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RESUMEN

Se disefid una propuesta de intervencidn educativa sobre estilos de vida saludables en
hipertensos adultos del barrio Bellavista Baja en el periodo agosto 2015 — julio 2016. Se
realiz6 un estudio observacional de tipo inferencial de desarrollo tecnoldgico y de corte
transversal, con universo de 83 adultos hipertensos del barrio Bellavista Baja. La
recoleccion de datos fue a través de una encuesta aplicada para conocer datos
sociodemograficos, habitos toxicos y alimenticios, practica del ejercicio fisico, estado
nutricional, alteraciones del suefio y estrés a cada paciente. Como resultados existié un
predominio del sexo femenino con el 62,7% , en mayores de 65 afios con el 54,2%,
autoidentificacion mestiza con el 83,1% , nivel de instruccion primaria completa con el
24,1% vy dedicados a labores domésticas con el 41,0%. Los participantes que tuvieron
un conocimiento inadecuado sobre estilos de vida saludables corresponden a mayores de
65 afos con el 38,6%, autoidentificacion mestiza con el 53%, instruccion de primaria
completa con el 15,7% y dedicados a labores domésticas con el 28,9%; por lo cual se
disefid una intervencion educativa con la finalidad de modificar los conocimientos sobre
estilos de vida saludables. Se concluy6 en la caracterizacion sociodemogréafica de los
participantes, predominaron los investigados del sexo femenino, mayores de 65 afios,
dedicados a labores domeésticas y con nivel de instruccion primaria completa; ademas el
conocimiento sobre estilos de vida result6 inadecuado. Se Recomienda la aplicacion de
laintervencion educativa a los adultos hipertensos del barrio Bellavista Baja para mejorar
la calidad de vida.

Palabras claves: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA
FAMILIAR>, <ESTILOS DE VIDA SALUDABLES> <HIPERTENSION
ARTERIAL>, <INTERVENCION EDUCATIVA>, <HIPERTENSOS ADULTOS>.
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SUMMARY

Health education improves the lifestyles of hypertensive patients. An observational,
descriptive - transversal study was carried out to design a proposal for an educational
intervention on healthy lifestyles in adult hypertensive patients in Barrio Bellavista Baja,
from August 2015 to May 2016, belonging to the Paushiyacu Health Sub - center, Tena,
Province of Napo. The universe consisted of 190 patients, constituting 83 the sample,
who met the inclusion and exclusion criteria giving their written informed consent to
participate in the research. The data collection was through a survey applied to
sociodemographic data, toxic and eating habits, physical exercise practice, nutritional
status, sleep disturbances and stress maintained to each patient. It was evidenced that
there was a predominance of the female sex, with 65 years and more, married, dedicated
to housework and with full school education level. Participants with less knowledge about
healthy lifestyles turned out to be those 65 years of age or older, female, with a level of
school education, married, and engaged in domestic work. Therefore, an action plan on

healthy lifestyles for hypertensive adults is proposed.

(Keywords: <FAMILY PLANNING>, <CONTRACEPTIVE METHODS>, <SEXUAL
AND REPRODUCTIVE HEALTH> <EDUCATIONAL INTERVENTION
STRATEGY>, <EDUCATIONAL INTERVENTION>, <FERTILIZING AGE>,
<UNWANTED PREGNANCY> <MATERNAL MORBIDITY>, <MORTALITY
MATERNAL>)
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Los estilos de vida son aquellas conductas que mejoran o crean riesgos para la salud; estas
conductas humanas es considerado parte de la teoria del proceso salud-enfermedad junto
con la biologia humana, ambiente y la organizacion de los servicios de salud como los
grandes elementos, se puede mencionar que los estilos de vida estan relacionados con
todo lo que rodea al ser humano llegando luego a gozar de buena salud o de presentar

cualquier tipo de enfermedades. (Aguila, 2012)

Adoptar un estilo de vida saludable a lo largo de todo el ciclo vital es muy importante con
el proposito de preservar la vida, mantenerse sano, disminuir la discapacidad que pueden
provocar las enfermedades y el dolor en la vejez. Si no se toman medidas, el
envejecimiento de la poblacion se vera afectado en su totalidad por el simple hecho de

optar por estilos de vida no saludables. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
(OMS, 2012)

Los habitos que tiene el individuo tanto en su alimentacion, consumo de tabaco,
ejercicio fisico o no, el riesgo laboral, la mala utilizacion del tiempo libre, sobre todo
este Ultimo hace que surjan malos habitos en especial el consumo de alcohol y drogas,
todos estos se relacionan con el estilo de vida que opte el ser humano llegando a padecer
0 no de las enfermedades transmisibles o las no transmisibles, por lo que se puede decir

que los estilos de vida son considerados factores de riesgo o de proteccidn. (Aguila, 2012)

Actualmente esta demostrado que existen diferentes estilos de vida que incluyen
comportamientos que son perjudiciales/beneficiosos para la salud. La expresion “estilos
de vida saludable” se ha convertido en un hito que necesariamente permea a la sociedad
como colectivo y al individuo como persona, pues propende por un desarrollo armonico

del ser humano, elevando su calidad de vida. (Reverter et al. 2012)



Los estilos de vida son determinantes de la salud en el individuo, su importancia se
fundamenta en el hecho de que la conducta es un determinante crucial de las primeras
causas de mortalidad y morbilidad. Uno de los grandes problemas de la salud publica y
que afecta a la poblacion adulta en su mayoria, es la prevalencia de enfermedades cronicas
degenerativas como: diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer, los cuales a su

vez resultan costosas para el gobierno y el individuo.

La incidencia de las enfermedades cardiovasculares se incrementa a cierta edad de los
individuos y varia en relacion al sexo siendo en los varones 30% Yy en mujeres 24%. Estas
enfermedades son consecuencia de los determinados factores de riesgo tales como: el
tabaquismo, la hipertension arterial y el hipercolesterolemia. Las dolencias que ocupan
los primeros lugares en las estadisticas de mortalidad en el mundo estan marcadas por
diferentes factores de riesgo; pero cada vez se ve con mejor claridad el papel que
desempefan los habitos y el comportamiento en su aparicion, de ahi que puedan ser

poderosas herramientas en su prevencion.

En la tltima década se han producido importantes cambios de la mortalidad y morbilidad,
las enfermedades no transmisibles estan superando a la tasa de mortalidad y enfermedades
transmisibles, constituyéndose como causas principales de muerte y morbilidad en la

poblacion adulta, enfermedades tales como las cardiovasculares.

Mientras el mundo trata de controlar las patologias infecciosas y la mortalidad infantil,

aumenta la preocupacion por la incidencia de los problemas de salud relacionados al
tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, el sedentarismo y el consumo de comida
chatarra o basura; que estan intimamente ligados a las epidemias del siglo XXI como es

la obesidad, la diabetes mellitus y la hipertension arterial; considerandose que es mas

dificil el manejo porque no se trata de combatir bacterias o virus, sino los malos habitos
de las sociedades modernas, que hace décadas el ser humano abandond repercutiendo hoy

en dia a su salud. (prast, 2015)

Anualmente mueren treinta y ocho (38) millones de personas en el mundo por
enfermedades no transmisibles, de los cuales dieciséis (16) millones son muertes

prematuras y se producen antes de los 70 afios; estos dieciséis (16) millones de


http://elpais.com/tag/enfermedades_infecciosas/a/
http://elpais.com/tag/tabaquismo/a/
http://elpais.com/tag/tabaquismo/a/
http://elpais.com/elpais/2015/01/14/ciencia/1421259028_671861.html
http://elpais.com/tag/obesidad/a/
http://elpais.com/tag/diabetes/a/
http://elpais.com/tag/hipertension_arterial/a/

fallecimientos estan relacionados con enfermedades pulmonares, cardiovasculares,
tumores, diabetes o ictus, todos estas pueden ser evitables si se adoptan las medidas de

prevencién de salud adecuadas. (Prast, 2015)

A nivel mundial la sociedad tiene la oportunidad de cambiar la epidemia de las
enfermedades no transmisibles segun manifestd la directora general de la Organizacién
Mundial de la Salud, Margaret Chan. La OMS ha lanzado un programa para reducir estas
muertes en un veinte cinco por ciento (25%) hasta el afio 2025; por tan solo con invertir
entre uno y tres délares anualmente por persona los paises pueden disminuir las

enfermedades y la mortalidad que provocan estas enfermedades. (Prast, 2015)

Segln la OMS, el 82% de los 16 millones de las muertes prevenibles tienen lugar en los
paises con ingresos bajos o medios. En algunos paises como Brasil que ha conseguido
hacer descender las muertes a un ritmo del 1,8% anual gracias a la creacion de la red de
asistencia primaria de salud; Turquia, desde 2013 aumento su publicidad para advertir
sobre los riesgos del tabaquismo en los paquetes de cigarrillos y también increment los
impuestos del tabaco hasta alcanzar el 80% del precio total, con lo que se han disminuido

las tasas de fumadores en un 13% desde 2008 a 2012. (Prast, 2015)

Un tercer pais que se suma a este estudio realizado por la OMS es Hungria y los productos
poco saludables por sus altos contenidos en sal, azlcar y cafeina, luego de un afio de haber
sido aprobada, las industria alimentarias empezaron a cambiar los contenidos de estas
sustancias y ha hecho que las ventas de estos productos bajen un 27% y finalmente

Argentina que ha reducido el contenido de sal en el pan en un 25%.

En Latinoameérica existe una corriente de opinién y practica en el campo de la medicina,
que promueve estilos de vida saludable y que la poblacién asuma el autocuidado y
promocion de la salud. Para lograr un aporte a la salud con un enfoque integral se
consideran las siguientes dimensiones del estilo de vida: buena nutricion, practica de
actividad fisica, libre de estrés, eliminacion de malos habitos como el tabaquismo,
sedentarismo, agresividad, excesivo consumo de alcohol o sustancias psicoactivas,

practicas de higiene personal correcta, salud sexual e higiene y horas completas del suefio.



Por otro lado, los modelos psicosociales, en el marco de los estilos de vida, sefialan que
los habitos o patrones conductuales que guardan una estrecha relacion con la salud son
formas recurrentes de comportamiento que se ejecutan de forma estructurada para
responder a diferentes situaciones, que se aprenden a lo largo del proceso de socializacion
del individuo. Una vez adquiridos, son dificiles de modificar y estan determinados por

factores socioculturales y caracteristicas personales. (Reverter, 2012)

Los estilos de vida saludables se deben formar desde etapas tempranas de la vida asi los
primeros contactos de los nifios con los alimentos pueden afectar profundamente sus
habitos alimentarios en su futura vida adulta, por lo que desde edades tempranas se deben
practicar habitos alimentarios saludables introduciendo en la dieta de los nifios alimentos
variados y no dafiinos a la salud promoviendo de esta forma la préctica de estilos de vida

saludables que no afectan su salud por enfermedades crénicas.

En la actualidad producto del desarrollo de la humanidad se citan factores relacionados
con el incremento de riesgos sobre la salud, en la Sociedad Argentina de Hipertension
Arterial (SAHA) se afirma que en estos Ultimos afios, lo que esta afectando es la
industrializacion, urbanizacion y globalizacién han ido modificando los estilos de vida
saludables de las poblaciones causando de esta manera consecuencias en las condiciones
socioecondémicas y en los habitos culturales, por lo que expone a tener malos estilos de

vida incrementando los factores de riesgo. (SAHA, 2011)

En el tiempo actual los estilos de vida de las personas han cambiado rotundamente; los
juegos de videos, latelevision, latablet, el celular y la computacion mantienen a los nifios
encerrados e inactivos en sus casas por largas horas, con lo que van creando un estilo de
vida inapropiado, propiciando el sedentarismo; por otra parte las familias o los padres se
encuentran ocupados y dedicados la mayor parte del tiempo al trabajo y como opcién
facil cuando llegan al hogar, elaboran “comidas rapidas”, con alto contenido de calorias,
grasas, sal y azUcar; a estos habitos dafiinos se le afiaden los desayunos o meriendas con
golosinas y snacks que toman los nifios en las escuelas, convirtiéndose en un circulo que
el propio desarrollo de las sociedades propicia para desencadenar los malos habitos

nutricionales.



Se acepta de manera amplia que el desarrollo y progreso de las enfermedades cronicas
estan estrechamente relacionados con factores del estilo de vida. La combinacion de una
dieta poco saludable, inactividad fisica y factores como el consumo de tabaco y la
ingestién excesiva de alcohol tiene un efecto acumulativo, o incluso sinérgico, que
propicia una mayor incidencia de enfermedades crénicas. Estudios poblacionales revelan
que hasta 80% de los casos de cardiopatia coronaria y 90% de los casos de diabetes

mellitus tipo 2 pueden evitarse si se adoptan estilos de vida saludables. (Cerecero et al. 2009)

Las enfermedades crénicas entre ellas problemas cardiacos, hipertension arterial y
diabetes estan con frecuencia relacionadas con la mala calidad vida. La falta de ejercicio
fisico, el sobrepeso u obesidad y los malos habitos alimentarios forman parte de los
principales factores de riesgo para desarrollar hipertension arterial y consecuentemente

diversos problemas cardiacos a futuro.

La hipertension arterial en los nifios tiene una prevalencia de alrededor del 3%, pero
aumenta en forma significativa en la vida adolescente. Es importante mencionar que la
hipertension arterial (HTA) aparece en el adulto, pero tiene su inicio en la infancia y, si
no existe preocupacion por abordarla y detectarla en este grupo etario, seguira siendo un
problema mayor en edades mas avanzadas, por lo tanto es preocupante el cambio a un
estilo de vida saludable desde la nifiez, pues por eso segun estudios la hipertension
aumentara a mas cifras por la mala calidad de vida y malos estilos de vida aprendidos en

el transcurso de la vida. (Redondo, 2012)

La clave del control de la mayoria de las enfermedades crénicas no transmisibles
vinculadas a comportamientos de riesgo se ubica precisamente en las conductas que son
habituales; tal es el caso del sedentarismo, el consumo de sustancias nocivas para la salud
y la inadecuada alimentacion. Por ello se hace necesario que los pacientes enfermos de
hipertension arterial modifiquen sus estilos de vida para evitar el progreso de la
enfermedad, mantenerse compensados y no desarrollar complicaciones cardiovasculares

gue terminaran con su vida. (Campos y Romo, 2014)

Dos décadas tomaria el bajar la incidencia de la hipertension arterial, teniendo en cuenta

que la mayor parte de la poblacion de paises desarrollados o en vias de desarrollo tiene



dentro de sus habitos el consumo de alimentos no saludables por ejemplo el etiquetado
de una gaseosa refiere alto contenido en azucar, bajo en sal y que no contiene grasa; la
de un snack menciona su alto contenido en sal, alto en grasa y bajo en azlcar, sin embargo
estos productos son parte de la alimentacion a media mafiana para muchas familias que

tienen su vida muy ocupada y no tienen tiempo libre para alimentarse adecuadamente.

Si las personas modificaran los estilos de vida no saludables seguramente se evitaria el
34% de los accidentes cerebrovasculares, el 20% de infarto de miocardio y cerca del 60%

de insuficiencia cardiaca, factores con los que esta relacionada la hipertension arterial.
(Universo, 2015)

La hipertension arterial aumenta en forma significativa en la vida adolescente. Es
importante mencionar que la HT A aparece en el adulto, pero tiene su inicio en la infancia
Yy, Si no existe preocupacion por abordarlay detectarla en este grupo etario, seguira siendo
un problema mayor en edades més avanzadas, por lo tanto es preocupante el cambio a un
estilo de vida saludable desde la nifiez, pues por eso segun estudios la hipertension
aumentara a mas cifras por la mala calidad de vida y malos estilos de vida aprendidos en

el transcurso de la vida. (Redondo, 2012)

Si todo el personal médico tomara acciones se estima que en los préximos 20 afios se
podria disminuir la visita de pacientes a dialisis por insuficiencia renal, causada por
hipertension arterial, también se disminuiria las cifras de enfermedades cardiovasculares.
Un paciente con esta patologia debe saber que es un signo de alerta y le indica que es

necesario un cambio urgente Yy significativo en los estilos de vida. (Universo, 2015)

Los estilos de vida son determinados de la presencia de factores de riesgo y de factores
protectores para el bienestar, por lo que la estrategia para desarrollar estilos de vida
saludables es el compromiso individual, social, y el estar convencido de que sélo asi se

satisfacen necesidades fundamentales y se mejora la calidad de vida de las personas.
(Salazar et al. 2011)

Enfatizando en la modificacién de los estilos de vida no saludables a saludables a través
del control del peso corporal, incremento de la actividad fisica, disminucion del

sedentarismo, del consumo de alcohol, de sal, del stress, incremento del descanso
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nocturno, e incorporando alimentos que favorezcan la salud, eliminacién del habito de
fumar y lo incorporen estos a su vida diaria, disminuyendo a la vez los riesgos de
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y otras complicaciones que puedan

afectar su calidad de vida. (SAHA, 2012)

Es importante referirse a la promocion y prevencion de salud pues los cambios de los
estilos de vida ayudan a promover salud y prevenir enfermedades en una poblacion,
determinan cambios en las condiciones y la calidad de vida de las personas, por lo tanto,

se modifica el proceso salud-enfermedad.

Los estilos de vida de las personas pueden orientar al médico para saber qué tipo de
paciente debe tratar y con esa informacion, decidir una vigilancia estricta, un ingreso o
un egreso; en dependencia de la capacidad del paciente para cuidarse y cumplir las
orientaciones indicadas, dependiendo de la importancia que le reconozcan a los estilos
de vida saludables sobre todo los pacientes hipertensos asi podran de gozar de mas salud

a pesar de tener una enfermedad cronica no trasmisible.

La combinacidn de factores de comportamiento, sociales, medioambientales, bioldgicos
y relacionados con sistemas de salud que contribuyen al desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares requieren de una estrategia multisectorial que promueva estilos de vida
saludables, reduzca los factores de riesgo cardiovascular y disminuya la mortalidad y la
morbilidad a través de servicios sanitarios de calidad. Dichas propuestas deben ser
dirigidas por lideres de la comunidad cientifica, el gobierno, la sociedad civil, el sector

privado y las comunidades locales. (Castellano et al. 2014)

Los cambios adecuados en el estilo de vida son la piedra angular para la prevencion de la
hipertension arterial y si se padece evitar sus complicaciones; aunque nunca deben
retrasar la instauracién del tratamiento farmacoldgico en pacientes con un nivel de riesgo

alto.

Ensayos clinicos han demostrado que los efectos de los cambios en el estilo de vida en la
reduccion de la presion arterial pueden ser equivalentes al tratamiento con un farmaco.

Los cambios en el estilo de vida pueden retrasar o prevenir de forma segura y eficaz la



HTA en pacientes no hipertensos, retrasar o prevenir el tratamiento farmacoldgico en
pacientes con HTA estadio 1 y contribuir a la reduccion de la presion arterial en pacientes
hipertensos en tratamiento farmacolégico, lo que permite una reduccion de numero y
dosis de farmacos antihipertensivos. Ademas del efecto de control de la presion arterial,
los cambios en el estilo de vida contribuyen al control de otros factores de riesgo

cardiovasculares. (Mancia, 2013)

Las medidas recomendadas para el cambio en el estilo de vida con demostrada capacidad
para reducir la presion arterial son: a) restriccion de la ingesta de sal; b) moderacion en el
consumo de alcohol; ¢) consumo abundante de frutas y verduras, alimentos bajos en grasa
y otros tipos de dieta; d) reduccion y control del peso, y e) actividad fisica regular.
Ademaés es imprescindible insistir en el abandono del tabaco porque fumar cigarrillos
tiene un efecto vasopresor agudo que puede aumentar la presion arterial ambulatoria

diurna. (Mancia et al. 2013)

Una de las enfermedades cronicas no transmisibles que guarda relacion con la préactica de
estilos de vida no saludables es la hipertensién arterial. Segin investigadores aseveran
que la hipertension arterial en el mundo es la causa por la que mueren anualmente mas
de dieciocho (18) millones de personas, la OMS calcula que para el afio 2030 la
mortalidad cardiovascular global anual llegara a los 23,6 millones de personas, con mayor

incremento en las regiones del este mediterraneo y en el sudeste asiatico. (Velastegui, 2011)

En América Latina, la hipertension arterial es causante de alrededor del 30% de
fallecimientos, se pronostica que estas tasas de mortalidad aumentaran en un 14,5% para
el afio 2020; en cambio la Guia Latinoamericana de hipertension revela también la
prevalencia de esta enfermedad en algunos paises, siendo Colombia con 23% y Peru con
24% los menos afectados, asi Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, México, Paraguay,
Uruguay y Venezuela reportan cifras que van desde el 25 al 35%; en el caso particular de

Ecuador la prevalencia se encuentra en un 29%. (Ortiz et al. 2016)

De la misma manera se consigue determinar la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular dentro de los cuales en Ecuador el sobrepeso encabeza el 41%, el

sedentarismo el 35% Yy el 25% el habito de fumar, es por eso que un estilo de vida



saludable es esencial; los factores que mas influyen en el desarrollo de esta patologia son
el sobrepeso sobre todo la obesidad abdominal, sal excesiva y no solo la sal que se agrega
a las comidas sino todos los alimentos industrializados que contienen en su composicion

sal o sodio, incluso aquellos que son dulces y la falta de ejercicio fisico diario. (SAHA,
2012)

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Situacion del problema

En el Ecuador la hipertension arterial aparece a partir de los 30 afios de vida, teniendo
un pico entre los 40 y 80 afios de edad. Los malos habitos en la alimentacion y la falta
de ejercicio aumentan el riesgo de desarrollar esta enfermedad, que es una de las
principales causas de muerte en Ecuador. Cifras del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC) revelan que en el 2010, el 7% fallecié por hipertension. Estos nimeros
resultan alarmantes, pues en Ecuador, segun el estudio de prevalencia de hipertension
arterial, tres de cada 10 personas son hipertensas. De ellas, apenas el 40% esta consciente

de su enfermedad, mientras que apenas el 7% esta en tratamiento. (Arce, 2012)

De cada 100.000 ecuatorianos, la OMS afirma que 1.373 sufren de esta afeccién. Esta
cifra coincide con la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT), una investigacién
realizada por el Ministerio de Salud Pablica (MSP) y el INEC, la cual indica que mas de
un tercio de los habitantes mayores de 10 afios (3’187.665) es pre-hipertenso y 717.529
ciudadanos de 10 a 59 afios sufre de hipertension arterial. (Briones, 2016). Por provincias
en el afio 2009, la mayor tasa de incidencia de hipertension se encontrd en: Manabi
2.261,67 por cada 100.000 habitantes, le sigue Esmeraldas con 2.223,31, Cafiar

2.134,95, Los Rios 1761, Azuay 1381 y la ultima la Provincia de Napo con 1150.
(Velastegui, 2011)

En el Cantdn Tena de la Provincia de Napo, en el Barrio Bellavista Baja segun los datos
obtenidos del Analisis de la Situacién Integral de Salud (ASIS) el total de los hipertensos
representan el 8,9 % (83 pacientes), de una poblacion total de aproximadamente 932

personas. (AsIs, 2015)



En estos enfermos se han identificado en visitas domiciliarias realizadas por la autora de
la investigacion y los Técnicos en Atencion Primaria de Salud (TAPS), asi como en la
actualizacion de las fichas familiares, documento que consta en los consultorios médicos
del Subcentro de Salud Paushiyacu la existencia de estilos de vida no saludables, como
factores de riesgos para desencadenar complicaciones o descompensar la enfermedad de
base de estos pacientes, que desconocen los cuidados indispensables para conservar su

salud.

1.2.2 Formulacion del problema

¢Qué relacion existe entre los conocimientos sobre estilos de vida saludables vy las
variables sociodemograficas seleccionadas, de los pacientes hipertensos adultos del
Barrio Bellavista Baja, que deban ser incluidos en el disefio de una estrategia educativa

sobre estilos de vida saludables de los pacientes hipertensos adultos?

1.2.3 Sistematizacion del Problema

o ¢Cudles son las caracteristicas socio-demogréaficas en los pacientes hipertensos
adultos del Barrio Bellavista Baja?
. ¢Qué resultados generaria la elaboracion de una propuesta de intervencion

educativa para disminuir los estilos de vida no saludables?

1.2.4 Justificacion del Problema

El derecho a la salud ha tenido nuevos desarrollos juridicos en Ecuador a partir de la
constitucion expedida en el afio 2008, en donde se creo el sumak kawsay o el buen vivir,
como eje central de la salud tratando de disminuir los factores de riesgo que pueden
comprometer la vida de las personas, y rescatando las practicas tradicionales desde el
punto de vista natural; es decir que a través de la cultura se identifiquen las formas
adecuadas de llevar una vida sana para conseguir el bienestar individual, familiar y

comunitario, sin ningun tipo de exclusion. (Gordon y Gualotufia, 2015)
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En Ecuador segun datos del INEC 2011; seis (6) de cada diez (10) muertes corresponden
a enfermedades cronicas, ademas 8.311 personas perdieron la vida por enfermedades
hipertensivas y cerebrovasculares. En Tena, la comunidad de Bellavista Baja no queda
exenta de ello, pues se ha demostrado que durante las visitas domiciliarias realizadas
existe un alto desconocimiento de los estilos de vida saludables perjudicando la salud y
provocando complicaciones graves a futuro si no optan por cambiar la mala calidad de

vida.

La ausencia de promocion y prevencién de salud ha desencadenado un aumento en la
incidencia de enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, diabetes mellitus
provocando que tanto el recurso fisico y humano sea insuficiente para brindar
informacion y atencion oportuna, sobre los estilos de vida saludables, con lo que hasta la
fecha no se brinda la importancia debida, es por tal razén que en los proximos afios las
cifras de enfermedades cronicas no transmisibles iran aumentando pues solo se basan en
el tratamiento farmacoldgico y no en modificar estilos de vida no saludables en los
pacientes.

Por lo anterior expuesto, es necesario establecer como proceso prioritario programas de
capacitacion y seguimiento que promuevan el conocimiento y desarrollo de estilos de
vida saludables entre los beneficiarios, orientados a resolver el problema de salud
causado, ya sea por el sedentarismo, inadecuada alimentacién, consumo de tabaco,
alcohol y el estrés; con esta investigacion se pretende identificar los conocimientos sobre
los estilos de vida no saludables que poseen los hipertensos adultos, con la finalidad de
disefiar una intervencién educativa encaminada a promover estilos de vida saludables en
la poblacion hipertensa adulta perteneciente al Barrio Bellavista Baja adscrita al
Subcentro de Salud Paushiyacu y con ello prevenir o retrasar la aparicion de secuelas y
descompensaciones de los pacientes hipertensos adultos ya que pueden ser prevenibles
si se trata antes de tiempo.

Uno de los pilares importantes que se considera para la prevencion y tratamiento de la
hipertension arterial y evitar sus consecuencias es el abandono de hébitos no saludables
a la adopcidon de un estilo de vida saludable relaciondndose sobre todo con una buena

alimentacion y actividad fisica. (Avila, 2012)
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1.3 Objetivos

1.3.1 General

Disefiar una propuesta de intervencion educativa sobre estilos de vida saludables en

pacientes hipertensos adultos del Barrio Bellavista Baja. Afio 2015- 2016.

1.3.2 Especificos

Caracterizar a los adultos hipertensos segin variables sociodemogréficas
seleccionadas.

Determinar conocimientos sobre estilos de vida saludables de los pacientes objeto
de estudio.

Identificar la relacion existente entre el conocimiento sobre estilos de vida
saludables y las variables sociodemograficas seleccionadas.

Elaborar una intervencion educativa sobre estilos de vida saludables en los

pacientes hipertensos del Barrio Bellavista Baja.

1.4 Hipotesis

La identificacion de las relaciones entre las caracteristicas sociodemograficas y los
conocimientos sobre estilos de vida saludables, puede servir de base a la elaboracién de

una intervencion educativa para mejorar estos conocimientos en los adultos hipertensos.

Hipdtesis nula (HO): Las variables sociodemograficas no se relacionan con los
conocimientos acerca de los estilos de vida saludables de los pacientes hipertensos adultos

del Barrio Bellavista Baja.
Hipdtesis alternativa (H1): Las variables sociodemogréaficas se relacionan con los

conocimientos acerca de los estilos de vida saludables de los pacientes hipertensos adultos
del Barrio Bellavista Baja.
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1.5 Marco Teorico

1.5.1 Antecedentes del problema

1.5.1.1 Antecedentes de estudio Internacionales

El estilo de vida es definido por la OMS como una forma general de vida, basada en la
interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, los
cuales estan determinados por los factores socioculturales y caracteristicas personales. El
estilo de vida se relaciona con la estructura social, ademéas comprende un conjunto de

valores, normas, actitudes, habitos y conductas. (Garcia et al. 2012)

Las formas de vida que adquieren los individuos en el transcurso de su ciclo vital son el
pilar fundamental para adoptar costumbres y habitos que favorezcan el mantenimiento de
la salud. Los factores de vida saludables son elementos que condicionan el estado de
salud; estos elementos se pueden convertir en estilos o conductas que adquieren el ser

humano que va a depender de su propia personalidad y circulo social. (Garcia et al. 2012)

Hace unas décadas, se empezaron a vincular algunas condiciones de salud con las
enfermedades cardiacas. Por ejemplo, durante el estudio Framingham en 1948, el estudio
del corazén de Framingham, bajo la direccion del Instituto Nacional Cardiaco, Pulmonar
y Sanguineo (NHLBI por sus siglas en inglés), se monitorizé los estilos de vida de mas
de 5.200 personas que vivian en Framingham. Fue entonces cuando se determiné que la
presion arterial y los niveles de colesterol altos, la obesidad, la edad, el sexo y el
tabaquismo tenian impacto en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Sin
embargo, en aquel momento no se valoré6 como el ejercicio podia modificar estos
nameros. Estudios posteriores han demostrado que las personas que realizan actividad
fisica tienen un riesgo menor de desarrollar o morir de una enfermedad cardiaca que las

personas sedentarias. (Donnell y Elosua, 2008)

La investigacion, Diet and Lifestyle Risk Factors Associated with Incident Hypertension
in Women, publicada en Journal of the American Medical Association (JAMA).

Realizado por: Forman John P. et al. En EE.UU. en los afios 1991 a 2005. Con el objetivo
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de: Estimar la fraccién hipotética de la Incidencia de la Hipertension asociada a factores
dietéticos y al estilo de vida en las mujeres. El Indice de Masa Corporal (IMC), fue el
predictor mas potente de la hipertension, teniendo como conclusiones: La adhesion a la
dieta y a los factores de estilo de vida se asocid significativamente una menor incidencia
de Hipertensién. El adoptar la dieta y los factores de estilo de vida tienen el potencial de

prevenir en gran proporcion la aparicion de la hipertension entre las mujeres jovenes.
(Forman et al. 2012)

Un estudio sobre el informe del Centro de Control de Enfermedades - CDC de E.E.U.U.
sobre el Estudio “Disminuir el consumo de sodio podria evitar miles de muertes anuales”
realizado en el 2009 en los E.E.U.U, demuestra que el consumo excesivo de sodio en la
dieta tiene una implicacion en el aumento de la TA, con lo que ademas se incrementa el
riesgo de sufrir accidentes cerebro-vasculares, enfermedades coronarias, insuficiencia
cardiaca y enfermedades renales. Ademas si una persona no sufre de HTA, puede
igualmente beneficiarse al reducir la cantidad de sodio en su dieta, ya que cuanto mas

baja sea la TA en general, menor sera el riesgo de padecer otras enfermedades. (Basulto,
2012)

Otro estudio realizado es en Finlandia que ha vivido un acelerado proceso de transicion
epidemioldgica y nutricional, con una prevalencia creciente de enfermedades crénicas;
por ello el proyecto North Karelia se inici6 en 1972, se llevé a cabo un programa
comunitario integral para el control de las enfermedades cardiovasculares (ECV). El
objetivo central del programa era reducir la prevalencia de fumadores, la concentracién
de colesterol y los valores de presion arterial en la poblacion de la provincia. El Proyecto
Karelia del Norte ilustra los objetivos fundamentales de promocion de la salud,
comunicacion para la salud y la difusion de las innovaciones con los lideres de opinion.
Las experiencias de Karelia del Norte destacan el compromiso de los servicios de salud,
un programa de control de la hipertension, entrenamiento del personal, distribucién de
material impreso, liderazgo, programas en el lugar de trabajo, programas de television,
competencias para dejar de fumar, competencias entre comunidades para bajar el
colesterol promedio, proyecto Berry, colaboracion con productores de alimentos y
supermercados, politicas y legislacion anti tabaco, concepcion de un nuevo modelo de

cambios de conductas (Barengo et al. 2012)
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A cerca de este tema, el proyecto Conjunto de acciones para reduccion de enfermedades
no trasmisibles (CARMEN) tuvo entre sus expectativas evaluar unas 2400 familias
cienfuegueras. De ahi que sea tomada como referencia para otros estudios cientificos.
Uno de los resultados de la primera medicién de CARMEN en 2001 estuvo asociado a
los altos niveles de hipertensién que presenta la poblacion cubana, la cual no tiene una
conciencia participativa en cuanto a su prevencion; la estrategia busca delimitar los
factores de riesgo que posibilitan el desarrollo de enfermedades como la diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, insuficiencia renal e hipertension arterial; luego de diez afios se
presenta una corte de la segunda medicion de CARMEN en Cienfuegos, llegaron a una
conclusion que los factores de riesgo que se analizan muestran que el problema luego
de mejorar, en los ultimos 10 afios, empeora y de manera general los valores son muy

superiores a los observados durante la primera medicion CARMEN. (Espinosa, 2011).

El estudio CARMELA (Assessment of Cardiovascular Risk in Seven Latin American
Cities), publicado por el American Journal of Medicine. Realizado por: Hernandez
Rafael; et al. Llevado a cabo en: 7 ciudades latinoamericanas Barquisimeto, Bogota,
Buenos Aires, Lima, Ciudad de México, Quito y Santiago de Chile, en el afio 2007.
Titulado: Hypertension in seven Latin American cities: the Cardiovascular Risk Factor
Multiple Evaluation in Latin America (CARMELA) study. Con el objetivo de: Evaluar
la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular y las placas carotideas y el espesor
medido intima-media carotideo en individuos que viven en las 7 ciudades principales de
América Latina. Los datos sobre los pardmetros antropometricos, tension arterial,
triglicéridos en ayunas, glicemia, colesterol total y lipoproteinas de alta densidad, espesor
intimamedia carotideo, la placa carotidea y el tabaquismo fueron recolectados mediante
entrevistas en hogares y clinicos, bioquimicos, y mediciones ecogréaficas: se encontrd
una prevalencia ponderada general de hipertension de 24,7 % (22,7-26,8) para el grupo
etario 25 a 64 afios edad, con un incremento de acuerdo a la edad, de tal manera, que el
mayor grupo de edad la prevalencia de hipertension alcanz6 un 59,9 (53,9-66,0) en el

sexo femenino.

Este estudio corrobor6 un estudio previo hecho en la misma ciudad en 15 000 sujetos, en
visitas casa por casa; en ese la edad fue de 20 a 80 afios. En el estudio publicado en este

numero de Avances, titulado: “Una aproximacion a conocer la prevalencia de
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hipertension arterial, factores de riesgo cardiovascular y estilo de vida en Venezuela”.
Entre las conclusiones: la prevalencia de la HTA, refleja el promedio mundial en 3
ciudades, pero fue menor en el resto. La hipercolesterolemia fue muy frecuente incluso
en los paises de diferentes niveles socioecondémicos. La prevalencia de diabetes fue
similar a la de los paises desarrollados. El consumo de tabaco en las mujeres que viven
en Santiago y Buenos Aires fue uno de los mas altos del mundo; las prevalencias del

espesor intima-media carotidea fueron muy variables. (Hernandez, 2014)

En Colombia, fue realizado un trabajo sobre “Estilos de vida y el tratamiento de la
hipertension Arterial”, el cual tuvo como objetivo determinar el tratamiento
farmacolégico y los cambios en el estilo de vida al manejar la HTA. Las conclusiones
fueron: “La modificacion de los estilos de vida, tales como la reduccién de peso, los
cambios en la dieta, el ejercicio, la disminucién del consumo de alcohol, y el control de
estrés, han resultado efectivo para reducir o normalizar la presion arterial en muchos
pacientes. Sin embargo, aconsejar y lograr cambios en los estilos de vida no es tarea facil,
ya que estos constituyen un conjunto de comportamientos organizados, complejos y

duraderos, altamente impregnados del entorno fisico, psicosocial y cultural. (Gutiérrez, 2001)

1.6 Antecedentes Nacionales

En Ecuador el estudio PREHTAE realizado en Quito, Cuenca y Guayaquil, 3 de cada 10
ecuatorianos adultos son hipertensos. Lamentablemente, el 60% de estos pacientes no
saben que son portadores de su enfermedad, tan solo un 23% de los pacientes hipertensos
recibe tratamiento y de éste, un escaso 7% alcanza las cifras adecuadas en el control de
la hipertension arterial. En el mismo estudio, la Dra. Elsa Calero, cardiéloga advierte que
el peso de la enfermedad hipertensiva en Ecuador es de tal magnitud que ocupa el primer

lugar. (Cervantes y Garcés, 2011)

1.7 Antecedentes Locales

La autora ha comprobado que no existen estudios sobre estilos de vida no saludables en
la provincia de Napo, ciudad de Tena y sobre todo en el Barrio Bellavista Baja por lo
que se ve la necesidad de realizar esta investigacion, lo que justifica la necesidad de

disefiar la estructura de la base tedrica y la metodologia, siendo importante realizar el
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estudio a fin de que a partir de sus resultados permita que las autoridades emprendan
estrategias y/o programas preventivos y promocionales orientado a promover la adopcién
de estilos de vida saludables y la cultura de prevencion de complicaciones contribuyendo

a controlar la enfermedad y a mejorar la calidad de vida del hipertenso.

Por tal razon esta investigacion es original que se plantea con la variable independiente y

la variable dependiente.

1.10 Fundamentacion Filosofica

Esta investigacion se sitla, en el paradigma de analisis critico de acuerdo a lo que plantea

la dialéctica, porque analiza una problematica social y busca una alternativa de solucién.

La razon social es la forma de saber, pensar, actuar critica y premeditadamente en el
contexto de una determinada institucion, construida por la comunidad a través de un
proceso historico, es motivo de reflexion porque define al conocimiento como un reflejo

activo e interpretativo de la realidad objetiva.

1.11 Fundamentacion Legal

El pais cuenta también con varias leyes y ha suscrito acuerdos internacionales que tienen
que ver con la garantia de los derechos de salud como: Ley Organica de Salud, Ley del
Sistema Nacional de Salud, Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, entre

otras.

1.12 Constitucion De La Republica Del Ecuador 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 econdmicas, sociales, culturales,

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
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acciones y servicios de promocién y atencién 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. (Constitucional, 2008)

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar practicas saludables en los ambitos

familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar la
cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y proporcionar
la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones publicas de salud.

Promover el desarrollo integral del personal de salud.”

1.12.1 Ley Orgéanica de Salud

Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica: Disefiar e implementar
programas de atencion integral y de calidad a las personas durante todas las etapas de la

vida y de acuerdo con sus condiciones particulares. (Ministerio de salud pablica, 2012)

Art. 9.- Corresponde al Estado garantizar el derecho a la salud de las personas, para lo
cual tiene, entre otras, las siguientes responsabilidades:.. ¢) Priorizar la salud publica

sobre los intereses comerciales y econdmicos. (Ministerio de salud pablica, 2012)

Art. 69 Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud,
vigilancia epidemiolégica, promocion de habitos y estilos de vida saludable, prevencion,
recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las personas afectadas y cuidados

paliativos. (Ministerio de salud pblica, 2012)
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1.12.2 El Plan nacional del buen vivir 2009-2013

La salud se plantea desde una mirada intersectorial que busca garantizar condiciones de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades que garanticen el adecuado
fortalecimiento de las capacidades de las personas para el mejoramiento de su calidad de
vida. Se incluyen los hébitos de vida, la universalizacion de servicios de salud, la
consolidacién de la salud intercultural, la salud sexual y reproductiva, los modos de

alimentacion y el fomento de la actividad fisica. (Senplades, 2009)

1.12.3 Politicas y lineamientos para promover estilos de vida saludables

Politica 1.9. Promover el ordenamiento territorial integral, equilibrado, equitativo y
sustentable que favorezca la formacion de una estructura nacional policéntrica.

f. Redistribuir y gestionar adecuadamente los equipamientos de recreacion, salud, y
educacion para incrementar el acceso de la poblacion, atendiendo las necesidades

diferenciadas de la poblacion en funcion del sexo, edad, etnia y estilos de vida diversos.
(Senplades, 2009)

Politica 3.1 Promover Practicas de Vida Saludables en la Poblacion

c. Diseflar y aplicar programas de informacion, educacion y comunicacién que
promuevan entornos y habitos de vida saludables.

e. Fortalecer las acciones de prevencion de adicciones de sustancias estupefacientes y
sicotropicas, alcoholismo y tabaquismo.

h. Realizar campafias y acciones como pausas activas para evitar el sedentarismo y
prevenir sus consecuencias negativas para la salud, en espacios laborales, institucionales

y domeésticos, con apoyo de organizaciones sociales, laborales y la comunidad en general.

Politica 3.7. Propiciar condiciones de seguridad humana y confianza mutua entre las
personas en los diversos entornos

a. Controlar y vigilar el cumplimiento de normas y estandares de los diferentes espacios
para evitar posibles efectos de contaminantes fisicos, quimicos y bioldgicos, de estrés,

fatiga, monotonia, hacinamiento y violencia.
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b. Disefiar y aplicar sistemas de alerta, registro y monitoreo permanente y atender
oportunamente accidentes, enfermedades y problemas asociados con contaminacién
ambiental y actividades laborales.

c. Implementar sistemas de alerta, registro, monitoreo y atencion oportuna de salud y
bienestar en los espacios educativos, en particular los relacionados con las condiciones
sanitarias y de provision de alimentos de esta poblacion

h. Prevenir y controlar la delincuencia comun en todas sus manifestaciones y ambitos,
con enfoque sistémico y multidisciplinario y en estricto respeto del debido proceso y los

derechos humanos. (Constitucional, 2008)

1.13 Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social.

La Constitucién de la Republica es el principal fundamento de la presente investigacion
relacionada con los estilos de vida saludable los cuales tienen un impacto importante en
la calidad de vida y en el buen vivir que quiere asegurar el estado para la ciudadania en

general. (Constitucional, 2008)

El art. 13 de la carta Magna refiere que todos los ciudadanos tienen el derecho esencial
de la alimentacion desde su nacimiento hasta su muerte, siendo este derecho fundamental
para la vida debido a que a través de este proceso se consigue el cuerpo humano absorba

los nutrientes esenciales para el desarrollo y para el bienestar.

Todo ser humano tiene derecho al agua, ya que es indispensable para la vida, también
tienen derecho a los alimentos sanos, nutritivos por lo cual el Estado garantizay promueve
dichos derechos asi como lo mencionan en los articulos 12 y 13 de la Constitucién de la

Republica del Ecuador.

En el tema de la salud, es importante que tienen todos los habitantes y el Estado como lo
menciona en el plan del buen vivir garantiza ese derecho mediante politicas econdémicas,

sociales, sin discriminacion de género, ni etnia politica, ni raza.

La salud sexual y reproductiva también es derecho de las personas el cual estd asociado
al cumplimiento del art. 32 de la constitucion de la Republica el cual esté vinculado al

embarazo, a la reproduccion y a la concepcion, siendo este factor de gran interés para los
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estados que a través de estos mecanismos mejorar los indicadores de sus respectivos

sistemas de salud. (Constitucional, 2008)

El art.363 de la Carta Magna se refiere a la promocidn y prevencion sanitaria para lo cual
se hace referencia a los preceptos de la salud sexual y reproductiva, la salud mental, los
buenos héabitos alimenticios, la actividad fisica, entre otros aspectos de gran interés

mediante los seres humanos pueden alcanzar el buen vivir tan anhelado. (Constitucional, 2008)

Finalmente en el art. 381 se hace mencién de la actividad fisica el deporte y la actividad
mental, como estrategias fundamentales para gozar de una calidad de vida digna de todo
ser humano, sin embargo la pobreza y otros problemas sociales que pueden afectar a la
vida de un individuo son las causas que pueden afectar los indicadores de salud de la

poblacion, siendo los estilos de vida el factor fundamental para su solucion.

1.14 Base teorica

El manejo No Farmacoldgico de la hipertension arterial. - el tratamiento no farmacoldgico
esta orientado a dar educacion en estilos de vida y comportamiento saludables e intervenir

los factores de riesgo causantes de la hipertension arterial.

1.14.1 Estilo de vida saludable.

La Organizacion Mundial de la Salud define los estilos de vida saludables como una
forma general de vida basada en la interaccidn entre las condiciones de vida en un sentido
amplio y los patrones individuales de conducta determinados por factores socioculturales

y caracteristicas personales. (Ceron, 2012)

El estilo de vida que adopten las personas tendra repercusion con la salud tanto fisica
como psiquica; por lo que se puede decir que la salud es algo mas que una dimensién
bioldgica y no s6lo depende de tener o no una enfermedad, por lo tanto al hablar de salud
se enfoca a un equilibrio entre la dimensidn bioldgica, psicoldgica y social de la persona,

con o sin enfermedad.
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Un estilo de vida saludable beneficiard a la salud, pues comprende habitos que se
aprenden con el pasar de los afios; las conductas saludables influyen en la posibilidad de
adquirir consecuencias fisicas y fisioldgicas a corto o a largo plazo, que repercutirdn en
su vida; por lo cual se debe promocionar el practicar ejercicio fisico, buena alimentacion,
eliminar el estrés, evitar el consumo de drogas y alcohol, sexo seguro y adherencia al
medicamento, la forma en que el hombre trabaja y descansa, su relacion con el medio
ambiente y con el contexto en que se desenvuelve, determina en gran medida el proceso
salud-enfermedad; en cambio un estilo de vida poco saludable es causa de numerosas
enfermedades como la hipertension arterial, obesidad o el estrés, pues estos comprende
habitos como una mala alimentacién, el consumo excesivo de alcohol, drogas, el
tabaquismo, sedentarismo, los excesivas ocupaciones del diario vivir, la exposicion a

contaminantes, entre otras. (Cérdoba, 2014)

Es importante tener en cuenta, que no hay un estilo de vida “6ptimo y Unico* para todo
el mundo, puesto depende de varios aspectos como la cultura, el ambiente del hogar, el
trabajo, los ingresos econdémicos, la edad, las capacidades fisicas individuales y el estado
de salud, estos influyen en el modo y calidad de vida, haciendo que algunos estilos de
vida se aproximen a lo mas saludable mientras que otros se alejan de dicho proposito; es
muy importante conseguir que las alternativas mas saludables sean también las de mayor
y facil eleccion, teniendo en cuenta la situacion actual de cada paciente o persona, el

contexto en el cual se desenvuelve y la satisfaccion de sus necesidades basicas.

En la actualidad las condiciones de vida hacen dificil evitar el stress y los apuros

cotidianos; se tiende a comer rapido y mal, consumir productos ricos en grasas Yy
colorantes, dormir poco, tratar de tener cada vez méas cosas materiales quitando tiempo al

ocio y a la vida social, que también son partes necesarias de una vida sana.

El médico familiar por su relacién cercana al paciente, se encuentra en un lugar
privilegiado para desarrollar intervenciones educativas de prevencion y promocion de
salud desde un enfoque biopsicosocial, atendiendo a los habitos cotidianos, las
necesidades, las preferencias y los antecedentes particulares de cada individuo, con la
esperanza, de elegir estrategias que atraigan la participacion activa del paciente en el

proceso de autocuidado, favorezcan la adherencia a los regimenes prescritos y permitan
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un esfuerzo continuo o periédico de los logros alcanzados para una mejor calidad de

vida.

1.14.2 Factores de riesgo

Se han identificado luego de varios estudios factores de riesgo genéticos, bioldgicos,
ambientales, sociales y psicoldgicos en la aparicion de la hipertension arterial, estos han
sido clasificados en factores de riesgo, modificables y no modificables para facilitar su
identificacion e iniciar una intervencion. Los factores de riesgo no modificables son
inherentes al individuo (raza, edad, herencia, sexo), y los factores de riesgo modificables
son aquellos que pueden ser evitados, disminuidos o eliminados tales como: tabaquismo,

alcohol, sedentarismo, sodio en exceso, alimentacion inadecuada y stress entre otros.
(Romero et al. 2000)

Una vez identificados los factores de riesgo que presenta cada paciente es necesario
evaluar cuél es el riesgo cardiovascular global del individuo, para tomar medidas
terapéuticas sobre todo en aquellas personas sin una enfermedad cardiovascular; ya que
las personas con esta enfermedad establecida incluye un riesgo alto y por lo tanto
requieren intervenciones educativas en el cambio de su estilo de vida, asi como un
tratamiento farmacoldgico adecuado, los dos juntos hacen que la persona tenga una vida

digna de vivir aun presentando este enfermedad.

1.14.3 Hipertension y modificaciones en el estilo de vida

La hipertension arterial es la condicién mas comun que se observa en la atencion primaria
y tiene consecuencias como infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,

insuficiencia renal y muerte si no se detecta a tiempo y se trata adecuadamente.

Se puede elaborar un listado de estilos de vida saludables o factores protectores de la
calidad de vida como: seguridad social en salud, control en factores de riesgo como
obesidad, sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo, abuso de medicamentos, stress y
algunas patologias como hipertension y diabetes; la accesibilidad a programas de

bienestar, salud, educacién, culturales y recreativos. Ademas se debe dar prioridad a
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conocer los efectos positivos de llevar un estilo de vida saludable al paciente hipertenso,
su familia y la comunidad, ya que con ello se puede estimular a las personas a ponerlo en

practica lo indicado. (Herrera et al. 2016)

Al indicarse estilos de vida saludables al paciente hipertenso, se debe tener en cuenta que
va de la mano a la salud preventiva que es la encargada de la prevencion de las
enfermedades basada en un conjunto de actuaciones y consejos por parte del personal de
salud.

1.14.4 Evaluacion del paciente con hipertension arterial

La evaluacion del paciente con hipertension arterial tiene tres objetivos: el primer es
evaluar el estilo de vida e identificar otros factores de riesgo cardiovasculares como:

e Tipo de actividad vy ejercicio fisico;

e Nutricion saludable;

e Reduccion de consumo de sal,

e Suspender el tabaquismo (Consejeria y ayuda a los fumadores);

e Disminuir la ingesta de alcohol;

e Reduccidn y estabilizacion del peso;

e Control del stress psicosocial y

e Promover terapias de relajacion, cognitivas y meditacién y participacion del equipo

multidisciplinario.

El segundo es evaluar causas identificables de tension arterial altay finalmente el tercero

que consiste en evaluar la presencia o ausencia de dafio de algun 6rgano.

La hipertension arterial por tratarse de una enfermedad cronica no transmisible,
progresiva, irreversible y muchas veces incapacitante afecta la vida tanto del que la
padece, como de su entorno familiar, social y laboral, en caso de llevar un estilo de vida

inadecuado y una falta de control en la atencién primaria de salud.

El proceso educativo de la hipertension arterial es parte fundamental en el tratamiento y
permite al paciente convertirse en protagonista de su propia enfermedad, al involucrarse
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en los objetivos del tratamiento junto con su equipo de salud, mas atn cuando se trata de
cambiar estilos de vida para beneficio propio, la educacion es un derecho de la persona
con hipertension arterial, y una obligacién del personal de salud, ademas debe cumplir

con estdndares minimos y ser evaluada periddicamente.

1.14.5 Medidas no farmacoldgicas:

Ejercicio Fisico

En 1989, y después de numerosos estudios, “la OMS y la Sociedad Internacional de
hipertension Arterial incluyeron, por primera vez, la recomendacion de realizar ejercicio
fisico entre las medidas no farmacoldgicas destinadas a disminuir los valores de tensién
arterial. Desde entonces, la mayoria de los estudios coinciden en su utilidad en el

tratamiento y prevencion de esta enfermedad”. (Briones, 2016)

En pacientes hipertensos, con un riesgo cardiovascular bajo, solo se requiere la
valoracién clinica bésica, y se recomienda una prueba de esfuerzo para las personas
sedentarias con factores de riesgo que quieran comenzar una actividad fisica intensa o

deportes especificos.

El tipo de actividad fisica que se debe realizar depende del paciente y su riesgo
cardiovascular, pero en general el desarrollar una actividad como la bailoterapia que es la
mas recomendada, o actividades de 30 min o que tengan una duracién de
minutos/semana, con 150 min en intensidad moderada (actividades como golf, tenis en
parejas, bicicleta recreativa, jardineria, caminar rapido) y 75 min de alta intensidad
(actividades como caminar en competicion, correr, tenis individual, bicicleta con mayor
velocidad, jardineria intensa, natacion). En la busqueda de beneficios adicionales, se
amplia la duracion de 300 min/semana en intensidad moderada y 150 min/semana en alta

intensidad o combinacién de ambos. (Relacionado, 2016)

También se recomiendan las sesiones mayor a 10 min, sobre todo para poblaciones con
limitaciones al ejercicio prolongado, una vez bien realizados, estos ejercicios pueden

llegar a reducir los valores de tension arterial pues ocurre por la disminucién de las
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resistencias periféricas, por: dilatacion vascular arterial periférico durante el ejercicio,
con reduccion de las resistencias periféricas, en individuos con hipertonia arterial y
arteriola; o por la reduccion de las cifras de presion arterial tras el ejercicio, en la fase de

recuperacion, ligeramente por debajo de las de inicio. (Cérdoba et al. 2014)

Estas reducciones son mediadas por mecanismos neurohumorales y de adaptacion
estructural, que alteran la respuesta del estimulo vasoactivo y reduce de 4 - 9 mm Hg en

la presion arterial sistolica. (Gordon y Gualotufia, 2015)

1.15 Nutricion y Obesidad

La alimentacidn basada en comidas rapidas, ricas en grasas, azicares con alta densidad
energética, y escasos nutrientes y fibras, ha llevado a un aumento significativo de los
casos de obesidad y dislipemias asi como de diabetes tipo 2 e hipertension arterial, sobre
todo en ausencia de una practica adecuada y regular de ejercicio. Sus recomendaciones
en cuanto al tipo de dieta y afianza la mediterranea como la méas cardiosaludable, y la
dieta DASH para los hipertensos. Contindan sin haber evidencia respecto al uso de

suplementos vitaminicos. (Estruch et al. 2013)

Ademas, se define un limite inferior del indice de masa corporal (IMC) en 20 kg/m2 como
peso saludable y se mantiene el limite superior en 25. Con respecto a la fibra, se indica
que la ingesta diaria de mas de 7 o0 10 g de fibra, existen metanalisis de que la ingesta
habitual de fruta/verdura (cinco piezas diarias) y nueces/frutos secos (30 g/dia) reduce el
riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos. También hay indicios en estudios
prospectivos sobre la ingesta semanal de pescado basada en el contenido de acidos grasos
omega-3, aunque tres ensayos aleatorizados han sido negativos; la reduccién de la
presion arterial sistolica es entre 8 y 14 mmHg. El café produce un incremento de la
presion arterial minimo y de corta duracion por lo que se recomienda limitar el consumo

a tres tazas diarias. (Relacionado, 2016)

Dieta DASH

La dieta DASH (por las siglas en inglés de métodos dietéticos para detener la

hipertension) se disefio para reducir la presion arterial y los niveles de colesterol al limitar
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las grasas, la carne roja y el azucar, y favorecer los granos saludables, las aves, los lacteos

bajos en grasa y los frutos secos. (Dallas, 2016)

La Dieta DASH es una saludable propuesta que tiene como base un plan alimenticio
balanceado que sirve para controlar la presién arterial y adelgazar, segun la ultima
actualizacion se refiere principalmente al consumo de ciertos alimentos como vegetales,
frutas y productos lacteos con un bajo contenido en sal y grasas saturadas, restringiendo
la ingesta de carne roja, dulces y bebidas azucaradas . Por sexto afio consecutivo, un panel
de expertos sanitarios ha nombrado a la dieta DASH, que es saludable para el corazon,
como el mejor plan de alimentacion en general, segun la calificacion de las Mejores
Dietas de 2016 de U.S. News & World Report. (Dallas, 2016)

Se evaluaron 38 dietas mas populares o de moda de este afio. Tras calificarlas en nueve
categorias, los expertos encontraron que la dieta MIND empat6 en segundo lugar como
mejor dieta general con la dieta TLC para reducir el colesterol. La dieta MIND incluye
algunas caracteristicas de la dieta DASH y la mediterranea, como un alto consumo de

frutas, verduras y pescado, pero se enfoca en alimentos que fomentan la salud cerebral.

La dieta DASH tuvo la calificacion mas alta respecto a una alimentacion saludable.
Realizar actividad fisica habitual, mantener un peso saludable, dejar de fumar, reducir el
consumo de alcohol y de sal en la dieta ayuda a reducir la presion arterial, todo estos
beneficios se complementan con esta dieta. La dieta mediterranea y la dieta MIND

quedaron con empate en el tercer lugar en esa categoria.

El objetivo mas importante de la dieta DASH es que disminuye los valores de presion
arterial en pacientes hipertensos, debido a que las personas que siguen este tipo de dieta
disminuyen la ingesta de sal gracias a un plan alimenticio saludable y equilibrada, al
que se debe sumar también por lo menos 30 minutos de ejercicio fisico de intensidad

moderada por lo menos tres veces a la semana.

Esta dieta es un plan alimenticio saludable, como lo es la dieta Mediterranea que puede

seguir cualquier persona y en particular aquellas que quieran prevenir o controlar la
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hipertension arterial, ademas ayuda a perder algunos kilos que tiene de mas. Esta dieta

suma unas 2000 calorias al dia. (Dallas, 2016)

Sin embargo, es necesario conocer los tamafos de las porciones permitidas de cada grupo

de alimentos: (Anexo A-B)

e Cuatro acinco porciones a la semana: nueces semillas y legumbres.
e Menos de dos porciones al dia de carne, pollo y pescado.

e Menos de cinco porciones a la semana de dulces.

e Dos a tres porciones al dia de grasas y aceites.

e Dos a tres porciones al dia de lacteos (bajos en grasa).

e Cuatro a cinco porciones al dia de frutas.

e Cuatro a cinco porciones al dia de vegetales.

e Seis a ocho porciones al dia de granos.

A nivel cardiovascular la dieta DASH disminuye el aporte de hidratos de carbono
refinados con el fin de aumentar el consumo de alimentos que incrementan el aporte de
potasio y fibra dietética (frutas, verduras y granos integrales). Ademas, disminuye el
aporte de grasas totales y saturadas.

Por lo tanto, la dieta DASH tendria un efecto favorable en el perfil lipidico y tolerancia a
la glucosa, lo cual reduciria la prevalencia de sindrome metabélico (SM) en las mujeres
post-menopausicas. Esto es relevante, ya que segun la ultima Encuesta Nacional de Salud,
la prevalencia de SM en las mujeres chilenas aumenta desde 21% a 48% luego de los 45
afos, y sigue aumentando hasta 51% luego de los 65 afios. (Valentino, Tagle y Acevedo,
2014)

Dieta Mediterranea

Se define como el patrén de alimentacion propio de principios de los afios sesenta en los
paises del area mediterrdnea donde crecen los olivos (Grecia, sur de Italia y Espafia).
Aunque no existe una dieta mediterranea Unica, se considera que sus principales
caracteristicas son:

a) alto consumo de grasas (incluso superior al 40% de la energia total), principalmente en

forma de aceite de oliva;
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b) elevado consumo de cereales no refinados, fruta, verdura, legumbres y frutos secos; c)
consumo moderado-alto de pescado;

d) consumo moderado-bajo de carne blanca (aves y conejo) y productos lacteos,
principalmente en forma de yogur o queso fresco;

e) bajo consumo de carne roja y productos derivados de la carne y

f) consumo moderado de vino con las comidas. (Anexo C)

En la ultima actualizacion, se han dado dos cambios importantes. El primero a los
cereales, que deberian ser principalmente integrales, y el segundo se centra en los
productos lacteos, que se solicita que sean desnatados; también destaca que se han
afiadido aspectos relacionados con habitos de vida como el ejercicio fisico, la sociabilidad

y compartir la mesa con familiares y amigos. (Arés y Estruch, 2013)

Medidas de la racién basada en la frugalidad y habitos locales:

Vino con moderacion y respetando las costumbres.

Semanal:

e Dulces: menor a dos raciones u ocasionalmente.

e Carne roja menor a dos raciones y carne procesada menor a una racion.

e Huevos de uno a dos a cuatro raciones a la semana y legumbres mas de dos raciones.

Cada dia:
e Derivados lacteos (preferir bajos en grasa) dos raciones.
e Frutos secos/ semillas/ aceitunas/ hierbas/ especias/ ajo/ cebolla (menos sal afiadida),

variedad de aromas de una a dos raciones.

Cada comida principal:

e Frutas de una a dos raciones, verduras mayores a dos raciones en variedad de
colores/texturas (cocidas y crudas).

e Aceite de oliva, pan, pasta, arroz, cuscls y otros cereales (preferir integrales) uno a

dos raciones.

Diario:
e Agua o infusiones de hierbas de un litro y medio a dos litros.
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e Actividad fisica diaria, descanso adecuado y convivencia (correr sin prisa y en

compafiia).

Sal

A menudo no se es consciente de la cantidad de sal que se consume. En muchos paises,
la mayoria de esa sal procede de alimentos procesados (por ejemplo, platos preparados,
carnes procesadas como el beicon, jamén, salchichdn, queso o aperitivos salados) o de
alimentos que se consumen con frecuencia en grandes cantidades (por ejemplo, el pan).
La sal también se afiade a los alimentos cuando se cocinan (por ejemplo, caldos,
concentrados de caldo de distinto tipo, la salsa de sojay la salsa de pescado) o en la mesa

(por ejemplo, la sal de mesa.

La alimentacion de hoy en dia tiene un promedio de aproximadamente 12 gramos diarios
de sal; cada 4 gramos de sal que se consume de mas, la presion arterial sistélica aumenta
unos 2 milimetros de mercurio (mmHg) y la diastolica 7 mmHg. La dieta normal deberia
contener entre 5 a 6 gramos diarios de sal (1 cucharada de café) lo cual disminuye la
presion arterial sistdlica alrededor de 7 mmHg en personas con presion normal y 11,5

mmHg en los pacientes hipertensos. (Mancia, 2013)

La ingesta excesiva de sodio parece también afectar a la presion arterial, debido a que
cuando al “aumentar la ingesta de sal se aumenta la presion osmdtica sanguinea al
retenerse agua, aumentando la presion sanguinea. Los efectos del exceso de sal dietética
dependen en la ingesta de sodio y a la funcion renal, ya que por disminucion de la
capacidad del rifion para eliminar sodio, lo que produce retencion de liquidos que
(SENPLADES, 2009) aumentan la presion arterial, pero toca recalcar que la ingesta de cloruro
de sodio en la dieta (sal) en la hipertension existe una relacion dudosa, ain no
demostrada, pues la mayoria de los estudios han sido incapaces de demostrar tal relacion,
pero se especula con que esta condicion venga mediatizada genéticamente, lo que si puede
asegurarse es que la reduccién de su ingesta facilita, en gran medida, el control de la

hipertension, y si la ingesta de sodio se reduce a menos de 5 g/dia. (Ferrante et al. 2012)

La mayoria de la gente consume demasiado sodio a través de la sal y no consume

suficiente potasio (menos de 3,5 g) contribuye a la hipertensién arterial, que, a su vez,
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incrementa el riesgo de enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular, se podrian
evitar 1,7 millones de muertes cada afio si el consumo de sal se redujera al nivel

recomendado.

El consumo de sal puede reducirse del modo siguiente:

« no afadiendo sal, salsa de soja o salsa de pescado al preparar los alimentos;
e no poniendo sal en la mesa;

o reduciendo el consumo de aperitivos salados;

« eligiendo productos con menos contenido en sodio.

La reduccidn de la ingesta poblacional de sal es una prioridad sanitaria que requiere el
esfuerzo combinado de industria alimentaria, gobiernos y toda la poblacién, ya que el
80% del consumo de sal implica alimentos con sal oculta, se ha calculado que la
reduccion de sal en los procesos de elaboracién de pan, alimentos carnicos, queso,
margarina y cereales resultaria en un aumento de los afios de vida ajustados por calidad;
con estos antecedentes algunos fabricantes de alimentos de Ecuador estan reformulando
sus recetas para reducir el contenido de sal de sus productos; ademas, siempre es
aconsejable leer las etiquetas de los alimentos con lo del seméaforo es mas facil aun para
comprobar la cantidad de sodio que contiene un producto antes de comprarlo o

consumirlo.

Los hipertensos deben mantener una ingestion de potasio (100 meg/dia); aunque se ha
comprobado que los suplementos de potasio reducen las cifras de presion arterial,
habitualmente no son necesarios y basta con incorporar a la dieta alimentos naturales ricos

en este elemento que a su vez suelen tener menor contenido de sodio.

Tabaco

Un estudio realizado en la Escuela de Salud Publica de Harvard en Estados Unidos, revela
que de los dos millones y medio de fallecidos en el 2005, aproximadamente medio millén
de las muertes estaban asociadas al tabaquismo y cerca de 400.000 a la hipertension
arterial. EI consumo de tabaco en exceso dentro del sistema cardiovascular suele producir

aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial. (SAHA, 2011)
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La medida mas coste-efectiva para la prevencién de desarrollar complicaciones
cardiovasculares es el abandono del habito de fumar, el riesgo cardiovascular segun la
guia espafiola de cardiologia menciona que se esta aumentado en las formas leves de
fumar el tabaquismo pasivo u otras formas de consumo del tabaco (pipa, pipa de agua,
tabaco light), por lo que estas situaciones no deben ser para el paciente ni para el médico
excusa para no realizar el consejo antitabaquico a cada momento de tener el contacto con

el paciente. (Relacionado, 2016)

La hipertension arterial y el tabaquismo son dos afecciones cronicas muy frecuentes que
se presentan cada una de ellas por separado en méas del 30% de la poblacion adulta, y
hasta en el 5% en forma conjunta, esta union compromete la funcién del corazén
aumentando hasta 4,5 veces el riesgo coronario. Ademas, el riesgo de sufrir un accidente
cerebrovascular es 1,5 a 2 veces superior en los fumadores hipertensos que en personas
no fumadoras. En los varones, el riesgo de enfermedad vascular periférica se cuadruplica

respecto de los hombres que no fuman. (SAHA, 2011)

Inmediatamente después de fumar un cigarrillo, la nicotina aumenta en el organismo
provocando que las catecolaminas produzcan contraccion de los vasos sanguineos, como
consecuencia, es necesaria mas fuerza para que la sangre se mueva por conductos mas
estrechos y es asi como se elevan las cifras de presion arterial. Este efecto es mas
pronunciado con el primer cigarrillo del dia y en los fumadores que “tragan el humo”
porque esta modalidad de fumar favorece la retencion de sodio y otras sustancias como
el cadmio que contribuyen ain mas a incrementar las cifras tensionales; también se ha

demostrado que el incremento se prolonga e intensifica si se asocia al consumo de café.
(Requeijo, 2014)

Actualizan la evidencia sobre la informacion de eficacia y seguridad de farmacos como
el bupropidn y la vareniclina, y se recomiendan estos farmacos solos 0 en combinacion
(clase 1 A). La vareniclina parece ser mas eficaz que el bupropion y que la terapia
sustitutiva con nicotina; con respecto a los cigarrillos electrénicos, una novedad en esta
guia, indica que la evidencia en la deshabituacion tabaquica es escasa y, si acaso,
moderada, aunque podria considerarse una estrategia de reduccion de riesgos en algunos

casos a la espera de resultados més sélidos. (Relacionado, 2016)
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Existe un apartado especifico centrado en las estrategias poblacionales: la adolescencia
es el periodo mas vulnerable para iniciarse en el tabaquismo; aplicar elevadas tasas a
todos los productos del tabaco es la medida mas efectiva para reducir la aparicién de
nuevos jovenes fumadores; se debe restringir el humo del tabaco debido a la sélida
evidencia existente sobre sus efectos perjudiciales, asi como el uso de los cigarrillos
electronicos debido a la incertidumbre en relacion con sus efectos y seguridad. El
empaquetado neutro es eficaz y se recomiendan restricciones en la publicidad, la
promocion y el patrocinio de la industria tabaquera. El objetivo de medidas europeas

comunes seria alcanzar una Europa libre de humo en 2030. (Relacionado, 2016)

Alcohol

Si bien el consumo moderado puede ser inofensivo, el consumo excesivo se asocia tanto
con elevacion de la presion arterial como con aumento del riesgo de ictus. Se debe
aconsejar a los hipertensos que disminuyan el consumo de alcohol a un maximo diario de
20-30 g de etanol los varones y 10-20 g las mujeres. EI consumo semanal total de alcohol

no debe exceder los 140 g los varones y 80 g las mujeres. (Mancia, 2013)

Con relacion a uno de los aspectos mas llamativos, y en contra de los potenciales
beneficios de los polifenoles del vino tinto en la reduccion del riesgo cardiovascular, es
la duda mostrada por el analisis de cincuenta y nueve (59) estudios epidemiol6gicos que
indican que el menor riesgo se observa en los abstemios, mientras que cualquier cantidad
de alcohol consumida se asocia con elevacion de la presién arterial y el indice de masa
corporal, si disminuyen el consumo de bebidas alcoholicas reduce la tension arterial

sistdlica de 2 - 4 mm Hg. (Holmes et al. 2014)

Sedentarismo

Es la falta de actividad fisica o inactividad fisica produce una disminucion en la eficiencia
del sistema cardiovascular (corazon y circulacion sanguinea), una disminucion y pérdida
de masa 6sea y muscular, aumento de peso, aumento de la frecuencia cardiaca y presion

arterial; el sedentarismo tiene una relacion exclusiva al incremento del peso.
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En las ciudades relativamente grandes el sobrepeso y la obesidad son favorecidas por la
permanencia de largas horas frente a la computadora, television, celulares o tablets ya sea
jugando o en el chat que hoy en dia es considerado otro mal por no tener una buena
comunicacion con los seres que le rodean, sino prestan atencién al chat y se van horas y
horas sin levantarse, pues estas actividades no deberian exceder mas de dos horas diarias
y se deberian dedicar por lo menos de treinta a setenta y cinco minutos al dia a la practica

de ejercicio fisico como los aérobicos o la Bailoterapia.

Peso

Mantener un indice de masa corporal (IMC) de 20-25 en personas de menos de 60 afios,
la mortalidad por cualquier causa es menor, permite que las cifras de tension arterial
disminuyan como por ejemplo la reduccién de 9,2 kilogramos (Kg) (20,2 libras) de peso
disminuye un promedio de 6,3/3,1 mm/Hg las cifras de presion arterial; mientras que el

peso saludable en ancianos es mayor que en jovenes o adultos.

El interés creciente en el concepto de fenotipo de obesidad metabolicamente saludable.
Muestra que un subgrupo de individuos obesos es resistente a la aparicion de
complicaciones metabolicas como hipertension o resistencia a la insulina; sin embargo,
los individuos con obesidad metabdlicamente saludable tienen mayor riesgo de muerte
por todas las causas que aquellos con peso saludable. Los resultados a largo plazo apuntan
a que la obesidad metabdlicamente saludable es una fase de transicion hacia

anormalidades glucometabolicas, y no un estado clinico especifico. (Kramer, Zinman y
Retnakaran, 2013)

La dieta, el ejercicio y el cambio en el estilo de vida siguen siendo la piedra angular para
el control del peso corporal, a pesar del escaso éxito a largo plazo y permanece la

recomendacion del tratamiento con orlistat o la cirugia bariatrica como alternativas.

Psicoldgicos y Sociales

El estrés es un factor de riesgo mayor para la hipertensién o su vez es el estado de
cansancio mental provocado por la exigencia de un rendimiento muy superior al normal,
que provocara diversos dafios fisicos y mentales; el individuo se encuentra frente a una
situacion amenazante y agresiva ante la cual ha de utilizar sus recursos adaptativos con el

fin de evitar un deterioro de su salud.
34



Los investigadores han descubierto varias razones por las cuales el estrés puede afectar
al corazon, las situaciones estresantes con el aumento de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial. También se manifiesta que en los momentos de estrés, el sistema nervioso
libera mas hormonas principalmente adrenalina. Estas hormonas aumentan la presion
arterial, lo cual puede dafiar la capa interior de las arterias, al cicatrizarse las paredes de
las arterias, éstas pueden endurecerse o aumentar en grosor, facilitindose asi la
acumulacion de placa; por ultimo aumenta la concentracion de factores de coagulacién
en sangre, aumentando asi el riesgo de que se forme un codgulo y ocasionar un ataque al

corazon de manera secundaria. (Castillo, Carrillo, y Manduley, 2014)

Sin embargo es preciso aclarar que la hipertension arterial no estd directamente
relacionada a las condiciones laborales. No obstante, puede existir una conexion entre las
circunstancias personales del individuo y el medio ambiente que le rodea como son:
estado de 4nimo, relaciones interpersonales, ambiente de ruido o presencia de toxicos en

la atmosfera, por citar tan solo algunos.

Todos estos factores ocasionan un efecto desfavorable que agrava la enfermedad en
pacientes que ya padecen hipertension arterial es el criterio de la autora que los resultados
pudieran estar relacionados con el stress mantenido, el sedentarismo y el acceso facil a
alimentos, muchas veces ricos en calorias y grasas saturadas por parte de los grupos mas

afectados.

La reaccion al estrés es muy compleja y la constituyen una sucesién de acontecimientos
de tipo neuronal, muscular, cardiovascular, inmunolégico y hormonal, los experimentos
de laboratorio muestran que el sistema cardiovascular es muy sensible a los estimulos
externos amenazantes, afectando la hipertension arterial; estos factores psicoldgicos se
sumarian a otros factores como el tabaquismo, consumo excesivo de alcohol o a los

derivados de la dieta como la obesidad o el exceso de sal. (vales, 2012)

El estrés cronico puede provocar hipertension a través de multiples vias:
e Aumentando el gasto cardiaco de origen simpatico;

o Disminuyendo la actividad vagal;
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o Aumentando los niveles de catecolaminas;
« Potenciando el sistema renina angiotensina aldosterona o

« Disminuyendo la sensibilidad del reflejo barorreceptor.

Se afiade una nueva evidencia con respecto al tratamiento de factores de riesgo
psicosociales, y se recomienda remitir a tratamiento si el factor de riesgo psicosocial es
diagnosticable (depresion) o si un conjunto de factores de riesgo puede empeorar la
hipertension, por tal se recomienda en cambio actividades o someterse a un tipo de
relajacion que es una técnica de autocontrol del sistema nervioso que puede ser una

opcion para ayudar al control de la hipertension arterial. (Relacionado, 2016)

Los pacientes pueden relajarse voluntariamente en distintas situaciones de su vida
personal o profesional, lo cual favorece una disminucién de la presion arterial por
reduccion de la activacion del sistema nervioso autonomo. Pero no puede considerarse
como la uUnica herramienta para el manejo de esta patologia porque se necesita
complementarse con otros como la actividad fisica, buena nutricion, no exceso de trabajo,

horas completas de suefio entre otras. (Relacionado, 2016)

Dislipidemias

Son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones en la concentracién de
lipidos sanguineos en niveles que involucran un riesgo para la salud, la hipertension
arterial y la dislipidemia con frecuencia se manifiestan de manera concomitante en el
contexto clinico de la obesidad y la insulino resistencia, exacerban los efectos de la
disfuncién endotelial, y actian conjuntamente en la pared arterial para desarrollar la
aterosclerosis y el estudio de Framingham demostré que el aumento de los lipidos

conduce a enfermedad coronaria e hipertension. (LLapur et al. 2013)

La hipertension arterial y la dislipidemias son probablemente los dos factores de riesgo
con mas peso en el desarrollo de las complicaciones cardiovasculares, el nexo que las
une no estan completamente aclarados, sin embargo se conoce en su etiologia coinciden
numerosas alteraciones bioguimicas asociadas al sindrome plurimetabdlico, para lo cual

el manejo adecuado del enfermo cardiovascular exige al personal de salud una especial
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vision en su conjunto debido al incremento del sedentarismo y la obesidad hacen que

exista un aumento en su prevalencia. (Chavez, llarrazay Gaspar 2011)

Cambios de conducta en los profesionales sanitarios en los que se menciona que deben
estar comprometidos con esta patologia, pues la estrategia para desarrollar estilos de
vida saludables es el compromiso individual, familiar, social con el personal de salud, y
el estar convencido de que sélo asi se satisfacen necesidades fundamentales y se mejora

la calidad de vida.

Cualquier persona puede tener presion arterial alta. Sin embargo, la edad, la raza o el
origen étnico, el exceso de peso, el sexo, los habitos en el estilo de vida y los antecedentes
familiares de presion arterial alta son todos factores que pueden aumentar su riesgo y

Ilevar a complicaciones que pueden llevar a la discapacidad.

Hipertension arterial

La hipertensién arterial es un estado patoldgico caracterizado por un aumento de la
presion arterial sistolica (PAS) < 140 mm Hg y una presion arterial diastélica (PAD) <
90 mm Hg para todos los pacientes con hipertension. La Unica excepcion son los adultos
mayores de 60 afios, en quienes pueden aceptarse una PAS < 150 mm Hg y diastolica <

90mmHg. (James et. al, 2014).

Clasificacion:

Dentro de las méas utilizadas se incluyen la de la Sociedad Europea de Cardiologia
(European Society of Cardiology - ESC) y la del VIII Informe del Joint National
Committee on the Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure (JNC VIII) teniendo en cuenta que la JNC VII con respecto a los estilo de vida
indica que esta basado en repaso de literatura u opinién; mientras que en la JNC VIII ya
estd endosa las recomendaciones del grupo de estilos de vida, y se conserva la misma

clasificacion de la INC VII. (James et. al, 2014)
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Tabla 1-1: Clasificacion de la hipertension arterial del JNC VII.

Clasificacion Presion arterial Presion arterial

JNC VII sistolica (mmhg)  diastolica (mmhg)  Estilo de
vida

Normal <120 <80 Estimular

Prehipertension 120-139 80-90 Si

Estadio 1 140-159 90-99 Si

Estadio 2 160 100 Si

Fuente: Joint National Committee (JNC VII)
Realizado por: Dra. Alexandra del Rocio Buenafio Nuala

El INC-7 hace varios afios reporto las siguientes disminuciones de la cifra de presion

arterial con las modificaciones en el estilo de vida:

. Disminucion de peso: 5-20 mmHg/10 Kg.

. Menos ingesta de sodio: 2-8 mmHg

. Actividad fisica: 4-9 mmHg

. Menor ingesta de alcohol: 2-4 mmHg

. DASH: 8-14 mmHg DASH son las siglas de Dietary Approaches to Stop

Hypertension.

Complicaciones
La primera manifestacion uy frecuente de la HTA es el dafio en 6rganos blancos, con
aparicion de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, evento

cerebrovascular o enfermedad renal crénica.

Factores mayores de riesgo de hipertension arterial: familiares hipertensos, tabagquismo,
obesidad (IMC >30 kg/m2), inactividad fisica, dislipidemias, diabetes mellitus, micro
albuminuria o filtracion glomerular estimada 55 afios para el hombre, >65 afios para la

mujer y si presenta una historia familiar de enfermedad coronaria prematura.
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Tratamiento farmacologico
La meta es la reduccion de la morbimortalidad por eventos cardiovasculares,
cerebrovasculares y prevencion del dafio renal; los cuales no seran abordados en esta

investigacion.

Los estilos de vida son determinados de la presencia de factores de riesgo y de factores
protectores para el bienestar, por lo cual deben ser vistos como un proceso dindmico que

no solo se compone de acciones de naturaleza social.

Adoptar un estilo de vida saludable es primordial en pacientes con riesgo de hipertensién
o con familiares hipertensos. Estos habitos deben ser permanentes para el paciente y su
puesta en practica diaria y su mantenimiento dependen en buena medida de la
participacion activa de la familia ya que con su colaboracion el paciente tendrd mejor
calidad de vida.

Todas las personas deben tomar conciencia de la importancia de conservar habitos de
vida saludables vy al estado le compete tanto el disefio e implementacion de programas
de prevencién y la promocion de la salud realizarlos con mayor frecuencia como
recordatorio, pues solamente asi se ayudaria a que los adultos cambien en parte los estilos
de vida, pues con una sola orientacion casi no se lograra nada; para revertir este proceso

en funcion de la salud del hombre y su calidad de vida es necesario:

o Llevar una dieta balanceada;

o Evitar el consumo excesivo de sal;

o Practicar ejercicios fisicos sistematicamente;

o Controlar el peso corporal;

. Renunciar al habito de fumar;

o Evitar las tensiones emocionales intensas y continuas y

o Reducir o eliminar la ingestion de bebidas alcohdlicas.

Es indudable que para continuar elevando la duracién y calidad de vida de las personas,
se requiere cada vez mas eficacia en la prevencion y deteccion temprana de la

hipertension.
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Lo expuesto hasta aqui, nos motivé a desarrollar una propuesta de intervencion educativa
dirigida a pacientes hipertensos adultos del Barrio Bellavista Baja con el objetivo de
modificar sus estilos de vida y asi evitar complicaciones de esta patologia procurandoles

una mejor calidad de vida.

1.16 Intervencion educativa

La intervencion es el elemento nuclear de todo proceso de ensefianza-aprendizaje.
Cualquier intervencion parte de una evaluacion previa, a la que sigue un entrenamiento
estratégico que finaliza con una evaluacion final, atil para contrastar la eficacia de todo

el procedimiento desarrollado. (vega, 2013)

Es un proceso realizado por un especialista, en el ambito educativo, un especialista en
educacion y consiste en realizar un plan de mejora siguiendo las fases y creando
estrategias que se implementaran en el programa o proyecto que se intervendra, este tiene
que estar bien realizado y prevenido para los imprevistos, si se lleva a cabo el plan se
estara cumpliendo el objetivo de la intervencion educativa, las intervenciones deben ser

evaluadas para conocer si fueron o no efectivas. (vega, 2013)

En el ambito educativo, la evaluacion trata de identificar inicialmente y de comprobar,
finalmente, el grado de las capacidades que los sujetos pueden desarrollar sobre unos
contenidos concretos. Por este motivo, la evaluacién debe ser adaptada mediante
ejecuciones concretas. A partir de ahi, se ajusta la programacion, la cual debe estar
estructurada en torno a objetivos de aprendizaje, con un disefio de capacidades sobre

contenidos, con el fin de poder hacerla flexible y adaptable en cada momento.

En este contexto, las capacidades identifican el proceso estratégico que conviene poner
en marcha; de ahi que hablemos fundamentalmente de procesos estratégicos de
comprensién (contenidos conceptuales) y de aplicacion (contenidos procedimentales).
Ahora bien, en el rendimiento académico, no sélo debe potenciarse lo intelectual, sino
también lo atencional y lo emocional. Por este motivo, ademas de hablar de estrategias

de comprension y de aplicacion, es preciso abordar estrategias de atencion y de
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autorregulacién y control. La labor de la intervencion consiste en planificar un proyecto

con la finalidad de producir un cambio.

Funciones de la Intervencion en situaciones de riesgo:
o Sustitutoria

o Asistencial

o Terapéutica

o Integral

o Rehabilitadora

o Educativa

o Preventiva

° Promocional

Es una estrategia que conlleva a mejorar o cambiar un &mbito o contexto determinado, en
el que inciden los actores sociales. La participacion activa en el proceso permitira que la
intervencion este enfocada en las necesidades reales de los grupos a quienes va dirigida.

La Intervencion Engloba problemas: sociales, ambientales, culturales y educativos.

1.17 Marco conceptual

1.17.1 Definicién De Términos Basicos

Actividad fisica: Movimiento corporal producido por contracciones musculo-

esqueléticas que genera un gasto de energia.

Anticoncepcién: Conjunto de métodos o sustancias empleados para evitar la fecundacion

y por consiguiente el embarazo.

Docente: segin la (RAE, 2015), persona que ensefia, perteneciente o relativo a la
ensefianza.

Ejercicio: Un tipo de actividad fisica en el que se realizan movimientos corporales
planificados, estructurados y repetitivos con el fin de mantener o de mejorar uno o mas

componentes de la condicion fisica
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Estilos de vida saludable: son factores medioambientales y de comportamiento humano
que tienen el mayor peso en la probabilidad de que las personas enfermen o se mantengan

saludables

Estudiante: persona en formacion de capacidades y competencias profesionales.

Factor: Segun el Diccionario Manual de la Lengua define la palabra “factor” como:
“Elemento o circunstancia que contribuye, junto con otras cosas, a producir un resultado.

(Diccionario Manual de la Lengua, 2007)”

Flexibilidad: La capacidad de las articulaciones para realizar una gama completa de
movimientos. Esta relacionada con el tipo de articulaciones y con la elasticidad de los

musculos y del tejido conectivo que rodea las articulaciones.

Hipertension: Tension arterial elevada que ejerce una presion cronica sobre el sistema

cardiovascular.

Infeccion: Invasion y multiplicacion de agentes patogenos en los tejidos de un
organismo". El andlisis de sangre es un medio eficaz para detectar la presencia de
infecciones™

Los factores de vida saludables, son elementos que condicionan el estado de salud de las
personas que se desenvuelven en sus diferentes entornos; estos elementos se pueden
convertir en estilos o conductas que adquieren los individuos dependiendo de su propia

personalidad y circulo social.

Patologia: Parte de la medicina que estudia los trastornos anatomicos y fisiologicos de
los tejidos y los 6rganos enfermos, asi como los sintomas y signos a través de los cuales

se manifiestan las enfermedades y las causas que las producen.

Salud: estado de equilibrio organico con el medio interno y externo del individuo.

Vida saludable: estilo de vida que conlleva el hacer ejercicios y llevar una vida ordenada

con dieta balanceada y una rutina variada.
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Vida: capacidad de un ser organismo de cumplir un ciclo de logro y de perpetuacion de

la especie.
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CAPITULO I

2. DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio

Se realiz6 una investigacion de desarrollo.

2.2 Disefo de estudio

El presente estudio es estudio observacional de tipo inferencial de desarrollo tecnolégico
de corte transversal, que se desarroll6 en el periodo comprendido desde agosto 2015 a
julio del 2016, con el objetivo de disefiar una propuesta de intervencién educativa sobre

los estilos de vida saludables en pacientes hipertensos

2.3 Método de investigacion

Método empirico para la realizacion de la encuesta
Método histérico Idgico: para la confeccion del marco teorico.
Método Tedrico: para la revision bibliogréfica e informatica.

Método de analisis y sintesis: se empleo para los resultados obtenidos.

Enfoque de la investigacion: cuantitativo y cualitativo por el tipo de variables que fueron

utilizadas.
Alcance de la investigacion: descriptivo y correlacional; porque se describieron

variables sociodemogréficas y luego se correlacion6 con el conocimiento sobre: estilos

de vida saludables en hipertensos adultos. Bellavista Baja. Agosto 2015 -Julio 2016.
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Poblacion de estudio:
Lo conforman todos los adultos hipertensos del Barrio Bellavista Baja, identificados
durante la recoleccidon de la informacion para la realizacion del diagnéstico y posterior

analisis de la situacion de salud, a los cuales se les aplico los diferentes criterios.

2.3 Criterios

Inclusion
Los adultos hipertensos sin otra patologia asociada que aceptaron participar en la

investigacion.

Exclusién
Hipertensos con alteraciones en la capacidad de comprension, razonamiento, memoria,

audicion y/o lenguaje que pudieran afectar la calidad de la informacion.

Salida
Aquellos adultos hipertensos que emigraron del Barrio Bellavista o fallecieran en el

periodo de estudio.

Unidad de analisis: se trabajé con el universo, es decir todos los adultos hipertensos del

Barrio Bellavista Baja.

2.4 Técnica de recoleccion de datos

Luego de revisar la respectiva informacion bibliogréafica se les explico a los participantes
sobre la importancia del estudio de la investigacion y la forma en que se iba a desarrollar
esta, con un lenguaje claro y sencillo que permitiera la comprension facil del mismo, se
solicito el consentimiento informado a cada uno de los adultos hipertensos documento
mediante el cual se emitid la autorizacion de participar en el estudio (Anexo D), y se les

explico el correcto llenado del instrumento.
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2.5 Fuente de recoleccion de la informacién primaria y secundaria

Fuente directa: encuesta realizada a los hipertensos adultos
Fuentes indirectas: revisiones bibliograficas, datos del ASIS, documentos web.

2.6 Procedimiento de recolecciéon de la informacién

La investigacion consto de dos etapas:

1.- De diagnéstico. En esta etapa se caracterizaron a los adultos hipertensos y se
identificaron conocimientos relacionados con estilos de vida.

2.- De elaboracion: Se disefio una propuesta de intervencion educativa que favorezcan los

conocimientos sobre estilos de vida saludables en los hipertensos.

2.7 Descripcidn del instrumento.

El mismo constd6 de 34 items: los seis primeros estan relacionados con aspectos
demograficos sobre las siguientes variables: edad, sexo, identificacion étnica, estado civil,
nivel de instruccion y ocupacion. Los otros items valoran los estilos de vida del paciente
distribuidos de la siguiente manera: practica de ejercicios fisicos que constd de: cinco
preguntas, habitos alimenticios de diez preguntas, el suefio y estrés contdé de cuatro
preguntas; tres preguntas sobre el de consumo de tabaco; tres preguntas relacionadas con
el consumo de bebidas alcohdlicas y por ultimo cuatro preguntas sobre estado nutricional.
Estas mismas interrogantes permitieron conocer los estilos de vida practicados por los

participantes en el estudio. (Anexo E).

Al instrumento se le otorgd una puntuacion por respuesta correcta que permitié calificarlo
en adecuados e inadecuados, cuando obtuvo una calificacién de 70 o més se considerd

adecuado y menos de 69 se considero inadecuado.

2.8 Validacion del instrumento

El instrumento fue validado por un grupo de cuatro expertos especialistas en Medicina
Familiar y un experto en Nutricion, mediante los criterios de validacion de Moriyama, a

través de un formulario, se les solicité la valoracion de cada item como, el examen de la
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estructura basica del instrumento, el nimero y alcance de las preguntas y se dio la

posibilidad de adicionar cualquier otro aspecto que por experiencia fuera importante.

Los criterios para la valoracion fueron:

1. Comprensible: Se refiere a si se comprenden los aspectos (items) que se evaltan, en
relacion con el fendbmeno que se quiere medir.

2. Sensible a variaciones en el fendmeno: Si usted considera que puede discriminar a
individuos con diferentes grados de vulnerabilidad.

3. Razonables: Si el instrumento (item) tiene suposiciones basicas justificables e
intuitivamente razonables. Es decir, si existe una justificacion para la presencia de
dicho item en el instrumento.

4. Componentes claramente definidos: si el item tiene una definicion clara.

5. Factibles: Si deriva de datos factibles de obtener. Si el dato correspondiente al item

evaluado se puede recoger.

Para evaluar en cada item los cinco criterios de Moriyama se dieron los siguientes
valores: Mucho: 3, Suficiente: 2, Poco: 1 y Nada: 0. Cada experto evalud el item
asignandole un valor para cada uno de los criterios antes expuestos, segun la escala

ordinal siguiente: Satisfactorio > 60; No satisfactorio: < 60.

Posteriormente, se identificaron aquellos items que en alguno de los aspectos evaluados
obtuvieron calificacién por menos del 60 % de los expertos. Esos items fueron analizados,
corregidos y sometidos nuevamente a la opinion de los expertos hasta ser evaluados con
un 60 % 0 mas.

Ademas se realiz6 una prueba piloto aplicandoles el instrumento a 20 personas que no
estuvieron incluidas en el estudio, para evaluar el nivel de asequibilidad e inteligibilidad
de la encuesta y finalmente se aplicé el alfa de Crombach quedando validada la encuesta

con un valor mayor a 0,7.

Antes de aplicar la encuesta se les explico a los participantes en qué consistia y las
caracteristicas de la investigacion a la que fueron sometidos, estos respondieron en un

tiempo aproximado de 30 minutos el instrumento, en presencia de la investigadora,
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también sé les aclar6 las dudas planteadas en relacion con el cuestionario y esto permitid

la realizacion del estudio diagnostico teniendo en cuenta las variables utilizadas.

2.9 Plan de procesamiento y analisis de datos

El procesamiento de la informacion se realizé a través del programa SPSS 17.0, para
determinar si hubo asociacion estadisticamente significativa, se aplicé el estadigrafo chi
cuadrado (X?) con un nivel de confianza del 95%. Para la descripcion de las variables
se utilizaron los nimeros y porcentajes. Los resultados se reflejaron en tablas, para

permitir analizar los datos, llegar a conclusiones y emitir recomendaciones.
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2.10 Seleccion y definicion de las variables

Las variables de estudio fueron sociodemograficas y sobre conocimientos.

Operacionalizacion de Variables:

) ) Operacionalizacion Indicador
Variable Tipo —
Escala Descripcion
Porciento de
Cualitativa Masculino i L conocimientos
Sexo . . Segun sexo biologico. i
nominal Femenino segun sexo.
. . Porciento de
o 20- 40 afios Adulto joven o
Cuantitativa ) conocimientos
Edad . 41- 64 afios Adulto medio i
continua . ) segun edad.
65 afios y mas. Adulto mayor
. Porciento de
. o Mestizo . o o
Identifica- Cualitativa B Autoidentificacion de conocimientos
anco
cion étnica nominal . cada paciente. segun la etnia.
Indigena
Soltero/a
Casado/a
o Union libre . . Porciento de
o Cualitativa o Estado civil que refiere o .
Estado civil . Divorciad o/a . conocimiento segln
Nominal ) el paciente. o
Viudo/a estado civil.
Separado/a
Analfabeto
Escuela incompleta Relacionar el nivel
Escuela completa L . de instruccion con
) o o Ultimo nivel aprobado o
Nivel de Cualitativa Colegio incompleta ) los conocimientos
) » ) ] por el paciente. . .
instruccion ordinal Colegio completa que tiene el paciente
Universidad incompleta sobre estilos de vida
Universidad completa saludables.
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Desempleado/a

Paciente que refiere no
tener vinculo laboral ni
remuneracion

monetaria.

Quehaceres domésticos

Paciente que realiza
trabajo con las cosas

de la casa.

Trabajador/a publico

Paciente que trabaja
para el estado.

Porciento de

y Cualitativa _ _ L )
Ocupacion . ) . Paciente que trabaja de | conocimiento segun
Nominal Trabajador/a privado L »
forma individual. ocupacion.
Paciente que refiere
Estudiante que no trabaja y esta
estudiando.
Paciente que ha
culminado los afios de
Jubilado trabajo en alguna
institucion.
Préctica de
ejercicios Cantidad de
fisicos. pacientes con
Cualitativa Si Segun refiera conocimientos
Realiza Nominal No sobre total de
gjercicio pacientes por 100.
fisico
) ___1a2veces/semana Infrecuente
Frecuencia .
. o __ 3 a4 veces/semana Frecuente Relacion entre
de realizar Cuantitativa .
L . __5a6 veces/semana Muy frecuente frecuencia de
ejercicio discreta . o o "
. __ todos los dias Diaria actividad fisica.
fisico
1. Realizar ejercicio Conocimiento que
fisicos diarios mantiene y tenga el paciente la Porciento de
conserva la salud. respuesta correcta son | conocimiento del
Conoce la o . .
. . o 2. Elejercicio fisico las tres primeras, se le | paciente sobre la
importancia | Cuantitativa S ) ) .
L . diario sirve para la asigna un total de 15 importancia del
del ejercicio | discreta y o o
el prevencion de enfermedades. | puntos, pero si tiene: ejercicio fisico.
isico

3.___ Ayuda a disminuir la
presion arterial en pacientes

hipertensos.

<10 inadecuado
>11 adecuado
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4. Hacer ejercicios es
solo para personas con

sobrepeso y enfermas.

Tiempo Porciento de
. . Respuesta correcta es .
minimo para ___Menos de 15 minutos pacientes que
. la tercera, total 2 .
la o _15-29 minutos dedican tiempo
L Cuantitativa . puntos .
realizacion . __ 30 minutos minimo a la
o discreta ) ) > 2 adecuada L
de ejercicios ____més de 60 minutos ) realizacion de
. <1 inadecuada . .
fisicos actividad fisica.
___ Caminata
____Andaren bicicleta . L
. L . ) Tipo de ejercicios
Tipo de o __Aerdbicos Segun el tipo de -
. Cualitativa ) o . fisico y control de
ejercicios ) _Jugar fatbol ejercicio que refiera el . »
. nominal ) hipertension
fisico __ Nadar paciente. .
] ) arterial.
__Bailoterapia
__Ninguno
. . Porciento de
Consideracio o ; . ) )
o Cualitativa Si Segun refiera el pacientes con
nes si tiene . . L
. nominal No paciente. conocimientos
una dieta .
. dicotomica sobre total de
equilibrada )
pacientes por 100.
1. Consumir pocos o
demasiados alimentos de
manera desordenada.
2. Todo tipo de nutrientes
que el cuerpo necesita como .
o 3 Respuesta del paciente, )
. vitaminas, proteinas, Ndmero de
La dieta o ] ] lacorrecta esla2y3, .
. Cualitativa minerales e hidratos de L pacientes con
equilibrada o ) asignandole 6 puntos: o
. nominal carbono. . conocimientos
variada se L < 3 inadecuado
] politémica 3.___ Tomar 8 vasos de sobre el total de
refiere > 4 adecuado

agua.
4. Picar o comer papas
fritas, hamburguesas o
postres altos en grasa entre
comidas en normal.

pacientes por 100.

¢Consume frutas y vegetales?
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Consumo de | Cuantitativa |1.__ 1 -2 veces por semana | A veces Relacion entre dieta
frutas y discreta 2. 3 -4 veces porsemana | Frecuente balanceada y
vegetales 3. 5-6por semana Muy frecuente consumo de frutas.
4. Todos los dias Diario
o . | Larespuesta correcta es | NUmero de pacientes
Conocimien- 1.___Una cucharadita de café Ny L
o la opcién 1, con 3 con conocimientos
tos sobre Cuantitativa | 2.___Una cuchara de sopa
) puntos: sobre el total de
consumo de | discreta 3.___Nosabe . ]
| < 2 inadecuado pacientes por 100.
sa
>3 adecuado
Total de pacientes
Agregar sal a | Cualitativa . ) . que agregan sal sobre
] ) Si Segun refiera el .
los alimentos | nominal . el total de pacientes
. . No paciente
cocidos dicotémica por 100.
1. Lasal consumida en
exceso causa problemas en la | La respuesta correcta es
presion arterial. laopcion 1y 2, con 6 NUmero de pacientes
Conoce dafios | Cualitativa 2. Causa dafio a los puntos en total, pero si | con nivel de
que causa la | nominal rifiones. es: conocimientos sobre
sal dicotémica 3. No causa problemas en | < 3 inadecuado el total de pacientes
la salud. > 4 adecuado por 100.
4. Nosabe.
o Segun refiera el ’ .
Conocimiento . Numero de pacientes
o paciente, total de dos o
sobre Cualitativa . . con conocimientos
. 1. Si puntos pero si es:
consumo de | nominal ) sobre total de
. 2 No <1 inadecuado .
grasas dicotémica pacientes por 100.
> 2 adecuado
1. Aceite vegetal
o 2.___ Manteca de animal y .
] Cualitativa ] Relacion entre tipo
Tipo de grasa ) 3.___ Mantequilla . ) .
nominal ) Segun refiera de grasa y dieta
que consume o 4. No uso ninguno
politdmica saludable.
5. Nosabe

Conocimiento
sobre nimero

Cuantitativa
discreta

1. Menos de 6 horas
2. Mas de 8 horas

Total de pacientes
con conocimientos
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de horas

3.___ Entre 7y 8 horas.

La respuesta correcta es

sobre total de

diarias a 4. No sabe. la opcion 3, total dos pacientes por 100.
dormir. puntos:
<1 inadecuado
> 2 adecuado.
1. Nodormir las horas
adecuadas puede aumentar la
y ) La respuesta correcta es
presion arterial y problemas N
Conoce los la opcion 1y vale 2

o o del corazon. ] Total de pacientes
beneficios de | Cualitativa puntos ero si es: o
. . 2.___ Ayudaa conservar e con conocimientos
dormir las nominal .
o incluso perder peso. . sobre total de
horas politémica . <5 inadecuado )
3.___ Dormir 6 horas no pacientes por 100.
correctas > 6 adecuado
causa problemas en la salud.
4. Nosabe.
Respuesta correcta es la .
o o ) . Total de pacientes
Conocimiento | Cualitativa . primera y tiene dos L
. 1._ Si . con conocimientos
sobre el stress | nominal puntos por lo que si es:
] ] 2. _No ) sobre total de
dicotomica <1 inadecuado .
pacientes por 100.
> 2 adecuado
1. Obesidad y sobrepeso
2.__ Pérdida del cabello.
3. Reduccion del deseo Todas las opciones son
o sexual. las correctas, total 25 Total de pacientes
Conoce dafios | Cualitativa o
. 4. Ganas de comer a cada | puntos. con conocimientos
que causael | nominal .
) L rato y ganas de llorar < 15 inadecuado sobre total de
estrés politomica ) .
facilmente. > 16 adecuado pacientes por 100
5._ Enfermedades del
corazon.
o . Relacion entre habito
Cualitativa 1. Si i .
Consumo del ) Segun refiera el de fumar y el
nominal 2. _No ]
tabaco: Fuma L paciente consumo de alcohol.
politdbmica 3.___Exfumador
. o o Relacion entre
Cantidad de | Cualitativa 1. Menos de 5 cigarrillos .
o ) o . : tiempo de fumador y
cigarrillos en | nominal 2. 5-10 cigarrillos Segun refiera .
. L ) o alteraciones
caso si fuma | politdbmica 3. Mas de 10 cigarrillos.

cardiovasculares.

53




Conocimiento

sobre riesgo

NUmero de pacientes

de fumar Cualitativa ) ) ) o
. 1. Si Segun refiera el con conocimientos
como factor | nominal i .
. . 2. _No paciente sobre el nimero total
de riesgo dicotomica )
) de pacientes por 100.
cardiovascula
r
1. Problemas del corazén
como el aumento de la presién
] La respuesta correcta es .
o o arterial. . Total de pacientes
Conocimien- | Cualitativa ) . la opcion 1y 2, total de o
. . 2. Céncer a cualquier ) con conocimientos
tos de dafios | nominal ) puntos 6 pero si:
L o6rgano del cuerpo. ) sobre total de
al fumar politémica ) < 3 inadecuado .
3.___Solo causa cancer de pacientes por 100
. > 4 adecuado
pulmon.
4. Nosabe.
Conocimien-
tos sobre la Pacientes con
ingesta de o conocimientos sobre
Cualitativa . .
alcohol en la . 1. Si i . total de pacientes por
y nominal Segun refiera
presion . 2. _No 100.
) dicotomica
arterial
1. Dafiael higadoy el
pancreas. La respuesta correcta
B 2. Causa cancer de son las tres primeras )
Conoce dafios o ) ] Total de pacientes
Cualitativa garganta, estdmago y a otros | con 15 puntos pero si o
causa el . ] con conocimientos
nominal organos del cuerpo. es:
alcohol en . N ) sobre total de
politdbmica 3. Destruccién y maltrato | <9 inadecuado .
exceso . pacientes por 100.
familiar. > 10 adecuado
4. Nosabe.

Frecuencia de
consumo de

alcohol

Cuantitativa

discreta

1. Adiario

2. 5-6diasalasemana
3. 1-4dias a la semana
4. 1-3dias al mes
5.___ Menos de una vez al
mes

6. No Sabe.

7. Notoma.

Diario
Siempre
Frecuente
A veces
Ocasional

Frecuencia de
consumo y
descontrol de la
tension arterial.
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Conocimien-

Total de pacientes

tos acerca del | Cualitativa L s con conocimientos
i
dafio del nominal ) _N Segun refiera sobre el total de
0
exceso de dicotomica - pacientes por 100.
peso
Total de pacientes
Conocimien- | Cualitativa i ) con conocimientos
. 1. Si Cuéntopesa_ ) .
tos sobre el nominal ) N Segun refiera sobre el total de
. 0
peso dicotémica - pacientes por 100.
o o Total de pacientes
Conocimien- | Cualitativa i ) o
. 1. Si  Cuales: Segun refiera el con conocimientos
tos sobre el nominal ]
. . 2. No paciente. sobre el total de
peso ideal dicotomica — ]
pacientes por 100.
o o Total de pacientes
Conocimien- | Cualitativa .
. . . con conocimientos
tos sobre la | nominal 1._ Si Cuanto mide: . )
. Segun refiera. sobre el total de
talla dicotomica 2.__No )
pacientes por 100.
Conocimiento Adecuado 70 a 100 puntos.
del paciente | Cualitativa o
. Respuesta correcta. Conocimiento con el
sobre 100 nominal Inadecuado menor de 69
Sexo.
puntos. politémica puntos.
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2.11 Aspectos éticos

Esta investigacion se desarrollo teniendo en cuenta los principios éticos y
pautas elaborados sobre la Investigacién Biomédica en seres humanos en el
ambito internacional como: el Cddigo de Nuaremberg de 1947 y la
Declaracién de Helsinki. entre otros documentos que los norman como son
las Pautas Internacionales para la Investigacion Biomédica Relacionada con
Seres Humanos propuestos en 1982, el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas y la OMS (Lolas, 2002). A todos
los pacientes que quedaron incluidos en el universo, se les brindo
informacién detallada acerca del objetivo e importancia del estudio,
obteniéndose su consentimiento informado de forma escrita y voluntaria para

participar en la investigacion.
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CAPITULO I

3. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados fueron obtenidos mediante el procesamiento de los datos después de

aplicar la encuesta a ochenta y tres (83) pacientes hipertensos del Barrio Bellavista Baja.

El fomento de la salud incrementa la calidad de vida, conlleva a mejorar el bienestar del
individuo y comunidades, a reducir riesgos y tratar enfermedades. Para esto se hace
necesario identificar el estado de salud de las poblaciones y los factores que lo
condicionan y determinan permitiendo planificar intervenciones que modifiquen los

habitos inadecuados. (Del Aguila, 2012)

En la sociedad actual existe una tendencia a no seguir determinados habitos saludables
en los estilos de vida como un claro perjuicio para la salud, es decir, como un habito

nocivo.

Se ha comprobado que los estilos de vida no saludables son los que van a influenciar que
la presion arterial aumente de manera progresiva a medida que el individuo envejece. Los
estudios plantean que es mas frecuente en los hombres antes de los 50 afios y en las
mujeres a partir de esta edad, estos resultados se deben a que en esta etapa de la vida, la
mujer no esta protegida por factores hormonales que son los estrogenos los que elevan el
HDL-colesterol; por lo tanto en este periodo se elevan las LDL-colesterol las que ayudan
la formacion de placas de ateromas, tornando las arterias rigidas, con pérdida de su

elasticidad y a la elevacion consecuente de la presion arterial.

La autora de la investigacion afiade que estos cambios propios del envejecimiento pueden
ser atenuados con la préactica de un estilo de vida adecuado como la realizacion de
ejercicios fisicos de forma sistematica , una dieta pobre en grasas saturadas y rica en
omega 3 ya que estas practicas tienen un impacto positivo sobre la salud y sobre el

bienestar. (Del Aguila, 2012)
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Se puede mencionar que a mayor edad mas dificil de modificar estilos de vida pues los
pacientes no le dan mucha importancia a la enfermedad que puedan agravarlas o

limitarles sus funciones de la vida diaria. (Pérez et al. 2015)

Tabla 1-3: Distribucidn de hipertensos adultos segln grupo de edad y sexo. Barrio
Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.

Sexo
Grupo edad Masculino Femenino Total

No % No % No %

20 a 40 afios 1 1,2 4 4,8 5 6,0
41 a 64 afios 11 13,3 22 26,5, 33 39,8
65 afios y mas 19 22,9 26 31,3 45 54,2
Total 31 37,3 52 62,7 83 100

Fuente: encuesta
Realizado por: Dra. Alexandra del Rocio Buenafio Nuala

En la tabla 1-3 se refiere a la distribucién de los adultos hipertensos segin edad y sexo.
Se puede observar que predominaron los pacientes femeninos con cincuenta y dos (52)
para un 62,7 %y el grupo etario de sesenta y cinco (65) y méas con el 54.2 del total del
universo estudiado. Relacionado con la edad el resultado encontrado se corresponde con
lo planteado en la literatura revisada donde se refiere que a mayor edad, el riesgo de

padecer hipertension arterial aumenta. (Lira, 2015).

En un estudio realizado en Venezuela se encontré el mismo resultado, en el que se
observé que a medida que se envejece los estilos de vida no saludables hacen que
aumente el riesgo de padecer de hipertensién arterial debido a una disminucion de la
capacidad funcional de los receptores f adrenérgicos, de los niveles de renina plasmatica,
con una menor distensibilidad del aparato yuxtaglomerular que trae consigo la retencién
de agua y sodio; unido a esto se pierde la elasticidad de la pared arterial que conlleva a

un aumento de la tension arterial sistolica. (Pérez y Rodriguez, 2015)

Otro estudio sobre el estilo de vida en los pacientes hipertensos con relacion al sexo en

Pujili, predominé el sexo femenino coincidiendo con el presente estudio. (Gordon y
Gualotufia, 2015)
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Los estilos de vida saludables pueden reducir la presién arterial en forma moderada pero
significativa y también contribuyen a mantener el peso normal; el analisis de los estilo
de vida adquiere un interés creciente, ya que el conjunto de pautas y habitos de
comportamientos cotidianos de las personas tienen un efecto importante en su salud, y
ademas, cada dia aumenta la prevalencia del conjunto de enfermedades relacionadas con

los malos habitos comportamentales. (Ruiz, 2011)

Uno de los objetivos fundamentales de la Atencion Primaria de Salud es la modificacion
de conductas de la poblacidn, tanto para cambiar estilos de vida que amenazan el bienestar
individual, como para lograr sentirnos saludables, la labor educativa juega un papel
importante en lo que es la disminucion de la ingesta de sal en las comidas, practica
sistematica de ejercicios fisicos, realizacion del tratamiento correctamente, disminucién
de habitos como el alcoholismo, el tabaquismo, hechos que redundan en la aparicion de
hipertension arterial y en la evolucion desfavorable de la misma una vez que esta se ha

presentado. (Ruiz, 2011)

Tabla 2-3: Conocimientos de los hipertensos adultos sobre estilos de vida

saludables. Barrio Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.

Estilos de vida Conocimiento sobre estilos de vida saludables  Total

Adecuado Inadecuado No %
N° % N° %

Ejercicio fisico 24 28,9 59 711 83 100
Habitos alimenticios 23 21,7 60 72,3 83 100
Sal 17 20,5 66 795 83 100
Suefio 18 21,7 65 78,3 83 100
Estrés 24 28,9 59 71,1 83 100
Tabaco 24 28,9 59 71,1 83 100
Alcohol 26 31,3 57 68,7 83 100
Peso 23 27,7 60 723 83 100

Fuente: encuesta
Realizado por: Dra. Alexandra del Rocio Buenafio Nuala
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En la tabla 2-3 se muestra que la mayoria de los participantes tienen conocimientos
inadecuados sobre la practica de estilos de vida saludables predominando el
desconocimiento sobre la préactica adecuada del consumo de sal con el 79,5%, seguido
del tiempo necesario para el suefio con el 78,3% y sobre habitos alimenticios y peso

adecuados con el 72,3%.

Estudios como el de Janampa, se relacionan los estilos de vida de los pacientes
hipertensos segin su conocimiento, y predomind el conocimiento inadecuado,

coincidiendo con el presente estudio. (Janampa, 2013)

En el afio 2015, Aguado hace referencia a un estudio acerca de Conocimientos y Estilos
de Vida del Paciente con hipertension arterial en los Consultorios Externos de Cardiologia
del Centro Hospitalario Maison de Santé de Lima y la Clinica Maisén de Santé del Sur -
Chorrillos, arribando a la conclusion que los pacientes con buen de conocimiento no

siempre practican un estilo de vida favorable y afectan su salud. (Aguado, 2015.)

La investigadora apoya esta afirmacion ya que en las visitas de trabajo extramural se ha
podido observar como personas con un elevado nivel de instruccion y con conocimientos
sobre estilos de vida saludables, no practican estos de forma adecuada sobre todo en la

alimentacion.

En Ecuador la multiculturalidad como una tendencia social ya es un hecho. Por todos es
conocido la existencia de barreras que pueden dificultar la informacién, sobre la
prevencién de enfermedades asi como el acceso y utilizacion de los servicios sanitarios

por parte de la poblacién fundamentalmente la indigena y mestiza.
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Tabla 3-3: Conocimientos de los hipertensos adultos segun identificacion

étnica. Barrio Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.

Conocimiento sobre estilos de vida Total

Identificacion Etnica Adecuado Inadecuado No %
N° % N° %

Mestizo 25 30,1 44 530 69 831

Indigena 2 2,4 11 133 13 157

Blanco 0 0,0 1 1,2 1 1,2

Total 27 32,5 56 675 83 100

Fuente: encuesta X?=2,5yp=0,11

Realizado por: Dra. Alexandra del Rocio Buenafio Nuala

En la tabla 3-3 muestra el conocimiento de estilos de vida segun la identificacion étnica,
y se puede observar que predomind el conocimiento inadecuado en la raza mestiza, con
cuarenta y cuatro (44) participantes, representando el cincuenta y tres por ciento (53 %)
esta autoidentificacion abarca un porcentaje mayoritario de los habitantes en los casos
estudiados, seguidos de indigenas los que constituyeron el 13,3 % de los participantes con
conocimientos inadecuados; la literatura internacional plantea que la mayor frecuencia
de esta afeccion es en la raza negra con respecto a la hipertension. (pérez et al. 2014). No
existid asociacion estadisticamente significativa entre conocimiento e identificacion

étnica.

La investigadora desea destacar que si analizamos la informacion obtenida por el total de
individuos segun identificacion étnica, nos percatamos que el mayor por ciento de los
indigenas poseen desconocimiento sobre estilos de vida saludables, ya que de trece (13)
individuos once (11) desconocen del tema, esto puede ser debido a que esta etnia aun
mantiene las costumbres de sus ancestros, con poca accesibilidad a los medios de

informacion actuales, lo que no le permite mantener una informacion adecuada.

La autora refiere que el conocimiento sobre estilos de vida saludables va sufriendo
modificaciones desde la nifiez, al pasar por la vida adolescente hasta la vejez y se van
optando por estilos de vida no saludables, afectando mas en este caso a la raza mestiza,
por tener mayor accesibilidad a redes sociales y videojuegos, que le ocupan el tiempo

libre dando un lugar importante el sedentarismo.

61



Otro estudio mostro datos iguales realizados en la Comunidad José Gregorio Hernandez
Municipio San Felipe, en Venezuela, encontrandose una mayor frecuencia en la raza
mestiza con un 8.9%, (Castillo, Carrillo, y Manduley, 2014), con respecto al porqué de la etnia 'y

sus conocimientos no existen estudios actualizados para poder realizar una comparacion.

Sin embargo la autora cree que esta variable depende del tipo de poblacion que se estudie
por ejemplo en este estudio predomind la raza mestiza debido a que fue la mayor
frecuencia en la poblacién, lo cual se puede observar en la presente tabla, esto se justifica
porque en la comunidad estudiada no se reportan pobladores de raza negra, teniendo en
cuenta que en Ecuador la raza mestiza ocupa el primer lugar, seguida de la indigena y en

tercer lugar la blanca segun datos del INEC 2011. (Villacis, Carrillo, y Martinez, 2011)

La autora considera que el bajo nivel de instruccion explica el por qué existe un elevado
desconocimiento por parte de la poblacion trayendo consigo que los pacientes no
desarrollen estilos de vida adecuados. La prevalencia de muchas enfermedades es mayor

cuanto mas bajo es el nivel socioeconémico y educativo de la persona.

La educacion del paciente hipertenso sobre estilos de vida saludables es el elemento
primordial para el adecuado control de la HTA, pues le permite comprender mejor su
enfermedad y las consecuencias, lo que le facilita una adecuada adhesién al tratamiento
y una larga supervivencia con mejor calidad de vida, una alta escolaridad amplia los

aspectos cognoscitivos de la salud y de la enfermedad. (Acurio, 2016)
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Tabla 4-3: Conocimientos de los hipertensos adultos segun el nivel de instruccion.

Barrio Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.

Conocimiento sobre estilos de vida saludables Total

Nivel de instruccion Adecuado Inadecuado

N° % N° % No %
Analfabeto 1 1,2 1 1,2 2 2,4
Escuela incompleta 4 4,8 13 15,7 17 205
Escuela completa 7 8,4 13 15,7 20 241
Colegio incompleto 2 24 8 9,6 10 12,0
Colegio completo 7 8,4 11 13,3 18 21,7
Universidad incompleta 2 2.4 5 6,0 7 8,4
Universidad completa 4 4.8 5 6,0 9 10,8
Total 27 325 56 67,5 83 100
Fuente: encuesta X?=0,22 y p=0,63

Realizado por: Dra. Alexandra del Rocio Buenafio

En la tabla 4-3 muestra los conocimientos segun el nivel de instruccion, se puede apreciar
que de los 83 participantes veinte tenian escuela completa de los cuales trece (13) tienen
un conocimiento inadecuado con el 15.7%, con mismo valores para escuela incompleta;
predominaron con conocimientos inadecuados. No existié asociacion estadisticamente

significativa entre conocimiento y nivel de instruccion.

Estos resultados coinciden con un estudio similar realizado en Medellin, Colombia sobre
factores de riesgo asociados a la hipertension arterial en el adulto mayor segin la
subregion; en cuanto al nivel de escolaridad. Este bajo nivel de instruccién explica el por
qué existe un elevado desconocimiento por parte de la poblacion de importantes aspectos
relacionados con los estilos de vida, trayendo consigo que los pacientes no lleven a cabo

por desconocimiento de su relevancia cambios en sus conductas. (Garcia, et al. 2016)

Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud, en Chile coinciden con el presente estudio
ya que se considera que mientras mas bajo es el nivel educacional, mas alta es la
prevalencia de hipertensién por su desconocimiento (Yarez, 2015). Afirmacion con la que la
investigadora esta de acuerdo ya que se establece una relacion directamente proporcional

entre escolaridad y conocimientos.
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El vinculo laboral es otro aspecto importante a tener en cuenta a la hora de enfrentarse a
pacientes con estilos de vida inadecuados pues muchas labores conllevan a un stress fisico
y psiquico elevado con relacion al tipo de profesion u ocupacion del individuo,

independientemente de si pertenece a un area rural o urbana. (Velastegui, 2011)

Referente a lo anterior, las amas de casa estan expuestas a mayor cantidad de eventos
psicosociales negativos como consecuencia de su condicion, entre los cuales pueden
citarse: la dependencia econdmica, la vida monotona y rutinaria, las pobres expectativas
y la menor accesibilidad a los servicios de salud, haciendo que su conocimiento no sea el

adecuado. (Vazquez, 2014)

Tabla 5-3: Conocimientos de hipertensos adultos segun ocupacion. Barrio Bellavista Baja.
Tena. Ecuador. 2016.

Conocimiento sobre estilos de vida saludables Total

Ocupacién Adecuado Inadecuado
No %
N° % N° %
Desempleado 3 3,6 9 10,8 12 145
Quehaceres domésticos 10 12,0 24 28,9 34 410
Trabajador pablico 5 6,0 4 48 9 10,8
Trabajador privado 8 9,6 14 16,9 22 265
Estudiante 0 0,0 1 1,2 1 1,2
Jubilado 1 1,2 4 48 5 6,0
Total 27 32,5 56 67,5 83 100
Fuente: encuesta X?=0,85y p=0,35

Realizado por: Dra. Alexandra del Rocio Buenafio

En la tabla 5-3 observamos los conocimientos sobre estilos de vida segin ocupacion,
prevalecieron las amas de casa con treinta y cuatro (34) participantes para un 41%, de
los cuales el 28,9% resulto con conocimientos inadecuados, le siguieron los trabajadores
privados con veinte y dos (22) para un 26.5 constituyendo el 16,9% con conocimiento
inadecuado. No existio asociacion estadisticamente significativa entre conocimiento y

ocupacion.
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A opinion de la autora de la investigacion, el predominio de los trabajadores de
quehaceres domésticos se relaciona con el hecho de que el sexo femenino fue el que
predominé en el estudio con un total de cincuenta y dos (52) participantes, se debe
destacar que se encontraron tres (3) participantes del sexo masculino dedicados a
quehaceres del hogar; hallazgo no frecuente; el desconocimiento que tienen las personas
dedicadas a los quehaceres domesticos, a opinion de la autora puede ser debido a que
estos Ilevan sobre si de forma general todo el peso de la atencién, cuidado de los nifios,
las labores domésticas, entre otras por lo cual estdn mas sometidas a desarrollar estilos de

vida inadecuados.

Por otra parte, fueron hallados pocos estudios en los que se relacionan los conocimientos
sobre estilos de vida con el estatus de ama de casa o quehaceres domésticos, sin embargo
en Singapur, en una pesquisa sobre ocho enfermedades cronicas no transmisibles, se
notificd que el total de personas eran amas de casa, y tenian menos conocimientos sobre
estas, de igual manera, una investigacion en el Reino de Arabia Saudita informé que mas

de la mitad de una muestra de pacientes hipertensos eran amas de casa. (Vazquez, 2014)

Un estudio sobre calidad de vida en pacientes que viven con hipertension arterial
sistémica, con respecto a la ocupacién, predominaron las amas de casa 46.7%, en una

comunidad del estado de México (Gomez, et al. 2011)

En otro estudio sobre conocimientos de factores de riesgo y diagndstico de la
hipertension, en el Barrio la VVega del Cantdn Catamayo, las amas de casa (ocupacion

definida) con un 52% ocuparon el primer lugar por desconocimientos. (Ruiz, 2012)

Estudios recientes sefialan que el exceso de horas de trabajo podria ser también un factor
de riesgo del entorno laboral para empeorar a la hipertension arterial, pues expone a los
trabajadores a mayores periodos de tiempo frente a factores psicosociales nocivos en el
entorno laboral, como la tensién laboral y un desequilibrio entre el esfuerzo y la

recompensa.

La autora plantea que cuando factores de riesgos modificables se incluyen en un estilo de

vida inadecuado como: alimentarios, ambientales, psicosociales, el estrés, la obesidad,
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tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, café y de sal, los resultados repercuten en un
mayor riesgo de padecer enfermedades y complicaciones sobre todo de la hipertension
arterial ya que se desconoce la practica adecuada de estos estilos de vida saludables, pues

mientras mas edad mayor desconocimiento presente.

Tabla 6-3: Conocimientos de los hipertensos adultos sobre estilos de vida segln edad.

Barrio Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.

Conocimiento de los adultos sobre estilos de vida

Grupo edad Adecuado Inadecuado Total
N° % N° % N° %
20 a 40 afios 1 1.2 4 48 5 60
41 a 64 afios 13 15,7 20 24,1 33 398
65 afios y mas 13 15,7 32 38,6 45 54,2
Total 27 32,5 56 67,5 83 100
Fuente: encuesta X?=0,59 y p=0,44

Realizado por: Dra. Alexandra del Rocio Buenafio

En la tabla 6-3 se refiere al conocimiento de los hipertensos sobre estilos de vida segun
edad. Se observa que el grupo etario que predomind fue el de sesenta y cinco (65) y mas
con cuarenta y cinco (45) participantes para un 54.2%, igual este grupo fue el que menos
conocimientos mostrd con treinta y dos (32) individuos par un 38.6 %, le siguieron en
orden de edad el grupo de 41 a 64 afios con treinta y tres (33) para un 39.8% y de estos el
24.1% con veinte (20) participantes resultaron tener conocimientos inadecuados. Segun
la investigadora este resultado es debido a la falta de informacién a edades tempranas y
que a medida que se avanza en edad mas dificil es que la persona cambie o quiera aprender
a modificar su estilo de vida. No existi6 asociacion estadisticamente significativa entre

conocimiento y grupo de edad.

La autora desea mencionar que los cambios cognitivos producto de la edad avanzada
pudieran estar influyendo en los resultados, también estos pueden deberse a que los
participantes pertenecientes a estas generaciones lograron recibir menos informacion en
edades tempranas de la vida, por existir menos desarrollo en las redes sociales y campo

de la medicina relacionado con las actividades de promocion de salud.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Antecedentes

En el Barrio Bellavista los pacientes adultos que acuden a la consulta del Subcentro de
Salud de Paushiyacu presentan algunas observaciones como son las siguientes:
Representa el 52,2% para las edades de 65 y mas afios, seguido de 41 a 64 afios con el
39,8% vy finalmente las edades de 20 a 40 afios con el 6%.

Los adultos hipertensos en los niveles de conocimientos sobre estilos de vida con respecto
al ejercicio fisico, habitos alimenticios, sal suefio, estrés, alcohol, tabaco y peso
mencionaron que fue inadecuado, entre los menos conocidos fue uso inadecuado de la sal
con el 79,5%, seguido de suefio con el 78,3% Yy sobre habitos alimenticios y peso con el
72,3%.

El conocimiento de estilos de vida saludables segun la identificacion étnica se puede
observar que existe el desconocimiento en la raza mestiza con el cincuenta y tres por
ciento (53%) de los casos estudiados, seguidos de indigenas los que constituyeron el
13,3%.

En el nivel de instruccion el conocimiento inadecuado se puede apreciar que 15,7 % fue
la escuela completa e incompleta ocupando el primer y segundo lugar, mientras que en el

tercer lugar el 13,3%, un nivel colegio completo.
En el conocimiento de estilos de vida seguin ocupacion, el 28,9 % tenian un conocimiento

inadecuado en las personas que se dedican a quehaceres domésticos 0 amas de casa,

seguido de trabajo privado con el 16,9%.
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Mientras que el conocimiento de los hipertensos sobre estilos de vida segun edad, se
observa que el grupo etario que menos conocimiento tuvo fue el de 65y maés, de un total
de treinta y ocho punto seis por ciento (38,6%), seguidos del 24,1% entre las edades
entre 41 a 64 afios, y finalmente 4,8% de conocimientos inadecuados entre las edades de
20 a 40 afios.

Por todo lo anterior expuesto se puede observar que tiene un alto desconocimiento sobre
estilos de vida saludables; por lo que se ha visto en la necesita de elaborar la siguiente

propuesta de intervencidn educativa que a continuacion se menciona.

Principios rectores en los que se sustenta la propuesta de intervencion educativa

sobre factores estilos de vida saludables en la hipertension arterial.

o Ventajas del aprendizaje grupal e individual de forma colaborativa.

o Importancia del aprendizaje y la experiencia anterior en la asimilacion de los
nuevos conocimientos, lo que permitird la organizacion gradual de los contenidos
mas generales y comprensibles hacia aquellos mas complejos y especificos.

o El proceso de adquisicion de los conocimientos evaluado como un elemento
dindmico, cambiante y ajustado a las necesidades individuales de aprendizaje.

o Los conocimientos que se adquieran, deben tener la posibilidad real para el sujeto
que los recibe, de ser introducidos inmediatamente en la practica.

o El proceso de aprendizaje debe lograr que se ponga en el centro de atencién al sujeto
activo (beneficiario), consciente, responsable de su propio proceso de aprendizaje,
y en interaccion con el resto del grupo.

o Se reconoce que brindar conocimientos, no necesariamente esta relacionado a la
modificacion de las actitudes, sin embargo, constituye el primer eslabon para pensar

en el cambio.
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4.2 Objetivo

4.2.1 General

Modificar los conocimientos sobre estilos de vida saludables en hipertensos adultos del

Barrio Bellavista Baja. Tena Provincia de Napo.

4.2.2 Objetivos Especificos

Implementar un plan de capacitacion dirigido a los adultos hipertensos que
ayuden a mejorar los conocimientos sobre estilos de vida saludables.

Brindar conocimientos generales sobre la importancia de cambiar a un estilo de
vida saludable para disminuir complicaciones cardiovasculares.

Ofrecer informacion actualizada sobre factores de riesgo modificables, estilos de
vida saludables y complicaciones cardiovasculares

Proponer como evaluar la intervencion educativa.

Metas

Mejorar los conocimientos sobre estilos de vida en los pacientes participantes para evitar
complicaciones a futuro.

Disminuir en un 5 % las complicaciones cardiovasculares en los hipertensos
adultos investigados.

Fomentar la aplicacion de estilos de vida saludables de los pacientes estudiados.

4.3 Metodologia del proyecto educativo

Localizacién y duracion

La presente propuesta de intervencion educativa se llevara a cabo en los adultos

hipertensos del Barrio Bellavista Baja, que pertenecen al Subcentro de

Salud Paushiyacu, teniendo una duracion de dos y medio meses.
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Poblacién blanco

83 hipertensos adultos, que viven en el Barrio Bellavista Baja.

Método

El método a utilizarse para la ejecucion del proyecto sera el activo-participativo.

Técnicas.

Las técnicas para las intervenciones seran:

Lluvia de ideas.
Talleres educativos.
Socio drama.
Demostracion.

Reuniones grupales.

4.4 Estrategias Metodoldgicas

Organizar reuniones con los adultos hipertensos

Motivar a los adultos hipertensos mediante la aplicacion de técnicas activas
participativas a través de diferentes actividades, contenidos atractivos, dinamicas,
juegos y aprenderse de memoria los nombres de cinco de los 83 participantes.
Evaluar el conocimiento d pacientes hipertensos y  sus experiencias
relacionadas con el tema a través de la aplicacion del método critico reflexivo.
Adaptar los ejemplos y explicaciones de la tematica a su nivel y tipo de
experiencias anteriores.

Explicar siempre la utilidad de la teméatica que se va a aprender, tanto para su
futuro, como para fundamentar conocimientos y aplicaciones posteriores.

Dar a conocer los objetivos antes de empezar, esto permite generar
expectativas apropiadas de lo que van aprender y forma un criterio sobre que se
espera de ellos al término de la clase.

Realizar trabajos en grupos esto potenciara el trabajo colaborativo y evaluar
formativamente el progreso, para que los pacientes tenga siempre informacion de

qué esta haciendo bien y qué debe corregir.
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Contar con el apoyo del personal de salud
o Médico Internista,

o Médico Familiar y comunitario,

. Técnica en Atencién Primaria de Salud y

o Médico de Medicina Familiar y Comunitaria.

Disponer de material adecuado para los diferentes temas

o El disefio del material educativo se realizdO pensando en la capacidad de
concentracién y atencion que le puede ofrecer con graficos y animacion.

. La retroalimentacion y las evaluaciones se realizaran después de cada capacitacion
y actividad.

o Se entregara refrigerio al finalizar cada sesién del proceso educativo.

Intervencion educativa

Primera sesion

Estrategia:

Actividades: Presentacion del grupo educativo y de la intervencion educativa sobre
estilos de vida.

Fecha:

Recursos: Computadora, Data Shows, humano (Capacitador).

Responsables:

o Médico de medicina Familiar.

o Técnica en Atencion Primaria.

o Comité local de salud/Autoridades del Barrio.

Producto esperado: Lograr establecer una relacion interpersonal con los 83 hipertensos
del Barrio Bellavista Baja y el personal de salud, asi como la comprensién de la actividad

a impartirse.
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Segunda sesion

Estrategia:

Actividades: Estilos de vida saludables y factores de riesgo modificables.

Fecha:

Recursos: Computadora, Data Shows, humano (Capacitador), material de promocion de
salud.

Responsables:

o Médico posgradista en medicina Familiar.

. Técnica en atencion primaria.

Producto esperado: Que los participantes conozcan los estilos saludables y los factores

de riesgos que pueden modificarse.

Tercera sesion

Estrategia:

Actividades: Dieta saludable para modificar estilo de vida: Dietas DASH y Mediterranea
Fecha:

Recursos: Computadora, Data Shows, humano (Capacitador), material de promocién de
salud.

Responsables:

o Médico posgradista en medicina Familiar.

o Técnica en atencion primaria.

Producto esperado: Los pacientes aprendan los principios de una dieta saludable para

mejorar su calidad de vida.

Cuarta sesion

Estrategia:

Actividades: Consecuencias de un incorrecto estilo de vida en el adulto hipertenso.
Fecha:

Recursos: Proyector de imagenes, Aula, Portatil

Responsables:

o Médico posgradista en medicina Familiar.

o Técnica en atencion primaria.
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Producto esperado: Que conozcan como evitar descompensaciones y complicaciones de

la HA a partir de practicas de estilos de vida saludables.

Quinta sesion

Estrategia:

Actividades: | Importancia del ejercicio fisico, suefio, control en el Subcentro de Salud
y realizar técnica de PNI para evaluar la intervencion impartida.

Fecha:

Recursos: Computadora, Data Shows, humano (Capacitador), material de promocion de
salud, materiales desechables (hojas, esferos).

Responsables:

o Médico posgradista en medicina Familiar.

. Técnica en atencion primaria.

Producto esperado: Lograr que los pacientes conozcan la importancia de controlar su
enfermedad en el SCS y aplicar el PNI para que los participantes evallen la intervencién

educativa impartida
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4.4 Plan de clase N° 1

Tema: Presentacion del grupo educativo y de la intervencion educativa sobre estilos de

vida. saludables.

Duracién: 40 minutos Fecha:

Lugar: Casa del Diabético Responsable: Capacitador

Objetivo educativo

Explicar las caracteristicas de la intervencion educativa sobre estilos de vida saludables,

garantizando un clima de confianza y respeto que favorezca el desarrollo del trabajo, en

tanto se presenta la misma.

Actividad:

Ambientacion: La primera sesion tiene como proposito fundamental la presentacion
de los participantes entre si, del responsable y de las reglas para el trabajo en grupo,
que seran de obligatorio cumplimiento para todos los miembros durante el
transcurso del tiempo que trabajaran en conjunto.

Contenido: Intervencién educativa y su objetivo alcanzar al conocer los estilos de
vida saludables, antes de esto se realizard mediante el encuadre para lo cual solicita
a los participantes por parte del responsable de la actividad que expresen sus
opiniones sobre la propuesta realizada, sugieran modificaciones de nuevos temas
no previstos por el responsable inicialmente, una vez socializada y aprobada la
intervencion se desarrollan los contenidos de la primera sesion.

Refrigerio: Entrega al final de la clase en base a ensalada de frutas de la zona

(papaya, naranja, banana, pifia y mandarina).

Meétodos y técnicas a utilizar

Juego: Emparejar las tarjetas.- EI médico escoge un cierto nimero de frases bien
conocidas y escribe la mitad de cada frase en un pedazo de papel o en una tarjeta.
Por ejemplo, escribe ‘Feliz’ en un pedazo de papel y ‘Cumpleafios’ en otro. (El
numero de pedazos de papel debe ser el mismo que el nimero de participantes en
el grupo.) Los pedazos de papel doblados se ponen en un sombrero. Cada

participante toma un pedazo de papel del sombrero y trata de encontrar al miembro
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del grupo que tiene la otra mitad de su frase y presentarse por frases a los
compafieros diciendo su nombre y edad.

. Lluvia de ideas: sobre estilos de vida saludables.

Recursos materiales y de soporte

Humanos:

o Técnica de atencidn primaria de salud (TAPS)
o Médico Posgradista
Técnicos:
o Papelotes,
o Marcadores,
o Tijeras,
) Revistas y

J Cinta masking

Participantes: 83 beneficiarios.

Evaluacion: Realizacion de un collage referente a estilos de vida saludables, con los
materiales que se les entregara; se les pedira a los pacientes que se dividan en tres grupos
con cada personal de salud (médico posgradista, médico familiar y TAPS) y se realice

un recorte de las revistas sobre los siguientes temas:

o Alimentacion saludable.

o Ejercicio fisico.

o Aguay sal.

o Sobre dulces y comida chatarra.

o Frutas y verduras cuantas veces a la semana se debe consumir.
Posterior a la realizacion de los debates en los grupos cada paciente debe dar un criterio
u opinidn sobre los temas asignados, estos criterios seran escuchados y respetados por los

participantes, y el responsable de la actividad reforzara los aspectos positivos y dirigira
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su intervencion a corregir errores en el pensamiento o interpretaciones incompletas sobre

el tema tratado en las siguientes clases.

Pensamiento al final de la clase: Se les mencionara una frase y explicarla: “Amate a ti

mismo lo suficiente como para vivir un estilo de vida saludable”.

76



4.5 Plan de clase N°2

Tema: Estilos de vida saludables y factores de riesgo modificables.

Duracién: 50 minutos Fecha:

Lugar: Casa del Diabético Responsable: Capacitador

Objetivo educativo: Definir los conceptos adulto, estilo de vida, hipertension arterial y

factores de riesgo modificables.

Actividad:

Ambientacion: Saludo de bienvenida y presentacion del grupo con la técnica
seleccionada.

Contenido: Definicion de conceptos: adulto e hipertension arterial,

Clasificacion de los estilos de vida saludable y no saludable,

Clasificacion de factores de riesgo modificable y no modificable.

Refrigerio: Una hamburguesa de quinua y guacamole hecha con pan integral.

Meétodos y técnicas a utilizar

Juego: Ensalada de frutas se dividira en tres grupos para cada responsable de la
intervencion y consiste en dividir a los participantes en un nimero igual de tres o
cuatro frutas, tales como naranjas o platanos. Luego los participantes se sientan en
sillas formando un circulo. Una persona tiene que pararse en el centro del circulo.
El facilitador dice el nombre de una fruta, como ‘naranjas’ y todas las naranjas
tienen que cambiarse de puesto entre ellas. La persona que esta en el centro trata de
tomar uno de los asientos cuando los otros se muevan, dejando a otra persona en el
centro sin silla. La persona en el centro dice otra fruta y el juego continta. Cuando
se dice ‘ensalada de frutas’ todos tienen que cambiar de asientos.

Técnica educativa: Taller y técnica participativa de estilo de vida, factores de

riesgo modificables e hipertension arterial (que incluye la “Lluvia de ideas”).
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Recursos materiales y de soporte

Humanos:

o Médico Posgradista

o Médico Familiar

o Técnica de atencidn primaria de salud (TAPS)
Teécnicos:

o Papelotes,

o Marcadores,

. Lapto

o Proyector de imagenes

Participantes: 83 beneficiarios.

Evaluacion: Que sera participativa mediante lanzamiento preguntas.

Pensamiento al final de la clase: Se les mencionara una frase para ser explicada: “No

empieces una dieta que terminard algin dia, comienza un estilo de vida que dure para

siempre”.
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4.6 Plan de clase N° 3

Tema: Dieta saludable para modificar estilo de vida: Dietas DASH y Mediterranea.
Duracion: 60 minutos Fecha:

Lugar: Casa del Diabético Responsable: Capacitador

Objetivo educativo: Caracterizar los tipos de dieta adecuada en la hipertension arterial.

Actividad:

o Ambientacion: Saludo de bienvenida y presentacion del grupo con la técnica
seleccionada.

o Contenido: Que es y en que consiste la Dieta DASH y la Dieta Mediterranea
Uso correcto de la sal y el agua.

o Refrigerio: Consumo de agua durante la charla y consumo de frutos secos como:

almendras y nueces en cantidad de cinco.

Métodos y técnicas a utilizar

o Técnica participativa: El juego de los animales este juego ayuda a dividir a un
grupo grande en grupos pequefios se hace un papelito para cada miembro del
grupo grande. Escriba el nombre de un animal en cada papelito, usando la mayor
cantidad posible de diferentes animales, ya que se necesita grupos mas pequefios,
entregar los papelitos al azar y pedir a las personas que hagan los ruidos de sus
animales para encontrar a los otros miembros de su grupo pequefio.

o Elaboracion de menu y lluvia de ideas.

Recursos materiales y de soporte

Humanos:

o Médico Posgradista

o Médico Familiar

o Técnica de atencion primaria de salud (TAPS)
o Médico internista

Técnicos:

° Marcadores,
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. Laptop

o Proyector de imagenes
o Pizarra

o Esferos

o Papelesy

o Tijeras

Participantes: 83 beneficiarios.

Evaluacion: Llenar en las piramides alimenticias de la dieta DAHS y Mediterranea los
cuatro grupos de alimentos fundamentales, por participantes escogidos al azar.

Pensamiento al final de la clase: Se les mencionara una frase que explicaran: “Cuando

es estilo de vida es malo tomar medicina es inGtil. Cuando es estilo de vida es bueno las

medicinas no son necesarias”.
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4.6 Pla de clase N° 4

Tema: Consecuencias de un incorrecto estilo de vida en el adulto hipertenso
Duracion: 60 minutos Fecha:

Lugar: Casa del Diabético Responsable: Capacitador

Objetivo educativo: Argumentar las consecuencias de un incorrecto estilo de vida en el

adulto y sus posibles consecuencias.

Actividad:

o Ambientacion: Saludo de bienvenida y presentacion del grupo con la técnica
seleccionada.

o Contenido: Consecuencias de un incorrecto estilo de vida para el adulto
hipertenso.

o Refrigerio: jugo de jamaica y una porcién de pastel de zanahoria.

Meétodos y técnicas a utilizar

o Técnica participativa: el juego de las 7 islas (Santa Cruz, Isabela, San Cristobal,
Floreana, Fernandina, Baltra, Espafiola y Genovesa) colocar circulos de soga
delgada en el suelo haciendo circulos suficientemente grandes para acomodar a
todos los participantes. Pedir a cada uno que escoja la isla en la que le gustaria
vivir. Luego advierta a los participantes que una de las islas se va a hundir en el
mar muy pronto y los participantes de esa isla se veran forzados a moverse
rapidamente a otra isla. Permitir que el suspenso crezca y luego decir el nombre
de la isla que se esta hundiendo. Los participantes corren a las otras cuatro islas.
El juego continlia y termina hasta que todos estan apretados en una isla 'y ya no
puedan ingresar mas.

o Técnica participativa de analisis: Lluvia de ideas, se entregara la hoja impresa de
calculadora interactiva de riesgo cardiovascular mediante la cual se medira el

riesgo de cada paciente.

Recursos materiales y de soporte
Humanos:

o Médico Posgradista
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o Médico Familiar

o Técnica de atencion primaria de salud (TAPS)
o Médico internista

Técnicos:

. Laptop

o Proyector de imagenes

o Pizarra

. Esferos y

o Papeles

Participantes: 83 beneficiarios.

Evaluacion: Grupo de ocho pacientes describir ocho estilos de vida no saludable que
empeoran la hipertension arterial se leeran en voz alta por parte de un representante de
cada grupo.

Pensamiento al final de la clase: “Comer es una necesidad, pero comer

inteligentemente es un arte.
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4.7 Plan de clase N° 5

Tema: Importancia del ejercicio fisico, suefio, control en el Subcentro de Salud y realizar
técnica de PNI para evaluar la intervencion impartida.
Duracion: 60 minutos Fecha:

Lugar: Casa del Diabético Responsable: Capacitador

Objetivo educativo: Que los pacientes comprendan la importancia del ejercicio fisico,
las horas correspondientes del suefio y sobre los controles mensuales al Subcentro de
Salud Paushiyacu.

Actividad:

o Ambientacion: Saludo de bienvenida y presentacion del grupo con la técnica
seleccionada.

o Contenido: Importancia del ejercicio fisico y de dormir las horas correctas.
Control mensual al Subcentro de Salud Paushiyacu: donde se evaluara el peso y
los valores de la presion arterial.

Evaluacion de lo aprendido
Finalizacion de la intervencion educativa.
Entrega los dos tipos de dietas impresas en hojas para cada paciente.

o Refrigerio: Pincho de ensaladas de frutas de la zona.

Métodos y técnicas a utilizar

o Técnica participativa: Duefio del tiempo.- Con frecuencia se oye a los religiosos
quejarse de que el dia no tiene suficientes horas como para hacer todo lo que
desean. Pero a veces el problema no es tanto que tengan mucho trabajo sino que
no saben como administrar su tiempo. El objetivo de este ejercicio es ayudar a los
participantes a darse cuenta de lo que hacen realmente con su tiempo. Se
distribuyen copias de la ficha siguiente y se pide a los participantes que expliquen
cémo emplean un dia normal recordarles que primero deberian calcular el tiempo
que gastan en cada una de las actividades que se indican y cuanto les gustaria
gastar. El responsable de cada grupo debe asegurarse de que han entendido la

diferencia. Una vez completada la ficha, se dividen en grupos pequefios para
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compartir lo que han escrito. Animar/es a desafiarse unos a otros para ver quién
administra mejor su tiempo. Terminar preguntando a cada uno qué ha sacado de

leccién luego del ejercicio. El papel constara de:

Actividades Administrando mi tiempo | Me gustaria
mas frecuentes | actualmente ( horas y | (horasy

ejemplo: minutos ) minutos)

o Técnica participativa de analisis: Lluvia de ideas

Recursos materiales y de soporte

Humanos:

o Médico Posgradista

. Médico Familiar

o Técnica de atencién primaria de salud (TAPS)
. Médico internista

Técnicos:

. Laptop

o Proyector de imagenes

o Pizarra

o Dieta DASH y Mediterranea impresas en hojas.
o Esferos y

o Papeles

o Refrigerio

Participantes: 83 beneficiarios.
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4.8 Evaluacion

Evaluacion: Aplicar la técnica de cierre PNI (positivo, negativo e interesante) de la

intervencién educativa.

Pensamiento al final de la clase: “Una mente sana en un cuerpo sano, es una descripcion
corta pero completa de un estado feliz en este mundo” y finalmente “No estoy a dieta es

un estilo de vida.

Sistema de evaluacion

Evaluacion de proceso

La evaluacién se realizarad de forma continua y permanente a lo largo de todo el proceso
educativo con la participacion activa de cada uno de los participantes, ademas a los seis
meses de impartida la estrategia educativa se aplicara la misma encuesta que se aplico
al inici6 para evaluar la modificacién de los conocimientos en los participantes del

estudio.
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CONCLUSIONES

o Se logro caracterizar socio demograficamente a los participantes en la
investigacion, donde predominaron los investigados del sexo femenino, con 65 afios
y més, dedicados a labores domésticas y con nivel de instruccion escuela completa.

o El conocimiento sobre estilos de vida resulté inadecuado.

o Los participantes con menos conocimientos sobre estilos de vida resultaron ser los
de 65 afios y mas, con un nivel de instruccion de escuela completa, y dedicados a
labores domésticas.

o Se disefio la propuesta de intervencion educativa sobre estilos de vida saludables
para los hipertensos adultos, del Barrio Bellavista Baja, Canton Tena, Provincia de
Napo, Ecuador.
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RECOMENDACIONES

o Aplicar la intervencion educativa propuesta a los pacientes hipertensos del Barrio
Bellavista Baja pertenecientes al SCS Paushiyacu, y ademas que se tome de

referencia en otros centros de atencidn primaria para mejorar la calidad de vida de
los adultos hipertensos.
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ANEXOS

Anexo A.- Dieta DAHS

6-8-

porciones al dia
de granos

4-5

porciones al dia
de vegetales

4-5

FOTBIHHBS 3| dia

4-5

porciones a la semana
nueces, semillas y legumbres|

st ©

porciones al dia
de carng, pollo y pescado

b =

porcianes ala semana

de dulees
2-3 - 2-3
porcianes al dia 2 porciones al dia
de lacteos (bajos en grasa) —— 100dietas.com de grasas y aceites
Anexo B.- Dieta DASH y su explicacion
GRUPO DE ALIMENTOS PORCIONES DIARIAS EQUIVALENCIAS FUENTES
1 rebanada pan pan de ti
Cereales 78 1 taza cereal seco ané i }“Eﬁ e_nterccln. cereales,
15 taza armoz, pasta o cereal it
1 taza verdura cruda Tomates, patatas,
Verduras 45 I taza verd. cocida zanahorias, col, calabaza, espinaca,
180 ml caldo alcachofa,
180 ml de zumo Pltanos, naranjas,
1 fruta mediana ditiles, melones, uva,
s &5 I taza fruta seca mangos, duraznos,
14 taza fruta fresca, congelada o enlatada. pifia, fresas.
Licteos 23 24? rglghernihe Leche descremada,
i gyde queso Yogurt sin grasa, queso sin grasa
: (arnes magras,
mﬁ?:"’ <2 avig gedgu?;ri B%gf:do eliminar grasa visible, asar, homear
P ‘ 0 hervir, retirar (3 piel del pollo,
taza o Almendras, avellanas, nueces
Legumbres y 280131 , avellanas, nueces,
12 2 clich. Semillas cacahuetes, semillas de girasol,
frutos secos I taza legumbres cocidas habas, lentejas




Patatas < 3r

Semanal

Carne blanca 2
Pescado / Ma

Anexo C.- Dieta Mediterranea

Medida de |a racion basada
enla frugalidad y habitos locales

[ +x
Vino con moderacién y
respetando las costumbres

Huevos 2-4r
Legumbres = 2r

Derivados lacteos 2
{preferir bajos en grasa)

8
b
o
T
8

Especias / Ajo / Cebolla
(menos sal anadida)
\Variedad de aromas

Actividad fisica diaria
Descanso adecuado
Convivencia

Aceite de oliva

Pan /Pasta / Arroz [ Cuscus /
Otros cereales 1-2r

(preferir integrales)

Agua e infusiones de
hierbas

Biodiversidad y estacionalidad
Productos tradicionales, locales
y respetuosos con el

medio ambiente

Actividades culinarias

Anexo D.- Consentimiento Informado

Escuela Superior Politécnica de Chimborazo
Instituto de Posgrado y Educacion Continta

Encuesta para informacion demografica y estilos de vida en pacientes hipertenso

Yo,

Baja, con CI:

participar en la intervencion educativa sobre estilos de vida saludables; luego de haberme
informado acerca de los objetivos y propoésitos de la investigacion y del caréacter confidencial del

mismo.

Firma del participante Fecha

integrante del Barrio Bellavista

, doy mi consentimiento informado para poder

Anexo. E. Encuesta para informacion demogréfica y estilos de vida en pacientes hipertensos.



Lea detenidamente y marque con una X la o las respuestas correctas que usted crea conveniente,

si presenta alguna duda solicitar informacion al profesional.

Informacion Demografica

1. Sexo ___ Masculino
____Femenino

2. Edad 20 a40 afos
41 a64arios
_____65afos y mas

4. ldentificacion ___ Mestizo

étnica ____Blanco

__Indigena
____Soltero/a
____ Casado/a

5. Estado civil ___Union libre

___ Divorciado/a
___ Viudo/a

___ Separado/a

____Analfabeto

____ Escuela incompleta
6. Nivel de instruccion ____Escuela completa
____Colegio incompleto
____ Colegio completo
____Universidad incompleta

____Universidad completa

___ Desempleado/a

~

Ocupacion ___Quehaceres domésticos
__ Trabajador/a publico
___ Trabajador/a privada
___ Estudiante

____Jubilado/a

© gk~ WD PN R ODD RO O R O0DNDR®DNDER ODDREPRDNDPE

Estilos de vida

7.1. Realiza usted ejercicios fisicos?
1. Si 2. No
7.2. En caso de realizar ejercicios fisicos ¢con qué frecuencia lo

realiza?




8.

Préactica de

gjercicios fisicos

1 a 2 veces/semana
3 a 4 veces/semana

5 a 6 veces/semana

Eal A

___todos los dias

7.3. Conoce usted: ;(Ejercicio fisico es importante por qué?
1. Realizar ejercicio fisicos diarios mantiene y conserva la
salud.
2. El ejercicio fisico diario sirve para la prevencion de
enfermedades.
3. Ayuda a disminuir la presion arterial en pacientes
hipertensos.
4. Hacer ejercicios es solo para personas con sobrepeso y

enfermas.

7.4. Conoce usted cuél es el tiempo minimo para realizar el

gjercicio fisico

1. __ Menos de 15 minutos
2. 15-29 minutos

3. 30 minutos

4. __ maés de 60 minutos

7.5. ¢Qué tipo de ejercicio fisico realiza con més frecuencia?
1. Caminata
Andar en bicicleta

Aerdbicos

____Nadar

2

3

4. __ Jugar fatbol
5

6. __ Bailoterapia
7

____Ninguno

a. ¢Considera usted que tiene una dieta equilibrada o variada?
1. Si

2. No

b. Ladieta equilibrada o variada se refiere a:




9. Habitos

alimenticios

1. __ Consumir pocos o demasiados alimentos de manera
desordenada.

2. Todo tipo de nutrientes que el cuerpo necesita como
vitaminas, proteinas, minerales e hidratos de carbono.

3. ___ Tomar 8 vasos de agua.

4. __ Picar o comer papas fritas, hamburguesas o postres

altos en grasa entre comidas en normal.

8.3 ¢Consume frutas y vegetales?

1. _ 1-2vecesporsemana
2. 3-—4veces por semana
3. ___ 5-6porsemana

4. Todos los dias

8.5. ¢Conoce usted cudl es el consumo normal de sal al dia para

un paciente presion alta?

1. Unacucharita de café o la de postres.
2. __ Unacuchara de sopa.
3. ___ Nosabe

8.6. ¢Le agrega usted sal a los alimentos una vez que estan
cocinados al sentarse o la mesa?
1. Si

2. __ No
8.7. Conoce el dafio que causa el comer sal en exceso?
1. Lasal consumida en exceso causa problemas en la
presion arterial.
2.___ Causa dafio a los rifiones.
3. No causa problemas en la salud.
4. No sabe.

8.8. Conoce usted ¢cuales son las grasas perjudiciales para su
salud?
1. _ Si 2 __ No

8.9. Sefiale las consecuencias del consumo de grasas malas?




1. Lasgrasas malas como: mantequillas, queso, leche,
helados, la crema, carnes grasosas al consumirlas en exceso
causa dafios al corazon.

2. Aumento de peso y dafia varios 6rganos del cuerpo.
3. No casa dafio.

4. No sabe.

8.10. /Qué tipo de aceite o grasa consume diariamente?

1. Aceite vegetal

2. Manteca de animal
3. ___ Mantequilla

4. __ No uso ninguno

5. Nosabe

9. Suefioy stress

9.1. ;{Conoce usted las horas necesarias que debe descansar al
dia?

____Menos de 6 horas

____Maés de ocho horas

___ Entre 7 y 8 horas.

> w0 D

____No sabe.

9.2. Conoce los beneficios de dormir la horas correctas?
1. No dormir las horas adecuadas puede aumentar la
presién arterial y problemas del corazon.
2. Ayuda aconservar e incluso perder peso.
3. Dormir 6 horas no causa problemas en la salud.
4. No sabe.

9.3. ¢{Conoce usted lo que es el stress?
1. Si
2. __ _No

9.4 ;Conoce usted que dafios causa el estrés en la salud?
1. Obesidad y sobrepeso
2. __ Pérdida del cabello.

3. Reduccion del deseo sexual.




4, Ganas de comer a cada rato y ganas de llorar
facilmente.

5. Enfermedades del corazon.

10. Consumo de tabaco

10.1. ;Fuma usted?

1. Si
2. No
3. Exfumador

10.2. En caso de que la respuesta anterior sea afirmativa
¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
1. Menos de 5 cigarrillos
2. ___6al0cigarrillos.
3. __ Maésde 10 cigarrillos.

10.3. ;Seqgun sus conocimientos sefiales que dafios ocasiona el

habito de fumar?

1. Problemas del corazon como el aumento de la presién
arterial.

2. Cancer a cualquier 6rgano del cuerpo.

3. Solo causa cancer de pulmon.

4. No sabe.

11. Consumo de bebidas

alcohdlicas

11.1. Conoce usted la ingesta excesiva de alcohol aumenta la
presion arterial?
1. Si 2. No
11.2 Conoce las consecuencias de consumir alcohol en exceso?
1. Dafia el higado y el pancreas.

2. Causa cancer de garganta, estdbmago y a otros érganos del

cuerpo.
3. Destruccion y maltrato familiar.
4. No sabe.

11.3 Durante los Gltimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia ha tomado

al menos una bebida alcohdlica?




___Adiario

____5-6dias alasemana
____1-4dias alasemana
____1-3dias al mes
____Menos de una vez al mes
____No Sabe

____Notoma

N oo g~ wbhoE

12. Estado nutricional

12.1. ;Conoce usted que el exceso de peso es dafiino para el control
de su presion arterial?
1. Si 2. __No

12.2. ;Conoce usted su peso?

1. Si  Cuanto pesa: 2. No

12.3. ;Conoce cual es su peso ideal?

1. Si  Cuales: 2. No

12.4. ;Conoce usted su talla o cuanto mide?

1. Si  Cuénto mide: 2. No

GRACIAS POR SU COLABORACION.



Anexos F.- Criterios de Moriyama

St i,

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

INSTITUTO DE POSTGRADO Y EDUCACION CONTINUA
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
Validacién del contenido y apariencia del constructo

Evaluacion por especialistas

A los

Ciudad Tena, Napo

Respetado/a juez:

Usted ha sido seleccionado/a para evaluar el siguiente constructo/instrumento:

Que forma parte de la investigacion que se titula:

La evaluacién del constructo/instrumento es de gran relevancia para lograr que sean validos y que
los resultados obtenidos a partir de estos sean utilizados eficientemente, aportando tanto al area
investigativa como a sus aplicaciones. Agradeciendole su valiosa colaboracidn.

Nombre y apellidos del juez:

Formacién académica:

Especialista:

Area de experiencia profesional:

Tiempo de experiencia: anos Cargo actual: Institucion:

Objetivo de la investigacién:

Objetivo de la prueba/juicio:

Validacién del constructo de apariencia y contenido a través de las técnicas cuantitativa y
cualitativa:

Cuantitativo: Criterios de Moriyama, aplicados por los especialistas.

Cualitativo: los especialistas emitiran sus observaciones para su respectiva correccion o ajuste del
constructo antes de aplicarlo.



CRITERIOS DE MORIYAMA
) _ Sensible a Componentes D_atos
Items | Comprensible variaciones Razonable clare}mente factibles de
definidos obtener
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10
11
12

Evaluar en cada pregunta los cinco criterios de Moriyama aportandoles los
siguientes valores: Mucho:3, Suficiente:2, Poco:1 Nada:0.

1. Comprensible: Se refiere a si se comprenden los aspectos (items) que se evallan,
en relacion con el fenébmeno que se quiere medir.

2. Sensible a variaciones en el fenémeno: Si usted considera que puede Discriminar a
individuos con diferentes grados de vulnerabilidad.

3. Si el instrumento (item) tiene suposiciones basicas justificables e intuitivamente
razonables: Es decir, si existe una justificacién para la presencia de dicho item en el
instrumento.

4. Componentes claramente definidos: o sea, si el item tiene una definicion clara.

5. Si deriva de datos factibles de obtener: Si el dato correspondiente al item evaluado
se puede recoger.

Observaciones:

Evaluaran la sencillez y amenidad del formato:

Evaluaran el interés, la brevedad y la claridad de las preguntas:

Si el enunciado es correcto y comprensible




Si las preguntas tienen la extensién adecuada

Si es correcta la categorizacion de las respuestas

Si existen resistencias psicoldgicas o rechazo hacia algunas preguntas

Si el ordenamiento interno es l6gico

El tiempo empleado en el llenado:

Posgradista Especialista/juez Bioestadistica

Anexo G: Articulo

Propuesta de intervencion educativa sobres estilos de vida saludables en hipertensos
adultos. Bellavista Baja. Agosto 2015 - Julio 2016.

Alexandra del Rocio Buenafio (1), Mariana Ciria Revilla (2), Maria De los Angeles Rogers (3).
1. Especialista en medicina familiar y comunitaria. Direccion Puyo. Pastaza -Ecuador,
0992635005, alexrocio_85@hotmail.com



2. Especialista en medicina general integral. Direccion Puyo. Pastaza-Ecuador 0984565466,
macarlorafal5@gmail.com
3. Especialista en medicina general integral. Direccion Tena. Napo-Ecuador. 0995688604,

elenaroger01@gmail.com

Resumen
Se disefid una propuesta de intervencion educativa sobre estilos de vida saludables en hipertensos
adultos. Bellavista Baja. Agosto 2015 — julio 2016. Se realiz6 un estudio observacional de tipo
inferencial de desarrollo tecnoldgico de corte transversal, con universo de 83 adultos hipertensos
del Barrio Bellavista Baja, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion dando su
consentimiento informado por escrito de participar en la investigacion. La recoleccion de datos
fue a través de una encuesta aplicada para conocer datos sociodemograficos, habitos toxicos y
alimenticios, practica del ejercicio fisico, estado nutricional, alteraciones del suefio y estrés a cada
paciente. Obteniéndose como resultados que existid un predominio del sexo femenino 62,7%
(52), en mayores de 65 afios y mas 54,2% (45), de raza mestiza con el 83,1% (69), nivel de
instruccion escuela completa 24,1% (20) y dedicados a labores domésticas 41,0% (34). Los
participantes que tuvieron un conocimiento inadecuado sobre estilos de vida saludables resultaron
ser los de 65 afios y mas, del sexo femenino, de raza mestiza, con instruccién de escuela completa,
y dedicados a labores domésticas; teniendo en cuenta los resultados se disefié una intervencion
educativa con la finalidad de modificar los conocimientos sobre estilos de vida saludables en
hipertensos adultos. Recomendando la aplicacion de la intervencion educativa a los adultos
hipertensos del Barrio Bellavista Baja pertenecientes al subcentro de salud Paushiyacu para

mejorar la calidad de vida en estos pacientes.

Palabras claves: <MEDICINA FAMILIAR>, <ESTILOS DE VIDA SALUDABLES>,
<HIPERTENSION ARTERIAL>, <INTERVENCION EDUCATIVA>, <HIPERTENSOS
ADULTOS>, <TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO>, <NUTRICION>, <FACTORES
DE RIESGO>

Introduccion
Los Estilos de vida son aquellos comportamientos que mejoran o crean riesgos para la salud. Este
comportamiento humano es considerado dentro de la teoria del proceso salud-enfermedad junto
con la biologia humana, el ambiente y la organizacion de los servicios de salud como los grandes

componentes para la produccién de la salud o enfermedad de la poblacion.



La OMS recomienda que se adopte un estilo de vida saludable a lo largo de todo el ciclo vital,
con el fin de preservar la vida, mantenerse sano y paliar la discapacidad y el dolor en la vejez. Si
no se adoptan medidas, el envejecimiento de la poblacion dificultard la consecucion de los
objetivos de desarrollo socioecondmico y humano. (OMS, 2012, p 1).

Actualmente estd demostrado que existen diferentes estilos de vida que incluyen
comportamientos que son perjudiciales/beneficiosos para la salud. La expresion “estilos de vida
saludable” se ha convertido en un hito que necesariamente permea a la sociedad como colectivo
y al individuo como persona, pues propende por un desarrollo armoénico del ser humano, elevando
su calidad de vida. (Reverter et all, 2012).

A medida que el mundo controla las patologias infecciosas y la mortalidad infantil, crece la

preocupacion por la extension de los problemas de salud vinculados al tabaquismo, el abuso del

alcohol, el sedentarismo o la comida basura; intimamente ligados a las epidemias del siglo XXI:

la obesidad, la diabetes o la hipertensién. En este caso no se trata de combatir bacterias o virus,

sino los malos habitos de las sociedades modernas, que hace décadas dejaron de ser males mas o

menos limitados a los paises mas desarrollados para extenderse por todo el mundo.

Cada afio mueren 38 millones de personas en el mundo por enfermedades no transmisibles, de
los que 16 millones son prematuras (se producen antes de los 70 afios), con datos de 2012. Estos
16 millones de fallecimientos vinculados a procesos pulmonares, cardiovasculares, a tumores,
diabetes o ictus son evitables si se adoptan las medidas de prevencion de salud adecuadas, (Prast,
2015).

En Latinoamérica existe una corriente de opinion y préctica en el campo de la medicina, que
promueve estilos de vida saludable y que la poblacion asuma el autocuidado y promocion de la
salud. Para lograr un aporte a la salud con un enfoque integral se consideran las siguientes
dimensiones del estilo de vida: nutricion, practica de actividad fisica, liberacion de estrés,
eliminacion de habitos como tabaquismo, sedentarismo, malnutricion, agresividad, ingesta
excesiva de alcohol o de sustancias psicoactivas, prac- ticas de higiene personal adecuada, salud
sexual e higiene de la funcién del suefio. (Reverter et all, 2012).

La Guia Latinoamericana de hipertension revela también la prevalencia de esta enfermedad en
algunos paises, siendo Colombia con 23% y Per( con 24% los menos afectados, asi Argentina,
Brasil, Chile, Ecuador, México, Paraguay, Uruguay y Venezuela reportan cifras que van desde el
25 al 35%; en el caso particular de Ecuador la prevalencia se encuentra en un 29%. (Ortiz, et all,
2016).

De la misma manera se consigue determinar la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular dentro de los cuales en el Ecuador el sobrepeso encabeza el 41%, el sedentarismo

el 35% y el 25% el habito de fumar, es por eso que un estilo de vida saludable es fundamental


http://elpais.com/tag/enfermedades_infecciosas/a/
http://elpais.com/tag/tabaquismo/a/
http://elpais.com/elpais/2015/01/14/ciencia/1421259028_671861.html
http://elpais.com/tag/obesidad/a/
http://elpais.com/tag/diabetes/a/
http://elpais.com/tag/hipertension_arterial/a/

porgue los factores que mas influyen en el desarrollo de esta patologia son el sobrepeso (sobre
todo la obesidad abdominal), sal excesiva (no sélo la sal que se agrega a las comidas sino todos
los alimentos industrializados que contienen en su composicion sodio, incluso aquellos que son
dulces) y la falta de ejercicio fisico diario. (SAHA, 2012).

En el cantdn Tena provincia de Napo, barrio Bellavista Baja los hipertensos representan el 20,2
% de la poblacién total de aproximadamente 932 personas, en ellos se han identificado la
existencia de estilos de vida no saludables como factor de riesgo en los hipertensos informacién
obtenida del Analisis Situacional Integral de Salud (ASIS) del barrio. Con el presente trabajo
se tratara de disminuir la morbimortalidad por hipertension arterial, mediante un proyecto de
investigacion, para lograr que los pacientes adopten estilos de vida saludables y lo incorporen

a su vida diaria.

Objetivos General
Disefiar una propuesta de intervencion educativa sobre estilos de vida saludables en pacientes

hipertensos adultos del barrio Bellavista baja. Afios 2015- 2016.

Objetivos especificos
1. Caracterizar a los adultos hipertensos segun variables demograficas seleccionadas.
2. Determinar el conocimiento sobre estilos de vida de los pacientes objeto de estudio.
3. ldentificar la relacion existente entre el conocimiento sobre estilos de vida y las variables
sociodemograficas seleccionadas.
4. Elaborar una propuesta de intervencion educativa sobre estilos de vida saludables en los

pacientes hipertensos del Barrio Bellavista Baja.

Disefio de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional de tipo inferencial de desarrollo tecnoldgico de corte
transversal que se realizé en un periodo comprendido desde agosto 2015 a julio del 2016, con el
objetivo de establecer la relacion entre los estilos de vida no saludables y la hipertension en los
pacientes para disefiar una intervencion educativa. La poblacién de estudio estuvo constituido 83
hipertensos adultos del barrio Bellavista Baja, teniendo en cuenta los criterios de inclusion,
exclusion y de salida; que fueron escogidos por muestreo no aleatorio de conveniencia. El
procedimiento de la investigacion constard de dos etapas: la primera de diagnostico y
caracterizacion de los adultos hipertensos, factores de riesgo, estilos de vida y la relacion que
existen entre estas variables y finalmente la elaboracidn del plan de accién que favorezcan los

estilos de vida saludables en los hipertensos.



El instrumento de recogida fue la encuesta de informacién demografica y estilos de vida en
pacientes hipertensos; la misma consta de 34 items: los seis primeros estan relacionados con
aspectos demograficos sobre los siguientes temas: edad, sexo, color de la piel, estado civil,
escolaridad. Los otros items valoran los estilos de vida del paciente distribuidos de la siguiente
manera: el que evalla practica de ejercicios fisicos consta de 5 preguntas: el de habitos
alimenticios, de 10 preguntas, el suefio y stress posee 4 preguntas, el de consumo de tabaco 3
preguntas, el consumo de bebidas alcohdlicas tiene 3 preguntas y por Gltimo el estado nutricional
consta de cuatro preguntas. Dentro de estas preguntas hay algunas como la: 7.3, 7.4, 8.2, 8.5, 8.7,
8.8,8.9,9.1,9,2,9.3,9.4,10.3,11.1, 11.2 y 12.1 que permiten identificar los conocimientos que
tienen sobre los estilos de vida.

El instrumento fue validado por un grupo de expertos cinco (5) especialistas en Medicina Familiar
y se aplico los criterios de Moriyama, y se realiz6 la prueba piloto aplicandoles el instrumento a
20 personas que no estuvieron incluidas en el estudio, luego se realizé el alfa de Cron Bach
quedando validada la encuesta con un valor mayor a 0,7, aplicAndose a los pacientes. Se realiz6
el procesamiento de los datos utilizando el programa SPSS 17-0 para determinar si hubo
asociacion estadisticamente significativa, se aplico el estadigrafo chi cuadrado (X2) con un nivel
de confianza del 95%.

Resultados

Analisis y Discusion

Los resultados fueron obtenidos mediante el procesamiento de los datos después de aplicar la

encuesta a ochenta y tres (83) pacientes hipertensos del Barrio Bellavista Baja.

El fomento de la salud incrementa la calidad de vida, conlleva a mejorar el bienestar del individuo
y comunidades, a reducir riesgos y tratar enfermedades. Para esto se hace necesario identificar el
estado de salud de las poblaciones y los factores que lo condicionan y determinan permitiendo

planificar intervenciones que modifiquen los héabitos inadecuados. (Del Aguila, 2012).

Se ha comprobado que los estilos de vida no saludables son los que van a influenciar que la
presién arterial aumente de manera progresiva a medida que el individuo envejece. Los estudios
plantean gue es mas frecuente en los hombres antes de los 50 afios y en las mujeres a partir de
esta edad, estos resultados se deben a que en esta etapa de la vida, la mujer no estéa protegida por
factores hormonales que son los estrdgenos los que elevan el HDL-colesterol; por lo tanto en este
periodo se elevan las LDL-colesterol las que favorecen la formacion de placas de ateromas,
tornando las arterias rigidas, con pérdida de su elasticidad y a la elevacién consecuente de la
tension arterial; la autora de la investigacion afiade que estos cambios propios del envejecimiento

pueden ser atenuados con la practica de un estilo de vida adecuado como la realizacién de



gjercicios fisicos de forma sistematica , una dieta pobre en grasas saturadas y rica en omega 3 ya
que estas practicas tienen un impacto positivo sobre la salud y sobre el bienestar.

Se puede mencionar que a mayor edad mas dificil de modificar estilos de vida pues los pacientes
no le dan mucha importancia a la enfermedad que puedan agravarlas o limitarles sus funciones
de la vida diaria. (Pérez et all, 2014).

El cuadro 1 (anexo 1) se refiere a la distribucion de los adultos hipertensos segin edad y sexo. Se
puede observar que predominaron los pacientes femeninos con 52 para un 62,7 % y el grupo etario
de 65y mas con 45 para un 54.2 5 del total del universo estudiado.

Relacionado con la edad el resultado encontrado se corresponde con lo planteado en la literatura
revisada donde se refiere que a mayor edad, el riesgo de padecer hipertensién arterial aumenta
(Lira, 2015).

En un estudio realizado en Venezuela se encontrd el mismo resultado, en el que se observé que
a medida que se envejece los estilos de vida no saludables hacen que aumente el riesgo de padecer
de hipertension arterial debido a una disminucion de la capacidad funcional de los receptores 3
adrenérgicos, de los niveles de renina plasmatica, con una menor distensibilidad del aparato
yuxtaglomerular que trae consigo la retencién de agua y sodio; unido a esto se pierde la elasticidad
de la pared arterial que conlleva a un aumento de la tension arterial sistélica. (Pérez y Rodriguez,
2015).

Otro estudio sobre el estilo de vida en los pacientes hipertensos con relacion al sexo en Pujili,

predomino el sexo femenino coincidiendo con el presente estudio. (Gordon y Gualotufia, 2015 p
34).

Los estilos de vida saludables pueden reducir la presion arterial en forma moderada pero
significativa y también contribuyen a mantener el peso normal; el anélisis de los estilo de vida
adquiere un interés creciente, ya que el conjunto de pautas y habitos de comportamientos
cotidianos de las personas tienen un efecto importante en su salud, y ademas, cada dia aumenta la
prevalencia del conjunto de enfermedades relacionadas con los malos habitos comportamentales
(Ruiz, 2011).

Uno de los objetivos fundamentales de la Atencién Primaria de Salud es la modificacion de
conductas de la poblacién, tanto para cambiar estilos de vida que amenazan el bienestar
individual, como para lograr sentirnos saludables, la labor educativa juega un papel importante
en lo que es la disminucion de la ingesta de sal en las comidas, practica sistematica de ejercicios
fisicos, realizacion del tratamiento correctamente, disminucién de habitos como el alcoholismo,
el tabaquismo, hechos que redundan en la aparicion de hipertension arterial y en la evolucion

desfavorable de la misma una vez que esta se ha presentado. (Ruiz, 2011).

En el cuadro 2 (anexo 2) se muestra que la mayoria de los participantes tienen conocimientos

inadecuados sobre la préactica de estilos de vida saludables predominando el desconocimiento



sobre la practica adecuada del consumo de sal con el 79,5%, seguido del tiempo necesario para
el suefio con el 78,3% Yy sobre habitos alimenticios y peso adecuados con el 72,3%.

Estudios como el de Janampa, se relacionan los estilos de vida de los pacientes hipertensos segin
su conocimiento, y predomind el conocimiento inadecuado, coincidiendo con el presente estudio.
(Janampa, 2013).

En el afio 2015, Aguado hace referencia a un estudio acerca del Conocimientos y Estilos de Vida
del Paciente con Hipertensién Arterial en los Consultorios Externos de Cardiologia del Centro
Hospitalario Maisdn de Santé de Limay la Clinica Maison de Santé del Sur - Chorrillos, arribando
a la conclusion que los pacientes con buen conocimiento no siempre practican un estilo de vida
favorable y afectan su salud (Aguado, 2015.), la investigadora apoya esta afirmacién ya que en
las visitas de trabajo extramural se ha podido observar como personas con un elevado nivel de
instruccién y con conocimientos sobre estilos de vida saludables, no practican estos de forma
adecuada sobre todo en la alimentacion.

En Ecuador la multiculturalidad como una tendencia social ya es un hecho. Por todos es conocido
la existencia de barreras que pueden dificultar la informacion, sobre la prevencién de
enfermedades asi como el acceso y utilizacion de los servicios sanitarios por parte de la poblacion

fundamentalmente la indigena y mestiza.

El cuadro 3 (anexo 3) muestra el conocimiento de estilos de vida segun la identificacion étnica,
y se puede observar que predominé el conocimiento inadecuado en la raza mestiza, con cuarenta
y cuatro (44) participantes, representando el cincuenta y tres porciento (53 %) esta
autoidentificacion abarca un porcentaje mayoritario de los habitantes en los casos estudiados,
seguidos de indigenas los que constituyeron el 13,3 % de los participantes con conocimientos
inadecuados; la literatura internacional plantea que la mayor frecuencia de esta afeccion es en la
raza negra con respecto a la hipertension. (Pérez, et all, 2014). No existid asociacion

estadisticamente significativa entre conocimiento e identificacion étnica (x>= 2,5y p=0,11)

La autora de la investigacién plantea que no se encontraron personas identificadas con este tipo

de raza en el estudio, debido a que en la poblacién estudiada no se reporta esta.

La investigadora desea destacar que si analizamos la informacién obtenida por el total de
individuos segun identificacion étnica, nos percatamos que mayor porciento de los indigenas
poseen desconocimiento sobre estilos de vida saludables, ya que de 13 individuos participantes el
84,6 % obtuvo conocimientos inadecuados, esto puede ser debido a que esta etnia aun mantiene
las costumbres de sus ancestros, con poca accesibilidad a los medios de informacion actuales, lo

gue no le permite mantener una informacién adecuada.

La autora refiere que el conocimiento sobre estilos de vida saludables va sufriendo modificaciones

desde la nifiez, al pasar por la vida adolescente hasta la vejez y se van optando por estilos de vida



no saludables, afectando mas en este caso a la raza mestiza, por tener mayor accesibilidad a redes

sociales y videojuegos, que le ocupan el tiempo libre dando un lugar importante el sedentarismo.

Otro estudio mostrd datos iguales realizados en la Comunidad José Gregorio Hernandez
Municipio San Felipe, en Venezuela, encontrdndose una mayor frecuencia en la raza mestiza con
un 8.9%, (Castillo, Carrillo, y Manduley, 2014); con respecto al porqué de la etnia y sus

conocimientos no existen estudios actualizados para poder realizar una comparacion.

Sin embargo la autora cree que esta variable depende del tipo de poblacion que se estudie por
ejemplo en este estudio predomind la raza mestiza debido a que fue la mayor frecuencia en la
poblacién, lo cual se puede observar en el cuadro 2, esto se justifica porque en la comunidad
estudiada no se reportan pobladores de raza negra, teniendo en cuenta que en Ecuador la raza
mestiza ocupa el primer lugar, seguida de la indigena y en tercer lugar la blanca segln datos del
INEC 2011. (Villacis, Carrillo, y Martinez, 2011)

La autora considera que el bajo nivel de instruccion explica el por qué existe un elevado
desconocimiento por parte de la poblacién trayendo consigo que los pacientes no desarrollen
estilos de vida adecuados. La prevalencia de muchas enfermedades es mayor cuanto més bajo es
el nivel socioeconémico y educativo de la persona.

La educacion del paciente hipertenso sobre estilos de vida saludables es el elemento primordial
para el adecuado control de la HTA, pues le permite comprender mejor su enfermedad y las
consecuencias, lo que le facilita una adecuada adhesidn al tratamiento y una larga supervivencia
con mejor calidad de vida, una alta escolaridad amplia los aspectos cognoscitivos de la salud y
de la enfermedad. (Acurio, 2016)

El cuadro 4 (anexo 4), muestra los conocimientos segun el nivel de instruccidn, se puede apreciar
que de los participantes 20 tienen un nivel de escuela completa para un 24.1%, 18 el colegio
completo para un 21.7 % vy 17 la escuela incompleta para un 15,7 %, predominaron con
conocimientos inadecuados los individuos con escuela incompleta y escuela completa con un total
de 13 participantes para un 15.7 %. No existio asociacion estadisticamente significativa entre

conocimiento y nivel de instruccién (x2= 0,22 y p=0,63).

Estos resultados son coincidentes con un estudio similar realizado en Medellin, Colombia sobre
factores de riesgo asociados a la hipertension arterial en el adulto mayor segun la subregion; en
cuanto al nivel de escolaridad. Este bajo nivel de instruccién explica el por qué existe un elevado
desconocimiento por parte de la poblacién de importantes aspectos relacionados con los estilos
de vida, trayendo consigo que los pacientes no lleven a cabo por desconocimiento de su relevancia

cambios en sus conductas. (Garcia, et all, 2016).



Segun la altima Encuesta Nacional de Salud, en Chile coinciden con el presente estudio ya que
se considera que mientras mas bajo es el nivel educacional, maés alta es la prevalencia de
hipertension por su desconocimiento (Yafiez, 2015). Afirmacion con la que la investigadora esta
de acuerdo ya que se establece una relacion directamente proporcional entre escolaridad y
conocimientos.

El vinculo laboral es otro aspecto importante a tener en cuenta a la hora de enfrentarse a pacientes
con estilos de vida inadecuados pues muchas labores conllevan a un stress fisico y psiquico
elevado con relacion al tipo de profesion u ocupacion del individuo, independientemente de si

pertenece a un area rural o urbana. (Velastegui. 2011).

Estudios recientes sefialan que el exceso de horas de trabajo podria ser también un factor de riesgo
del entorno laboral para empeorar a la hipertensién arterial, pues expone a los trabajadores a
mayores periodos de tiempo frente a factores psicosociales nocivos en el entorno laboral, como

la tension laboral y un desequilibrio entre el esfuerzo y la recompensa.

Referente a lo anterior, las amas de casa estan expuestas a mayor cantidad de eventos
psicosociales negativos como consecuencia de su condicion, entre los cuales pueden citarse: la
dependencia econdmica, la vida mondétona y rutinaria, las pobres expectativas y la menor
accesibilidad a los servicios de salud, haciendo que su conocimiento no sea el adecuado.
(Vazquez, 2014).

En el cuadro 5 (anexo 5), observamos los conocimientos sobre estilos de vida segin ocupacion,
prevalecieron las amas de casa con 34 participantes para un 41%, le siguieron los trabajadores
privados con 22 para un 26.25 y los desempleados con 12 para un 14.5%. En cuanto a los
conocimientos predominaron con conocimientos inadecuados los trabajadores de quehaceres
domeésticos con 24 para un 28.9 %. Seguidos de los trabajadores privados con 14 para un 16.9%
y los desempleados con 9 para un 10.8 %. No existio asociacion estadisticamente significativa

entre conocimiento y ocupacion (x2= 0,85 y p=0,35).

A opinién de la autora de la investigacion, el predominio de los trabajadores de quehaceres
domésticos se relaciona con el hecho de que el sexo femenino fue el que predominé en el estudio
con un total de cincuenta y dos (52) participantes, se debe destacar que se encontraron tres (3)
participantes del sexo masculino dedicados a quehaceres del hogar; hallazgo no frecuente; el
desconocimiento que tienen las personas dedicadas a los quehaceres domésticos, a opinién de la
autora puede ser debido a que estos llevan sobre si de forma general todo el peso de la atencion,
cuidado de los nifios, las labores domésticas, entre otras por lo cual estan mas sometidas a

desarrollar estilos de vida inadecuados.



Por otra parte, fueron hallados pocos estudios en los que se relacionan los conocimientos sobre
estilos de vida con el estatus de ama de casa 0 quehaceres domésticos, sin embargo en Singapur,
en una pesquisa sobre ocho enfermedades crdnicas no transmisibles, se notificd que el total de
personas eran amas de casa, y tenian menos conocimientos sobre estas, de igual manera, una
investigacion en el Reino de Arabia Saudita informé que més de la mitad de una muestra de
pacientes hipertensos eran amas de casa. (Vazquez, 2014).

Un estudio sobre calidad de vida en pacientes que viven con hipertensién arterial sistémica, con
respecto a la ocupacion, predominaron las amas de casa 46.7% en una comunidad del estado de
Meéxico (Gémez, et all, 2011).

En otro estudio sobre conocimientos de factores de riesgo y diagndstico de la hipertension, en
el Barrio la Vega del Canton Catamayo, las amas de casa (ocupacién definida) con un 52%

ocuparon el primer lugar por desconocimientos. (Ruiz, 2012).

La autora plantea que cuando factores de riesgos modificables se incluyen en un estilo de vida
inadecuado como: alimentarios, ambientales, psicosociales, el estrés, la obesidad, tabaquismo,
consumo excesivo de alcohol, café y de sal, los resultados repercuten en un mayor riesgo de
padecer enfermedades y complicaciones sobre todo de la hipertension arterial ya que se desconoce
la practica adecuada de estos estilos de vida saludables, pues mientras mas edad mayor
desconocimiento presente.

El cuadro 6 (anexo 6) se refiere al conocimiento de los hipertensos sobre estilos de vida segun
edad. Se observa que el grupo etario que predominé fue el de 65 y mas con 45 participantes para
un 54.2%, igual este grupo fue el que menos conocimientos mostrd con 32 individuos par un 38.6
%, le siguieron en orden de edad el grupo de 41 a 64 afios con 33 para un 39.8% Yy de estos el
24.1% con 20 participantes resultaron tener conocimientos inadecuados. Seguln la investigadora
este resultado es debido a la falta de informacion a edades tempranas y que a medida que se
avanza en edad mas dificil es que la persona cambie o quiera aprender a modificar su estilo de

vida. No existi6 asociacion estadisticamente significativa entre conocimiento y grupo de edad
(X2= 0,59 y p=0,44).

La autora desea mencionar que los cambios cognitivos producto de la edad avanzada pudieran
estar influyendo en los resultados, también estos pueden deberse a que los participantes
pertenecientes a estas generaciones lograron recibir menos informacion en edades tempranas de
la vida, por existir menos desarrollo en las redes sociales y campo de la medicina relacionado con

las actividades de promocion de salud.



Anexo 1

Cuadro No.1. Distribucién de hipertensos adultos segtn grupo de edad y sexo.Barrio Bellavista
Baja. Tena. Ecuador. 2016.

Sexo
Grupo edad Masculino Femenino Total
No % No % No | %
20 a 40 afios 1 1,2 4 48 5 6,0
41 a 64 afios 11 13,3 22 26,5, 33 | 39,8
65 afios y mas 19 22,9 26 31,3 45 | 54,2
Total 31 37,3 52 62,7 83 | 100
Fuente: encuesta.
Anexo 2

Cuadro No.2. Conocimientos de los hipertensos adultos sobre estilos de vida saludables.
Barrio Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.

Conocimiento sobre estilos de vida saludables Total

Estilos de vida

Adecuado Inadecuado No %

N° % N° %
Ejercicio fisico 24 28,9 59 711 83 100
Hébitos alimenticios 23 27,7 60 72,3 83 100
Sal 17 20,5 66 79,5 83 100
Suefio 18 21,7 65 78,3 83 100
Estrés 24 28,9 59 711 83 100
Tabaco 24 28,9 59 711 83 100
Alcohol 26 31,3 57 68,7 83 100
Peso 23 27,7 60 72,3 83 100
Fuente: encuesta
Anexo 3

Cuadro No. 3. Conocimiento de los hipertensos adultos segln identificacion étnica.
Barrio Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.

Identificacion Conocimiento sobre estilos de vida Total
Etnica Adecuado Inadecuado No %
N° % N° %
Mestizo 25 30,1 44 53,0 69 |831
Indigena 2 2,4 11 13,3 13 | 15,7
Blanco 0 0,0 1 1,2 1 1,2
Total 27 32,5 56 67,5 83 100




Fuente: encuesta

Anexo 4

Cuadro No. 4. Conocimiento de los hipertensos adultos segun el nivel de instruccion.
Barrio Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.

Conocimientos sobre estilos de vida Total
Nivel de instruccion saludables
Adecuado Inadecuado
N° % N° % No %
Analfabeto 1 1,2 1 1,2 2 2,4
Escuela incompleta 4 48 13 15,7 17 20,5
Escuela completa 7 8,4 13 15,7 20 24,1
Colegio incompleto 2 2,4 8 9,6 10 12,0
Colegio completo 7 8,4 11 13,3 18 21,7
Universidad incompleta 2 2,4 5 6,0 7 8,4
Universidad completa 4 4,8 5 6,0 9 10,8
Total 27 32,5 56 67,5 83 100
Fuente: Encuesta
Anexo 5
Cuadro No. 5. Conocimientos de hipertensos adultos segin  ocupacion.
Barrio Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.
Conocimientos sobre estilos Total
de vida saludables
Ocupacion Adecuado Inadecuado
No %
N° | % N° %
Desempleado 3 3,6 9 10,8 12 14,5
Quehaceres domésticos 10 12,0 24 28,9 34 41,0
Trabajador pablico 5 6,0 4 48 9 10,8
Trabajador privado 8 9,6 14 16,9 22 26,5
Estudiante 0 0,0 1 1,2 1 1,2
Jubilado 1 12 4 48 5 6,0
Total 27 | 325 56 67,5 83 100

Fuente: encuesta.

Anexo 6

Cuadro No.6. Conocimientos de los hipertensos adultos sobre estilos de vida segin edad.
Barrio Bellavista Baja. Tena. Ecuador. 2016.



Conocimientos de los adultos sobre

estilos de vida Total

Grupo edad Adecuado Inadecuado
N° % N° % N° %
20 a 40 afios 1 1,2 4 4,8 5 6,0
41 a 64 afios 13 15,7 20 241 33 39,8
65 afos y mas 13 15,7 32 38,6 45 54,2
Total 27 32,5 56 675 83 100
Fuente: encuesta
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