 21,6% y que
alcanzaron el bachillerato el 7,8%.

Cardona y colaboradores, en su investigacion acerca de la prevalencia de la
hipertension arterial y factores asociados en trabajadores de la Plaza
Minorista José Maria Villa, Medellin (Colombia) estudi6 una muestra de 399
individuos, que en referencia a la escolaridad, denotaban mayor afectaciéon en
quienes tenian la secundaria completa; mientras en el estudio que se realizo
de la muestra de 51 pacientes el mayor porcentaje (60,8%) tenian educacion
primaria, de esta manera se demuestra las obstaculos culturales que present6

esta comunidad.4°

Tabla 4: Distribucién de pacientes hipertensos segun actividad
ocupacional. Consultorio H, centro de salud Pascuales. Julio 2017

- junio 2018.

Ocupacion Frecuencia | Porcentaje
Obrero 3 5,9
Cuenta propia 11 21,6
Ama de casa 26 51
Desempleado 11 21,6
Total 51 100

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

Segtin la encuesta la mayor parte de pacientes eran amas de casa con un 51%,
seguidas de los que laboran por cuenta propia con un 21,6% y los
desempleados con igual porcentaje. Los obreros fueron los de menor
porcentaje con un 5,9%.

Zubeldia L en su estudio utiliz6 los datos de presion arterial correspondientes
a 828 personas, 413 (49,9%) hombres y 415 (50,1%) mujeres; y se valoro
ocupacién solo en 819 pacientes; en donde quienes trabajan y no trabajan
padecen hipertension arterial indistintamente. Esta situacion se present6 en

nuestro estudio en donde no existen datos de trabajo cualificado ya que las
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amas de casa son quienes presentaron mayor porcentaje de afectacion de esta

patologia cronica.4t

Tabla 5: Distribucion de pacientes hipertensos segun estado
nutricional y sexo, antes y después de la atenciéon. Consultorio H,

centro de salud Pascuales. Julio 2017 - junio 2018.

Antes Después
M F T M F T
Delgadez #| 0 2 2 0 2 2
aceptable %|0,0% | 3,9% | 3,9% |0,0%|3,9% | 3,9%
# 1 1 2 5 6 11
Normopeso
%| 2,0% | 2,0% | 3,9% | 9,8% |11,8% | 21,6%
#| 5 5 10 8 11 19
= Sobrepeso
g %|9,8% | 9,8% | 19,6% |15,7% | 21,6% | 37,3%
E Obeso # 7 11 18 3 10 13
=
g Tipo 1 % |13,7% | 21,6% | 35,3% | 5,9% |19,6% | 25,5%
E Obeso #| 3 10 13 0 3 3
[72]
a Tipo 2 %| 5,9% |19,6% | 25,5% | 0,0% | 5,9% | 5,9%
Obeso #| 2 4 6 2 1 3
Tipo 3 %| 3,9% | 7,8% | 11,8% | 3,9% | 2,0% | 5,9%
Total #| 18 33 51 18 33 51
%135,3% | 64,7% [100,0% | 35,3% | 64,7% | 100,0%

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

De acuerdo a la valoracién realizada existi6 malnutricién por exceso en un
importante nimero de pacientes, lo cual queda evidenciado en el porcentaje
de pacientes con obesidad tipo 1 del 35,3%, seguido de los obesos tipo 2 con
25,5%. Con la aplicacion de la estrategia ciertos pacientes mejoraron sus
hébitos alimenticios y perdieron peso, corroborando que la dieta sana es
importante para los hipertensos, ya que se relaciona el sedentarismo y la
obesidad.

Zela L. present6 un estudio con 59 pacientes adultos mayores que padecen
hipertension arterial en donde se verificd que el 57,3% mantuvieron un

adecuado control tras una alimentacion saludable; nuestro estudio se valor6
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de acuerdo a la clasificacién de la O.M.S., en donde pudo verificarse que los
pacientes reducian de niveles de obesidad de forma progresiva situaciéon que

fue favorable para su control tensional.42

Tabla 6: Distribucion de pacientes hipertensos segiin Tiempo de
evolucion de la hipertension arterial. Consultorio H, centro de

salud Pascuales. Julio 2017 - junio 2018.

Tiempo de evolucion de la ] .
hipertension arterial Frecuencia | Porcentaje
Menos de 1 aio 9 6
De1a 5 anos o1 e
De 6 a 10 anos P o8
De 11 a 20 anos . 137
Maés de 20 afios 9 6
Total = s

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

Se consult6 ademas en el tiempo de evolucion de padecer la enfermedad con
el objetivo de conocer si existe percepcion de riesgo y éste se correlaciona de
algiin modo con su adherencia al tratamiento. La encuesta reporté que la
mayoria de los pacientes fueron diagnosticados con la enfermedad de 1 a 5
afios con un 41,2%, seguido de quienes tienen menos de 1 ano con el 17,6%;
siendo datos que indican una incidencia relativamente temprana o que los
factores de riesgo estan predisponiendo a una mayor presencia de pacientes
con esta patologia.

Pomares y colaboradores en su estudio de adherencia de paciente con
hipertension arterial tom6 una muestra de 27 pacientes y report6 con
respecto al tiempo de evolucion que tuvieron mayor prevalencia (40,7%)
aquellos que tenian mas de 10 anos con la enfermedad; a diferencia con ésta
investigacion el mayor porcentaje (41,2%) estaba entre quienes padecian la

enfermedad entre 1 a 5 anos.43
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Tabla 77: Distribuciéon de pacientes hipertensos segun actividad
fisica, antes y después de la atencion. Consultorio H, centro de

salud. Pascuales. Julio 2017 - junio 2018.

Antes Después
M F T M F T
i # 9 8 17 18 32 50
1
%|17,6% | 15,7% | 33,3% |35,3% |62,7% | 98,0%
N # 9 25 34 0 1 1
(0]
%117,6% |49,0% | 66,7% | 0,0% | 2,0% | 2,0%
Total #| 18 33 51 18 33 51
% 135,3% | 64,7% |100,0% | 35,3% | 64,7% | 100,0%

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

Segtn los encuestados el 66,7% no realizan ejercicios fisicos de la poblacion
atendida. Luego de la aplicacion de la estrategia se observo que los pacientes
modificaron dicho habito mejorando las estadisticas de manera positiva a un

98,0% de hipertensos con ejercicio fisico.

En el estudio de Garcia L., se estudiaron 200 adultos mayores hipertensos,
100 practicantes de ejercicio fisico regular y 100 no practicantes; del grupo
no practicante, el 21,0 % no tenia controlada la enfermedad y s6lo el 3,0 % sin
prescripcion médica; en el grupo contrario el 100,0 % respondi6 al control y
tratamiento médico. Es correlativo con nuestro estudio ya que se verifico que
quienes realizaban ejercicio presentaban un mejor control de las cifras

tensionales.44
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Tabla 8: Distribucion de pacientes hipertensos segin frecuencia
de la actividad fisica, antes y después de la atenciéon. Consultorio

H, centro de salud Pascuales. Julio 2017 - junio 2018

Antes Después
M F T M F T
Tresomasveces |#| O 1 1 12 22 34

por semana %|0,0% | 2,0% | 2,0% [23,5%]|43,1% | 66,7%

<
2
\!U—i)
[
.=
:'E Menos de tres veces | # 1 o 1 6 9 15
.*c"; por semana %| 2,0% | 0,0% | 2,0% |11,8% |17,6% | 29,4%
S # 8 8 16 0 1 1
.g Rara vez
£ %|15,7% | 15,7% | 31,4% | 0,0% | 2,0% | 2,0%
§ # 9 24 33 0 1 1
= Nunca
%1(17,6% | 47,1% | 64,7% | 0,0% | 2,0% | 2,0%
#| 18 33 51 18 33 51
Total

%135,3% | 64,7% |100,0% | 35,3% | 64,7% | 100,0%

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

La realizacion de actividad fisica involucra la frecuencia con que este se
realice, siendo un parametro valioso ya que asi conocemos si es constante con
la realizacion de actividad fisica o si lo es de manera ocasional; segin el
estudio de aquellos que realizan ejercicio lo hacen 3 o mas veces por semana
el 2,0% al igual que aquellos que lo realizan menos de 3 veces por semana, y
que el porcentaje que predomina es el de los pacientes que nunca realizan
actividad fisica con un 64,0%. Después de la aplicacion de la estrategia estas
cifras se modificaron de manera positiva por lo que el 66,7% de hipertensos
realizaban ejercicios fisicos durante 30 minutos o mas, seguido del 29,4% que
realizaba menos de 3 veces por semana.

El estudio de Jacome C analiz6 252 historiales médicos, en donde se indica
que la prescripcion de la actividad fisica en razon de la frecuencia debe ser de
3 a 5 veces por semana; de los cuales 133 presentaron presion normal y 119
presion alterada, verificAindose una ligera diferencia en quienes realizan en

menor frecuencia. Nuestro estudio también asocia una variacion no muy
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significativa con el 66.7%, n= 34 pacientes de 51 que correspondian al
universo de estudio; con lo cual podemos decir que el ejercicio fisico es
indispensable pero su asociacién con respecto a la frecuencia de éste atin es
controvertida.45
Tabla 9: Distribucion de pacientes hipertensos segiin consumo
diario de sal, antes y después de la atenciéon. Consultorio H,

centro de salud Pascuales. Julio 2017 - junio 2018.

Antes Después
M F T M F T
#| 15 29 44 1 0 1

Tres cucharaditas (15 Gr)

%129,4%|56,9% | 86,3% | 2,0% | 0,0% | 2,0%

. #1 3 2 5 3 1 4
Dos cucharaditas (10 Gr)

%| 59% | 3,9% | 9,8% | 59% | 2,0% | 7,8%

#| 0 1 1 14 31 45
Una cucharadita (5 Gr)

%| 0,0% | 2,0% | 2,0% |27,5%|60,8% | 88,2%

# 0 1 1 0 1 1
No consume nada de sal

%| 0,0% | 2,0% | 2,0% | 0,0% | 2,0% | 2,0%

#| 18 33 51 18 33 51
Total

% |35,3% | 64,7% | 100,0% | 35,3% | 64,7% | 100,0%

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

La mala alimentacién del paciente hipertenso también fue analizada, en
primer lugar, con respecto a la cantidad de sal que ingiere el paciente a lo
largo del dia, de lo cual se obtuvo que consumen hasta 3 cucharaditas (15 gr)
el 86,3%%, seguido de los que ingieren 2 cucharaditas de sal (10 gr) el 9,8%.
Luego de la informacion proporcionada a los pacientes explicando los
beneficios al disminuir el consumo de sal los resultados fueron que la variable
que predomino fue la de los pacientes que consumian menos de una
cucharadita de sal al dia representado por 88,2%, seguida por la de los que
consume dos cucharaditas de sal con un 7,8% y hay un porcentaje menor de

personas que aun siguen consumiendo tres cucharaditas de sal del 2,0%.
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Mullo A, analiz6é una muestra de 30 personas en donde 16 pacientes (53%)
consumian altas cantidades de sal y presentaron cifras tensionales alteradas;
en similitud con nuestro estudio que previo a la aplicacion de la estrategia el
86,3% utilizaba 3 cucharaditas (15gr) pero posterior aplicaciéon de la misma
se modifico a 60,8% que utilizaba solo 1 cucharadita (5gr); con lo cual se

mejoro el control de los pacientes.46

Tabla 10: Distribucién de pacientes hipertensos segin consumo
diario de grasas saturadas, antes y después de la atencion.

Consultorio H, centro de salud Pascuales. Julio 2017 - junio 2018.

Antes Después
M F T M F T
# 9 9 18 0 1 1
A diario
% 17,6%|17,6% | 35,3% | 0,0% | 2,0% | 2,0%
De cuatro a seis veces # 8 23 31 2 1 3
por semana % |15,7% | 45,1% | 60,8% | 3,9% | 2,0% | 5,9%
De una a tres veces por | # 1 0 1 16 30 46
semana % | 2,0% | 0,0% | 2,0% |31,4% |58,8% | 90,2%
# 0 1 1 0 1 1
Nunca
% | 0,0% | 2,0% | 2,0% |0,0% | 20% | 2,0%
# 18 33 51 18 33 51
Total
% 135,3%|64,7%|100,0% | 35,3% | 64,7% | 100,0%

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

La dieta sana es muy importante por su relacion con el sobrepeso y obesidad,
la cual es recalcada en el estudio y que se correlaciona en nuestros pacientes
por el alto porcentaje de malnutricion por exceso. El hipertenso obeso
aumenta su gasto cardiaco y disminuye su resistencia periférica de manera
que progresivamente eleva las cifras tensionales.3!

En relacion al consumo alcohol y tabaco no se muestran resultados luego de
la intervencion, ya que se mantuvo iguales cifras, lo cual a criterio de la
investigadora se debe a que modificar estos habitos requieren en la mayoria

de los casos un periodo mayor.
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Tabla 11: Distribucion de pacientes hipertensos segin consumo

de bebidas alcohdlicas. Consultorio H, centro de salud Pascuales.

Julio 2017 - junio 2018.

Consumo de bebidas alcohélicas | No de pacientes | Porcentaje
Si 44 86,27
No 7 13,73
Total 51 100

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

Los habitos toxicos que presentan los pacientes en éste estudio se valoraron
por la presencia de consumo de bebidas alcohdlicas y de tabaco. La ingestion
de bebidas alcohélicas se clasifico en su mayor porcentaje en los que beben
con el 86,27%, pero refirieron hacerlo de manera social o en algin
compromiso por lo que no se lo considero como un consumo perjudicial, por
tal motivo no se realizo6 el seguimiento posterior y a su vez los que nunca han
bebido con un 13,73%.

El estudio de Ortiz R analiz6 en su estudio los factores de riesgo para la
hipertension arterial en el cual involucraba al consumo de alcohol; este se
realizO en una poblacion de 318 pacientes de los cuales 79 (24,8%)
consumian alcohol y presentaron cifras tensionales altas; situacién opuesta se
dio en nuestro estudio en donde el 86% consumian alcohol, pero de forma

social lo cual aparentemente no modifica las cifras tensionales.47

Tabla 12: Distribucién de pacientes hipertensos segiin consumo
de tabaco, antes y después de la atencion. Consultorio H, centro

de salud Pascuales. Julio 2017 - junio 2018.

Consumo | No de pacientes | Porcentaje | No de pacientes | Porcentaje
de tabaco antes antes después después
Si 15 29,4 15 29,4
No 36 70,6 36 70,6
Total 51 100 51 100

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018
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El consumo de tabaco es otro de los factores de riesgo asociados a la
Hipertension arterial, en donde se reporta que solo 29,4% fumaba mientras
que el 70,6% no lo hacia; atribuible al estrato social, sexo, clima y las
consideraciones socioculturales de la region. Se aplico la encuesta posterior al
periodo de atencion y a pesar de las charlas para disminuir éste habito, se
verifico que no hubo cambios y no se logré6 mejorar éste indicador ya que
siguieron fumando.

El estudio Benet M denominado CARMEN (conjunto de acciones para
reducir multifactorialmente las enfermedades no transmisibles) en su
segunda medicion valor6 a 847 pacientes de los cuales el 37% fueron
fumadores; de la totalidad del universo de estudio el 56 % presenté cifras
tensionales alteradas, valores que involucraron al 100% de aquellos que
fumaban. En nuestro estudio solo se valoraron 15 pacientes que fumaban y

coinciden con aquellos que presentan presion arterial elevada.48

Tabla 13: Distribucién de pacientes hipertensos segun presencia
de estrés, antes y después de la atencion. Consultorio H, centro

de salud Pascuales. Julio 2017 - junio 2018.

Antes Después
M F T M F T
#| 10 19 29 1 0 1

Todos los dias

%(19,6% [37,3% | 56,0% | 2,0% | 0,0% | 2,0%

Ocasionalmente (dos |#| 4 4 8 10 22 32

veces alasemana) |%| 7,8% | 7,8% | 15,7% | 19,6% |43,1% | 62,7%

Raravez (unavezal |# 0 2 2 3 3 6
mes) %|0,0% | 3,9% | 3,9% 59% | 5,9% | 11,8%
# 4 8 12 4 8 12
Nunca

% | 7,8% | 15,7% | 23,5% | 7,8% |15,7% | 23,5%

#| 18 33 51 18 33 51
Total

%135,3% | 64,7% |100,0% | 35,3% |64,7% |100,0%

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018
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La presencia de estrés se tom6 dentro de los factores de riesgo, debido a que
es considerado de ésta manera por diversas literaturas, en cuanto a éste
acapite se indic6 en la encuesta por parte de los pacientes que el 56,9%
padece de estrés a diario seguidos de los que nunca lo padecen con 23,5%; los
que ocasionalmente los presentan con un 15,7% y los que rara vez lo
presentan el 5,9%. Luego de intervenir en estos pacientes e indicarles que
ciertas situaciones podrian contribuir al estrés y esto reflejarse en sus cifras
tensionales resulto que el 62,7% ocasionalmente manifiestan situaciones de
estrés; y los que presentan rara vez un 11,8%.

Costa S., analiz6 a 53 individuos en donde emple6 dos cuestionarios: uno
para medir EPC (estrés psicosocial crénico) y el otro, la Escala de Resiliencia
de Connor-Davidson; en donde se present6 notables modificaciones
tensionales en el grupo 3 (estrés psicosocial crénica y normal resilencia); con
esto se verifica similitud en nuestro estudio en donde luego de la aplicacion
de la estrategia se dio importancia al manejo de situaciones estresantes y se

evito variaciones en las cifras tensionales de los pacientes.49

Tabla 14: Distribucion de pacientes hipertensos segan controles
médicos. Consultorio H, centro de salud Pascuales. Julio 2017 -

junio 2018.

. Ntimero de )
Controles médicos ) Porcentaje
pacientes

Una vez al mes 17 33,3
Cada dos o tres meses 13 25,5
Ocasionalmente (cuando me

. 17 33,3
siento enfermo)
Nunca 4 7,8
Total 51 100

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

Los controles o el seguimiento al cual se someten los pacientes con
hipertension arterial son necesarios para valorar el estado de salud del
paciente, analitica clinica y modificaciones en la terapéutica; por tal motivo

se indica que debe ser idealmente cada mes y optativo de 3 meses. La
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encuesta presentd que existe un 33,3% de hipertensos que acuden
mensualmente, mientras que el 25,5% acuden cada 2 6 3 meses; ademas
existen pacientes que acuden de forma ocasional en un 33,3%, esto se
considera una limitante en la calidad de atencién que se brinda porque la
mayoria de pacientes se ven de forma programada. Luego de la atenciéon
brindada por la posgradista se logré que el 100% de los pacientes asistan

todos los meses a la consulta.

Tabla 15: Distribucion de pacientes hipertensos segun adherencia
terapéutica, antes y después de la atencion. Consultorio H, centro

de salud Pascuales. Julio 2017 - junio 2018.

Antes Después
M | F [ T | M]|F t
, #1 o 1 1 16 31 47
Todos los dias % 0,0% | 2,0% | 2,0% |31,4% |60.8% | 92,2%
. # 6 | 1 | 17 1 0 !
Ocasionalmente % 11,8% | 21,6% | 33.3% | 2,0% | 0,0% | 2,0%
#| 7 8 15 © ! '
Raravez o 13,7% | 15,7% | 29,4% | 0,0% | 2,0% | 2,0%
# 5 13 18 1 1 2
Nunca %| 9,8% |25,5%| 35,3% | 2,0% | 2,0% | 3,0%
i #/ 18 | 33 | 51 | 18 | 33 | 51
% | 35,3% | 64,7% [100,0% | 35,3% | 64,7% |100,0%

Fuente: Encuesta a pacientes hipertensos 2018

La primera etapa de este estudio mostr6 que los pacientes no estaban
adheridos al tratamiento tanto farmacologico como no farmacologico. La
adherencia al tratamiento antihipertensivo mostr6 que el cumplimiento de la
medicacién era ocasional en un 33,0% seguidos de los que rara vez lo hacian
para un 29,4%; a diario un 2,0% y lo alarmante fue que la mayor parte de
hipertensos nunca habian tomado medicaciéon representando el 35,3% ya que
habian optado por la terapéutica tradicional. Luego de intervenir a través de
la educacion sanitaria brindada en los controles, los resultados fueron
satisfactorios elevandose a un 92,2% la adherencia terapéutica, pese a ello

existe una cifra que no acept6 tomar la medicacion con un 3,9%, un paciente
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que representa el 2,0 % que toma los medicamentos ocasionalmente e igual
nimero y porcentaje rara vez.

Segun Ledea E. y colaboradores en su estudio “Estrategia educativa para
modificar la aparicion de las crisis hipertensivas”, del ano 2012, tuvieron
similares resultados con nuestro estudio, en donde ademas se involucré la
escolaridad con relacion a la adherencia al tratamiento, indicando que existe
un bajo nivel de escolaridad en la poblacion de estudio y por ende hay un

porcentaje llamativo de quienes no siguen su terapéutica con un 23,5%.5°
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16 CONCLUSIONES
En este estudio predomin6é el sexo femenino, los grupos etarios que
prevalecieron fueron de 55-59 y de 70 a 74 anos con un igual porcentaje cada
uno, la auto identificacion étnica mas frecuente fue la mestiza, la escolaridad
primaria y ocupacién ama de casa. En relaciéon con las variables clinicas
analizadas el estado nutricional més frecuente fue la obesidad tipo I y el

tiempo de evolucién de la hipertension arterial de uno a cinco afos.

El estado nutricional se modifico6 de obesidad tipo I a sobrepeso en un gran
numero de pacientes. En la mayoria de los pacientes no realizaban actividad
fisica y se logré que gran parte realicen tres o mas veces por semana. El
consumo diario de sal en casi la mitad de los pacientes se modific6 de tres
cucharaditas diarias a solo una. Se redujo el consumo diario de grasas
saturadas de una a tres veces por semana en casi toda la poblacion de estudio.
Antes de la intervencién mas de la mitad de los pacientes refirieron presentar
estrés a diario, disminuyendo este factor a ocasionalmente en la mayoria de
los pacientes. La asistencia a los controles mensuales mejor6 en la totalidad
de los pacientes, logrando al final de la intervencién que todos asistan a estos,
mientras que la adherencia terapéutica aumentd en casi todos los
hipertensos. Referente al consumo de bebidas alcohdlicas y de tabaco, no se

lograron modificaciones.
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17 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Al realizar el estudio no hubo mayores inconvenientes, los participantes que
firmaron el consentimiento informado colaboraron en todo momento, para
realizar la encuesta se contd con colaboracion otros miembros de la
comunidad que guiaron en la deteccidon de otros pacientes para involucrarlos
en la estrategia educativa.

Se indagd en los datos de la encuesta y cuando se cit6 a los pacientes para los
controles tensionales éstos estuvieron prestos a brindar su ayuda en todo

momento.

56



18 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Organizacion Mundial de la Salud. Informacién general sobre la
hipertension en el mundo [Internet]. [Consultado 2017 Sept 15].
Disponible en
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/87679/1/WHO_DCO_WHD_
2013.2_spa.pdf

. Organizacion Mundial de la Salud. Dia Mundial de la Salud 2013: Mida su
tension arterial, reduzca su riesgo [Internet]. [Consultado 2017 Sept 15].
Disponible en
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2013/world_health_

day_20130403/es/

. Cremé E, Alvarez J, Selva A, Deulofeu B, lanco A. Pesquisa de
hipertensi6on arterial en una poblacion mayor de 15 ahos de un
consultorio médico de Santiago de Cuba. MEDISAN [Internet]. 2017 Abr
[citado 2017 Nov 23]; 21( 4 ): 407-414. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/san/v21n4/sano4214.pdf

. Alfonso J, Salabert I, Alfonso I, Morales M, Garcia D, Acosta A. La
hipertensién arterial: un problema de salud internacional.
Rev.Med.Electron. [Internet]. 2017 Ago [citado 2017 Nov 23]
; 39(4): 987-994. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?Script=sci_ arttext&pid=S1684-
18242017000400013&Ing=es&nrm=iso

. Patel P. et al. Mejor control de la presion arterial para reducir la
morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares: Proyecto
de Prevencion y Tratamiento Estandarizado de la Hipertension
Arterial. Rev.Med.Electron. [Internet]. 2017 Ago

[citado 2017 Nov 23]. Disponible en:

57


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/87679/1/WHO_DCO_WHD_2013.2_spa.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/87679/1/WHO_DCO_WHD_2013.2_spa.pdf
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2013/world_health_day_20130403/es/
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2013/world_health_day_20130403/es/
http://scielo.sld.cu/pdf/san/v21n4/san04214.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242017000400013&lng=es&nrm=iso
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242017000400013&lng=es&nrm=iso

10.

11.

http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v41/1020-4989-RPSP-41-1.pdf

Organizaciéon Panamericana de la Salud. La hipertension arterial como
problema de salud comunitario. Serie PALTEX para ejecutores de
programas de salud. 1990 Disponible en:

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/173963/1/La%20hipertension

%20arterial%20como%20problema%20de%20salud%20comunitario.pdf

Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas sanitarias mundiales
2014 internet Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/131953/1/9789240692695
_spa.pdf

. Ecuador, Ministerio de Salud Publica. Manual del Modelo de Atencion

Integral de Salud. Quito: MSP; 2013. Disponible en:
http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/gui
a/Manual_MAIS-MSP12.12.12.pdf

Determinantes de salud. Modelos y teorias del cambio en conductas de
salud [Internet]. 2013 disponible desde:

http://grupo.us.es/estudiohbsc/images/pdf/formacion/temagq.pdf

Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2014-2023 [Internet]
Organizacion Mundial de la Salud 2013 Disponible desde:

http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21201es/s21201es.pdf
Ruby Reyna GO Tesis [Internet]. 2016 [citado el 25 de Jun de 2018].

Disponible en:

http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/33823

58


http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v41/1020-4989-RPSP-41-1.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/173963/1/La%20hipertension%20arterial%20como%20problema%20de%20salud%20comunitario.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/173963/1/La%20hipertension%20arterial%20como%20problema%20de%20salud%20comunitario.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/131953/1/9789240692695_spa.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/131953/1/9789240692695_spa.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/guia/Manual_MAIS-MSP12.12.12.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/guia/Manual_MAIS-MSP12.12.12.pdf
http://grupo.us.es/estudiohbsc/images/pdf/formacion/tema4.pdf
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21201es/s21201es.pdf

12,

13.

14.

15.

16.

KotchenT et al. Vasculopatia hipertensiva. En: Kasper D et al. Harrison
Principios de la Medicina Interna. Chile: McGraw-Hill Interamericana.

2014. (298).

Del Rio Ambuaje Y, Castillo Agramonte D, Mayo Marquez R.
Contribucién de los factores genéticos y ambientales en el desarrollo
de la hipertension arterial en estudios de gemelos en el municipio
Chambas. Rev.Med.Electron. Mediciego 2013:17(1) Disponible desde:
http://bvs.sld.cu/revistas/mciego/Vol17_01_%202011/articulos/t-
10.html

Figueredo-Remoén R, Proenza-Fernandez L, Gallardo-Sanchez Y,
Tabernilla-Guerra O. Factores de riesgos asociados con la aparicion de
crisis hipertensivas en pacientes de wun 4rea de salud
manzanillera. MULTIMED [Internet]. 2018 [citado 2018 Sept 25];
22(2): [aprox. 15 p.]. Disponible en:

http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/840

Jeton Balarezo DP, Pasato Alvarez SG. Tesis [Internet]. 2017 [citado el 2
de Octubre del 2018]. Disponible en:
http://dspace.ucuenca.edu.ec/handle/123456789/26692

Trindade Radovanovic C, Afonso Dos Santos L, Barros Carvalho M,
Silva Marcon S. Hipertension arterial y otros factores de riesgo
asociados a las enfermedades cardiovasculares en adultos.
Rev.Med.Electron. 2014 disponible desde:
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n4/es_0104-1169-rlae-22-04-

00547.pdf

59


http://bvs.sld.cu/revistas/mciego/Vol17_01_%202011/articulos/t-10.html
http://bvs.sld.cu/revistas/mciego/Vol17_01_%202011/articulos/t-10.html
http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/840
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n4/es_0104-1169-rlae-22-04-00547.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n4/es_0104-1169-rlae-22-04-00547.pdf

17.

18.

19.

20.

21.

Moreno M, Resistencia a la insulina y obesidad. Boletin de la escuela
de medicina, Universidad Catélica de Chile Vol. 26 N° 1 1997
Disponible en:

http://publicacionesmedicina.uc.cl/Boletin/obesidad/resistenciainsuli

nica.html

Rodriguez Dominguez Lourdes, Diaz Sanchez Maria Elena, Ruiz
Alvarez Vladimir, Hernidndez Hernidndez Héctor, Herrera Goémez
Vivian, Montero Diaz Minerva. Factores de riesgo cardiovascular y su
relacion con la hipertension arterial en adolescentes. Rev cubana
med [Internet]. 2014 Mar [citado 2018 Jul 25] ; 53( 1 ): 25-36.
Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75232014000100004&Ing=es.

Zubeldia Lauzurica L, Quiles Izquierdo J, Mafies Vinuesa J, Redén J.
Prevalencia de Hipertension Arterial y de sus factores asociado en
poblacién 16 a 90 afios de edad en la comunitat valenciana. Rev. Esp.
Salud publica Vol 9o. Madrid 2016 Disponible desde:
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?Script=sci_ arttext&pid=S0253-
29482004000200007

Organizacion Panamericana de la Salud. Informe de situacién regional
sobre el alcohol y la salud en las Américas [Internet]. 2017. Disponible
en:

http://www.who.int/substance_abuse/publications/alcohol_public_h

ealth_americas_spanish.pdf
Garcia Casilimas G, et al. Pathophysiology of hypertension secondary

to obesity. Arch. Cardiol. Méx. [Internet]. 2017 Dic
[citado 2018 Ag 25]; 87(4): 336-344. Disponible en:

60


http://publicacionesmedicina.uc.cl/Boletin/obesidad/ResistenciaInsulinica.html
http://publicacionesmedicina.uc.cl/Boletin/obesidad/ResistenciaInsulinica.html
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0253-29482004000200007
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0253-29482004000200007
http://www.who.int/substance_abuse/publications/alcohol_public_health_americas_spanish.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/publications/alcohol_public_health_americas_spanish.pdf

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S140599402017000400336
&script=sci_ arttext&tlng=en

22.Gijon Conde T et al. Documento de la Sociedad Espafiola de
Hipertension-Liga Espanola para la Lucha contra la Hipertension Arterial
(SEH-LELHA) sobre las guias ACC/AHA 2017 de hipertension arterial.
ELSEVIER [Internet]. 2017. Disponible en:

23. Infomed. Fisiopatologia de la HTA [Internet]. 2008 Disponible en:
http://www.sld.cu/libros/hiperten/desarrollo.html

24. Castello Bescos E, Bosca Crespo A, Garcia Arias C, Sanchez Chaparro
M. Estudio sobre hipertension arterial 2014. Disponible en:
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urge

ncias%20y%20Emergencias/htaurg.pdf

25.Gamboa A Raul. Fisiologia de la Hipertension Arterial esencial. Acta
méd. peruana [Internet]. 2006 Mayo [citado 2018 Nov 25]; 23(2):
76-82. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=s172859172006000200006

&script=sci_arttext

26.Alcazar J, Oliveras A, Orte Martinez L, Jiménez S, Segura J.
Hipertension Arterial esencial. 2016. Disponible en:
http://revistanefrologia.com/es-monografias-nefrologia-dia-articulo-

hipertension-arterial-esencial-23

27.Lopéz E, Tejedor V. Baroreflejo en la hipertension arterial: bases
anatomofuncionales y aplicacién clinica. Universidad Complutense de
Madrid 2004 Disponible en:
http://biblioteca.ucm.es/tesis/med/ucm-t27952.pdf

61


http://www.sld.cu/libros/hiperten/desarrollo.html
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/htaurg.pdf
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/htaurg.pdf
http://revistanefrologia.com/es-monografias-nefrologia-dia-articulo-hipertension-arterial-esencial-23
http://revistanefrologia.com/es-monografias-nefrologia-dia-articulo-hipertension-arterial-esencial-23
http://biblioteca.ucm.es/tesis/med/ucm-t27952.pdf

28.Serna F. Insuficiencia cardiaca cronica [Internet]. 2010. Disponible en:

http://www.fac.org.ar/edicion/inscac/capo4_2010.pdf

29.Cavilla M. Fisiologia renal de Guyton [Internet].2016. Disponible en:
http://www.vet.unicen.edu.ar/ActividadesCurriculares/FisiologiaCard
iovascularRespiratoriaRenal/images/Documentos/2016/Fisiolog%C3
%ADa%20Renal-
%20Parte%201.%20Filtraci%C3%B3n%20Glomerular.pdf

30.Drazner M. Hipertension, hipertrofia ventricular e insuficiencia
cardiaca. Intramed [Internet]. 2011 Disponible desde:

http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=71818

31. Castafio Guerra R. Guia de préactica clinica. Diagnostico y tratamiento
de la hipertension arterial [Internet]. 2011. Disponible en:

http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2011/im113p.pdf

32.Echeverria R, Riondet B, TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL [Internet]. 2014. Disponible en:

http://www.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta_o1/trathtag
.pdf

33.Lemus Lago E, Borroto Cruz R. En Alvares Sintes R et al. Atencion
primaria en salud, Medicina Familiar y médicos de familia 3er ed.

Editorial Ciencias Médicas. La Habana; Cuba. 2014. Cap. 7 (61 — 106).

34.Garcia Laguna D, Garcia Salamanca G, Tapiero Paipa Y, Ramos D.
Determinantes de los estilos de vida y su implicacion en la salud de
jovenes universitarios [Internet]. Redalyc. Bogota; Colombia. Vol 17:
(169 — 185). Disponible en:
https://www.redalyc.org/pdf/3091/309126826012.pdf

62


http://www.fac.org.ar/edicion/inscac/cap04_2010.pdf
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=71818
http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2011/im113p.pdf
http://www.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta_01/trathta3.pdf
http://www.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta_01/trathta3.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/3091/309126826012.pdf

35.Ecuador. Constitucion del Ecuador. Montecristi, Ecuador. 2008.
Disponible en:

http://www.oas.org/juridico/MLA/sp/ecu/sp_ecu-int-text-const.pdf

36.Ecuador. Congreso Nacional. Codigo organico de salud. Articulo 69.
2006 (modificado 2015). Disponible en:
http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/03/LEY-
ORG%C3%81NICA-DE-SALUD4.pdf

37.Regueira S. et al. Impacto del tratamiento no farmacologico de la
hipertension arterial en pacientes de un consultorio médico de la
familia [Internet]. Revista Electronica Dr. Zoilo E. Marinello
Vidaurreta. Las Tunas, Cuba; 2014. Vol. 40 N.-4. Disponible en:
http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/73

38.Linares M et al. Estrategia capacitante en pacientes con hipertension
arterial [Internet]. MEDISAN. Santiago de Cuba, Cuba; 2016. 20 (9).
Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_ arttext&pid=S1029-
30192016000900009

39.Hernandez Vazquez L, Pérez Martinez V, De la Vega Pazitkova T,
Alfonso Montero O, Quijano J. Caracterizacion de pacientes
hipertensos mayores de 18 afos del consultorio médico 3 del
Policlinico Docente "Ana Betancourt”. Rev Cubana Med Gen
Integr [Internet]. 2014 Mar [citado 2018 Jul 24]; 30(1): 59-70.
Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_ arttext&pid=S08642125201
4000100006

63


http://www.oas.org/juridico/MLA/sp/ecu/sp_ecu-int-text-const.pdf
http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/03/LEY-ORG%C3%81NICA-DE-SALUD4.pdf
http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/03/LEY-ORG%C3%81NICA-DE-SALUD4.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192016000900009
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192016000900009
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S086421252014000100006
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S086421252014000100006

40.Cardona Arias J. Prevalencia de la hipertensién arterial y factores

41.

42.

43.

asociados en trabajadores de la Plaza Minorista José Maria Villa,
Medellin (Colombia): estudio descriptivo transversal [Internet].
Revista Universidad de Manizales. Medellin, Colombia; 2016. 16 (43-
52). Disponible en:

http://revistasum.umanizales.edu.co/ojs/index.php/archivosmedicina

/article/view/1172/1776

Zubeldia Lauzurica L, Quiles Izquierdo J, Maiies Vinuesa J, Redon
Mas J. Prevalencia de hipertension arterial y de sus factores asociados
en poblacién de 16 a 90 anos de edad en la Comunitat Valenciana. Rev.
Esp. Salud Publica [Internet]. 2016 [citado 2018 Sept 25]; 9o:
€40006. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-
57272016000100406

Zela L, Mamani W. Hipertension Arterial y Estilo de Vida en Adultos
Mayores de la Micro Red de Salud Revolucion [Trabajo de grado para
titulo de Licenciada en Enfermeria] San Roman, Juliaca: Universidad
Peruana Uni6n; 2015. Disponible en:

http://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/UPEU/240/Luzmila

_Tesis_bachiller_2015.pdf?sequence=1

Pomares Avalos A, Vazquez Nunez M, Ruiz Dominguez E. Adherencia
terapéutica en pacientes con hipertension arterial. Rev.
Finlay [Internet]. 2017 Jun [citado 2018 Nov 24]; 7(2): 81-88.
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2221-
24342017000200003

44.Garcia Y, Castaneda I, Gonzalez L. Ejercicios fisicos regulares en el

bienestar psicolégico de adultos mayores hipertensos. Consejos

64


http://revistasum.umanizales.edu.co/ojs/index.php/archivosmedicina/article/view/1172/1776
http://revistasum.umanizales.edu.co/ojs/index.php/archivosmedicina/article/view/1172/1776
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272016000100406
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272016000100406

Populares seleccionados. Diez de Octubre [Internet]. 2016.
CENCOMED. Diez de Octubre, Cuba; 2016. Disponible en:
http://www.convencionsalud2018.sld.cu/index.php/connvencionsalu

d/2018/paper/view/97/886

45.Jacome Guerrero C. Revision de la prescripcion de actividad fisica
registrada por los médicos de una red de atencion ambulatoria para
pacientes hipertensos en el ano 2015 en las ciudades de Quito y
Guayaquil [Trabajo de grado para titulo de Master en Medicina del
Deporte]. Quito, Ecuador; Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador;
2016. Disponible en:

http://repositorio.puce.edu.ec/handle/22000/12149

46.Mullo Yumiceba A. Estrategias para fomentar un buen estilo de vida y
el apego farmacologico para el control de la hipertension en los
usuarios que acuden al Centro de Salud La Mana [Trabajo de grado
para titulo de Licenciada en Enfermeria] Ambato, Ecuador;
UNIANDES; 2017. Disponible en:
http://dspace.uniandes.edu.ec/handle/123456789/7457

47.0rtiz-Benavides R, Torres-Valdez M, Sigiiencia-Cruz W, Afiez-Ramos
R, Salazar-Vilchez J, Rojas-Quintero J et al. Factores de riesgo para
hipertension arterial en poblaciéon adulta de una region urbana de
Ecuador. Rev. pertd. med. exp. salud publica [Internet]. 2016 Abr
[citado 2018 Sept 25]; 33(2): 248-255. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-
46342016000200008

48.Benet Rodriguez M, Morejon Giraldoni A, Espinosa Brito A, Landrove

Rodriguez O, Peraza Alejo D, Ordufiez Garcia P. Factores de Riesgo

para Enfermedades Croénicas en Cienfuegos, Cuba 2010. Resultados

65


http://www.convencionsalud2018.sld.cu/index.php/connvencionsalud/2018/paper/view/97/886
http://www.convencionsalud2018.sld.cu/index.php/connvencionsalud/2018/paper/view/97/886

49.

50.

51.

52.

preliminares de CARMEN II. MediSur [Internet]. 2010 Abr
[citado 2018 Oct 24]; 8( 2): 56-59. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_ arttext&pid=S1727897X201

0000200010

Costa de Robert S, Barontini M, Forcada P, Carrizo P, Almada L. Estrés
psicosocial y baja resiliencia, un factor de riesgo de hipertensién
arterial. Rev. argent. cardiol. [Internet] 2010 Oct
[citado 2018 Sept 24]; 78(5): 425-431. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_ arttext&pid=S1850-
37482010000500009

Ledea E.et al. Estrategia educativa para modificar la apariciéon de las
crisis hipertensivas [Internet]. Multimed. Cuba.2012. Disponible en:

http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/513

Viego N, Lujan K. Determinantes socioeconémicos y ambientales de la
hipertensién arterial en poblacién adulta de Argentina. Rev Cubana
Salud Publica [Internet]. 2016 Mar [citado 2018 Jun 03] ; 42(1)
Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S08643466201
6000100004&Ing=es.

Lopez M et al. An educational strategy that promotes healthy habits in
elderly people with hypertension in a municipality of Colombia: a
participatory action research study [Internet]. Medwave. 2017.
Disponible en:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29099819

66


http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/513
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S086434662016000100004&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S086434662016000100004&lng=es

19 ANEXOS
19.1 ANEXO1
Consentimiento informado

Declaro haber escuchado los objetivos del estudio a realizarse, y que mis
preguntas acerca de la investigacion de tesis han sido respondidas
satisfactoriamente. Al firmar este documento, indico que he sido informado/a de
la investigacion: “Impacto del posgrado de medicina familiar y comunitaria
sobre estilos de vida de pacientes adultos hipertensos. Consultorio H, centro de
salud Pascuales. Julio 2017 — junio 2018” y que consiento voluntariamente
participar acudiendo a consulta una vez al mes para control al centro de salud de
Pascuales y permitir que me visiten en mi domicilio una vez al mes. Entiendo
que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en la
unidad de salud.

Nombre del participante:

Firma:
Cuidad y fecha:

Persona que coordina la realizaciéon del consentimiento informado:
Confirmo que he explicado la naturaleza, el proposito y posibles complicaciones
que puedan presentarse en el transcurso de la investigacién a la persona
participante, y que ha dado su consentimiento libremente.

Nombre coordinador:

Firma:

Ciudad y fecha:
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19.2 ANEXO 2

Encuesta

Estimado/a.

La hipertension arterial sistémica, conocida popularmente como presion arterial
alta, es una de las enfermedades que puede presentarse en cualquier momento
de la vida, pero es mas comun en la poblacién adulta y en ancianos. En las
ultimas décadas, el nimero de hipertensos ha aumentado progresivamente
debido a factores como obesidad, sedentarismo y malos habitos alimenticios.
Favoreciendo la aparicibn de complicaciones como enfermedades
cardiovasculares y eventos cerebro vascular.

El presente trabajo servirdi como fuente de informacion para disefiar una
estrategia de intervencion educativa que promueva estilos de vida saludables en

los adultos hipertensos.
Por favor lea detenidamente y conteste las siguientes preguntas,

marcando con una X en la respuesta correcta:

¢Qué edad tiene usted?

anos

¢Cual es su sexo?
1.- Masculino

2.- Femenino
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IMC (indice de masa corporal)

Peso Kg
Talla mts
IMC Kg/mts2
Presion arterial
mm/Hg

Estado nutricional
1.- Bajopeso

2.- Normo peso _____
3.- Sobrepeso ____

4.- Obeso tipoI
5.- Obeso tipo IT ____
6.- Obeso tipo 11T ____

¢Con que grupo étnico se identifica usted?
1.-Blanca

2.- Afroecuatoriano

3.- Mulato ____

4.- Mestizo

5.- Indigena

¢Qué nivel de escolaridad tiene? (nivel terminado)
1.- Ninguno __

2.- Primaria

3.- Secundaria

4.- Bachillerato
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5.- Universitario

¢Qué tipo de actividad ocupacional tiene usted?
1.- Obrero

2.- Profesional

3.- Cuenta propia

4.-Amadecasa__

5.- Desempleado

¢Qué tiempo lleva padeciendo de presion alta?
1.- Menos de un afio

2.- De uno a cinco afnos

3.-Deseis adiezafios

4.- Entre11y20afios

5.- Mas de 20 anos

¢Usted hace ejercicios o actividad fisica regularmente?
1.- Si

2.-No

¢Con que frecuencia realiza ejercicios fisicos?
1.- Tres 0 mas veces por semana _____

2.- Menos de 3 veces por semana

3.-Raravez

4.- Nunca

¢Qué cantidad de sal consume con sus alimentos?
1.- 3 cucharaditas (15g) _
2.- 2 cucharaditas (10g) _

3.- 1 cucharadita (58)
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4.- No consume nadadesal

¢Consumo a diario frituras fuera o dentro de casa?
1.- Adiario

2.- 4-6 veces por semana _____

3- 1-3 veces por semana _____

4.- Nunca

¢Con que frecuencia consume bebidas alcohoélicas?
1.- Una o menos veces al mes

2.-De2ag4vecesalmes

3.- De 2 a 3 veces a la semana

4.-De 4amasvecesalasemana__

5.- Nunca

¢Qué tipo de bebidas alcohdélicas consume?
1.- Whisky

2.-Vino

3.-Cerveza

4.-Otra

5.- No consume

Cuando bebe, é¢qué cantidad de alcohol consume?
1.-1a3tragos (12a3oml)

2.-4a5tragos (48a6oml)
3.-6a8tragos(72a96ml)

4.- 9+ tragos (+108ml) __

5.- No consume

¢Fuma usted cigarrillos?
1.- Si

2.- No
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Considera usted que ha padecido en algan momento de
imposibilidad de conciliar el sueno, falta de deseo sexual o la
tentacion de no levantarse por las mananas.

1.- Todos los dias

2.- Ocasionalmente (2 veces a la semana)

3.-Raravez(1vezalmes)

4.- Nunca

¢Con qué frecuencia acude a consultas de control?
1.- Una vez al mes

2.- Cada dos o tres meses

3.- Ocasionalmente (cuando me siento enfermo)

4.- Nunca

¢Con qué frecuencia usted toma las tabletas para la presion?
1.- Todos los dias ___

2.- Ocasionalmente (Algunas veces a la semana) __

3.- Rara vez (Algunas vecesal mes) _

4.- Nunca
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19.3 ANEXO 3

Test de CAGE: (Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye-opener)
Test de prevencion de personas en riesgo. Permite detectar un
comportamiento potencialmente perjudicial para la salud. Detecta el

consumo no responsable de alcohol.

1 = ¢Le ha molestado alguna vez la gente Si (1)
criticAndole su forma de beber? No (0)
2 = ¢Ha tenido alguna vez la impresion de Si (1)
que deberia beber menos? No (0)
3 = Se ha sentido alguna vez culpable por su Si (1)
costumbre de beber? No (2)
4- Alguna vez lo primero que ha hecho por Si (1)
la manana ha sido beber para calmar sus No (0)

nervios o para liberarse de una resaca?
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