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CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL DESPUES DE UNA
ESTRATEGIA EDUCATIVA ORIENTADA A LA MODIFICACION DE LOS
ESTILOS DE VIDA EN PACIENTES DE LA UMF 20

Garciasl— Castrejon Maria Susana Cruz- Arteaga Gilberto?Vega —Mendoza
Santa”.

Introduccion: La modificacion en los estilos de vida es prioridad para médicos
que atienden a pacientes con hipertension arterial para control de la enfermedad.
Objetivo: Evaluar el control de la hipertension arterial después de una estrategia
educativa orientada a la modificacion de los estilos de vida en pacientes de la
UMF 20. Material y Métodos: estudio cuasiexperimental, de octubre-noviembre
del 2009 en la Unidad de Medicina Familiar No. 20 del Instituto Mexicano del
Seguro Social en 30 pacientes del grupo de autoayuda con hipertension arterial a
los que se les aplicé el instrumento “FANTASTIC”, toma de la presion arterial
antes y después de la estrategia educativa mas datos sociodemograficos, se
analizaron mediante estadistica descriptiva y prueba de Wilcoxon. Resultados:
Se observo en el grupo estudiado mujeres 57%, hombres 43%, tiempo de
evolucion media 5.2 afios, escolaridad media 6.43 afos, salario diario media 141
pesos; puntaje inicial del FANTASTIC 52.3+8.7 y final 68.2+8.2(p=0.0005); en
relacion a estilos de vida, actividad fisica inicial 2.6 y final 4.7(p=0.0005); nutricion
inicial 3.6 y final 8.6(p=0.0005); tabaquismo y toxinas inicial 7.3 vy final
9.0(p=0.0005); suefio y estrés inicial 5.6 y final 7.7(p=0.0005); tipo de personalidad
inicial 5.4 y final 6.7(p=0.0005). Presion arterial sistdlica media inicial 145.6 mmHg
+3.5 y final 135.4mmHg+4.2(p=0.0005). Presion arterial diastélica media inicial
92.7 mmHg+1.33 y final 84.4mmHg+2.33(p=0.0005).Conclusiones: Los grupos
de autoayuda SODHI contribuyen a modificar los estilos de vida y control de la
presion arterial en pacientes hipertensos después de una estrategia educativa.

Palabras clave: control de hipertension arterial, estrategia educativa, estilos de
vida, pacientes.

"Médico residente del tercer afio del Curso de Especializacion en Medicina Familiar no 20

“Médico Especialista en Medicina Familiar UMF no 20.

$Médico Especialista en Medicina Familiar, Profesor adjunto del curso de Especializacion en Medicina Familiar
UMF no 20.



HYPERTENSION CONTROL AFTER AN EDUCATIONAL STRATEGY
AIMED AT CHANGING PATIENTS’ LIFESTYLES OF THE FMU 20

Garciasl— Castrejon Maria Susana Cruz- Arteaga Gilberto?Vega —Mendoza
Santa”.

Introduction: The lifestyle change is a priority for physicians which take care of
patients with hypertension to control the disease. Objective: To evaluate the
hypertension control after an educational strategy aimed at changing patients’
lifestyles of the FMU 20. Material and Methods: a quasiexperimental research
from October-November of 2009, in the Family Medicine Unit (FMU) Number 20 of
Instituto Mexicano del Seguro Social in 30 patients belonging to the hypertension
self-help group, to which was applied the instrument “FANTASTIC”, taking blood
pressure before and after the educational strategy plus sociodemographic data,
analysis was made by means of descriptive statistics and Wilcoxon test. Results:
It was observed in the group studied women 57%, men 43%, average evolution
time 5.2 years, average schooling 6.43 years, average daily income 141 pesos,
initial FANTASTIC instrument score 52.3+8.7 and final 68.2+8.2(p =0.0005); in
relation to lifestyle activity, initial exercise 2.6 and final 4.7(p=0.0005); initial
nutrition 3.6 and final 8.6(p=0.0005); initial smoking and toxin 7.3 and final
9.0(p=0.0005); initial dream and stress 5.6 and final 7.7(p=0.0005), initial
personality type 5.4 and final 6.7(p=0.0005). Initial average systolic pressure 145.6
mmHg+3.5 and final 135.4mmHg +4.2 (p=0.005). Initial average diastolic blood
pressure 92.7 mmHg £1.33 and final 84.4 mmHg +2.33 (p=0.0005). Conclusions:
SODHI self-help groups contributed to change lifestyles and blood pressure control
in hypertensive patients after an educational strategy.

Keywords: hypertension control, educative strategy; lifestyles, patients.

"Medical Resident of the third year of the Family Medicine Specialization Course UMF no. 20.

*Medical Specialist in Family Medicine Course UMF no 20.

® Medical Specialist in Family Medicine, Adjunct Professor of the of the Family Medicine Specialization Course
UMF no 20.



MARCO TEORICO

Las enfermedades cronico-degenerativas van en aumento y en algunos paises
han logrado empatar e incluso superar la prevalencia de las enfermedades
infecciosas. A este cambio en la prevalencia mundial de las enfermedades se ha
denominado transicién epidemioldgica. La Organizacion Mundial de la Salud ha
enviado una alarma mundial al respecto, las enfermedades cardiovasculares
ocupan el primer lugar de morbi-mortalidad en més del 75% de los paises a nivel
mundial. Cada afio en el mundo mueren mas de 17 millones de personas por
enfermedad cardiovascular, se estima que cada 4 segundos ocurre un evento
coronario y cada 5 segundos un evento vascular cerebral, la hipertension es el
factor de riesgo mas comun en estas entidades. Se estima que existen 600
millones de pacientes portadores de hipertension arterial de estos 420 millones
corresponden a paises en vias de desarrollo. A nivel mundial cada afio alrededor
del 1.5% de toda la poblacion hipertensa muere por causas directamente
relacionadas. Los datos del tercer examen nacional de salud y nutricion 1988-1991
reportaba que en Estados Unidos 50 o méas millones de americanos tienen
presiones arteriales que justifiquen el tratamiento medico.;

La Organizacién Mundial de la Salud informa que la presion arterial subdptima
(Presion arterial sistolica >115 mm Hg ) es responsable de 62 por ciento de
enfermedad cerebrovascular y 49 % de la cardiopatia isquémica, con poca
variacion por sexo. Ademas, la presion arterial suboptima es el factor de riesgo
namero uno al que se le atribuye muerte en todo el mundo. La conciencia de la
hipertension entre los estadounidenses ha mejorado de un nivel de 51 por ciento
en el periodo de 1976 a 1980 al 70 por ciento de 1999-2000. El porcentaje de
pacientes con hipertension que reciben tratamiento ha aumentado de 31 por ciento
a 59 por ciento en el mismo periodo, y el porcentaje de las personas con
hipertension arterial controlada por debajo de 140/90 mmHg se ha incrementado
del 10 por ciento a 34 por ciento. Estos cambios se han asociado con tendencias
muy favorables en la morbilidad y la mortalidad atribuidas a la hipertension.,

Un estudio ha analizado datos de ocho encuestas realizadas en el 2006. Los
paises europeos evaluados son Alemania, Finlandia, Suecia, Inglaterra, Espafa e
Italia, ademas de Estados Unidos y Canada. Los resultados muestran que en el
grupo de poblaciébn mayor de 35 afios la HTA (cifras tensionales superiores a
140/90 mm Hg) afecta al 44% de los europeos y al 28% de los norteamericanos.
La enfermedad es mas prevalente en Alemania (55%), seguida de Finlandia
(49%), Espafa (47%), Inglaterra (42%), Suecia (38%), Italia (38%), Estados
Unidos (28%) y Canada (27%).3

Ademas, el estudio demuestra que la prevalencia de la HTA se relaciona
directamente con la mortalidad por ictus en estos paises, donde las tasas son de
41,2 muertes por cada 100.000 en Europa frente a 27,6 por 100.000 en
Norteamérica. Asimismo, subraya que la enfermedad es tratada de forma mas
agresiva en Estados Unidos y Canada, donde el 33% de los hipertensos estan
controlados, por solo el 8% en Europa.;



En concreto en la poblacion general adulta de Espafia la prevalencia de
hipertension arterial es de aproximadamente un 35%, llegando al 40% en edades
medias y mas del 60% en mayores de 60 afios, afectando en total a unos 10
millones de individuos adultos. Asi de las aproximadamente 54, 000 muertes
totales anuales ocurridas en la poblacion espafiola de edades medias, unas
17,000 muertes son atribuibles a la presion arterial 130/90, es decir algo mas de
30% de todas las defunciones.3

El 33 por ciento de los cubanos de 15 o mas afios residentes en areas urbanas, y
el 20 por ciento de los asentados en zonas rurales, padecen de hipertension
arterial, esto es actualmente motivo de atencion priorizada por parte del Ministerio
de Salud Publica. ElI Centro Nacional de Prevencion y Educacién, menciona que
la mortalidad por hipertension arterial es la mayor discapacidad del pais y la
mayoria de los gastos de la Salud. En Cuba hay registrados 2 200 000 personas
de 15 afilos o mas con hipertension arterial y de los 86 421 cubanos que
fallecieron el afio pasado, alrededor de 30 000 padecian de enfermedades muy
vinculadas con los modos de vida poco saludables y con la hipertension.,

La hipertension arterial es una de las Enfermedades Cronicas Esenciales del
Adulto (ECEA) que presenta el riesgo cardiovascular. En México en el afio 1993
se informo una prevalencia del 25%, sin embargo, para el afio 2000 la prevalencia
informada de hipertension arterial sistémica entres los 20 y 69 afos fue del
30.05%, es decir, mas de 15 millones de mexicanos en dicho grupo de edad.;

ENSANUT 2006 informo una prevalencia de 31%, es decir que para el afio 2007
se estimo que 17 millones de adultos mayores de 20 afios fueran portadores de
hipertension arterial sistémica.s g

En México para el afio 2000 se estimaron 194,000 muertes relacionadas de
manera directa a hipertension arterial, es decir mads de una muerte cada 3
MinNutos.s g

La HAS se clasifica en México de acuerdo con los siguientes criterios en base a
CIE-10: Hipertension arterial: Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg, Etapa 2: 160-
179/ 100-109 mm de Hg, Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg. La meta principal del
tratamiento consiste en lograr una P.A. <140/90.5¢

Aunque definitivamente se ha mejorado la deteccion, lamentablemente el 61% de
las personas detectadas con hipertension arterial sistémica en la Encuesta
Nacional de Salud 2000, desconocian ser portadores de esta enfermedad. De los
gue fueron detectados como conocedores de su enfermedad, solo la mitad estaba
bajo tratamiento farmacolégico antihipertensivo, y de éstos, solo el 14.6% mostro
cifras consideradas de control (<140/90 mm Hg). De manera que, de forma
rigurosa, se estima que solamente el 10% de la poblacién hipertensa en México
esta realmente en control éptimo. Lo anterior podria contribuir a explicar el porqué
nuestra tasa de urgencias hipertensivas y eventos vasculares cerebrales,



insuficiencia renal cronica, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y
retinopatia.s g

La hipertension arterial guarda estrecha relacion con la edad, medio ambiente,
estilo de vida, género y factores comoérbidos, tales como diabetes, obesidad,
dislipidemias, tabaquismo y predisposicion genética. Se encuentra el tabaquismo
hasta en 36.6% y de obesidad de 30.4%.56.7

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la hipertension arterial origina una
importante demanda de servicios de salud. En 1994 ocupé el segundo lugar como
motivo de consulta en medicina familiar.g o

En las ultimas dos décadas, un mejor tratamiento de la hipertension arterial se ha
asociado con una reduccion considerable en la mortalidad secundaria a
insuficiencia cardiaca dentro del hospital. Sin embargo, estas mejoras no se han
extendido en la poblacion total. El actual control en los registros de hipertension
arterial en los Estados Unidos es claramente inaceptable. Aproximadamente el 30
por ciento de los adultos desconocen que padecen hipertension arterial, mas del
40 % de las personas con hipertension no estan en tratamiento, y dos tercios de
los pacientes hipertensos no estan siendo controlados con niveles de presion
arterial menores a 140/90 mmHg. La presion arterial no solo cubre importancia por
la mortalidad, sino también por otros resultados que afectan la vida de los
pacientes y el bienestar, tales como la funcidén sexual, la capacidad de mantener a
la familia y funciones sociales, la capacidad para trabajar y llevar a cabo
diariamente las actividades de la vida diaria. Estas funciones estan fuertemente
afectadas por el accidente cerebrovascular no mortal, cardiopatia coronaria,
insuficiencia cardiaca y enfermedad renal.s 10,11

Las recomendaciones nacionales actuales para la prevencion y el tratamiento de
la hipertension arterial hacen hincapié en el tratamiento no farmacolégico,
también calificado como modificaciones en el estilo de vida, dentro de ellos la
pérdida de peso, ingesta reducida de sodio, consumo de alcohol limitado y
enfoques dietéticos para detener las complicaciones de la hipertension arterial.g 11,

12,13,14 -

De acuerdo a la JNC 7 el reducir de peso 10 kg puede disminuir de 5 a 10 mmHg
la presion arterial, el adoptar una dieta DASH (pos sus siglas en ingles Enfoque
Dietético para Detener la Hipertension Arterial ) de 8 a 14 mmHg, dieta reducida
en sodio de 2 a 8 mmHg, el realizar actividad fisica por lo menos caminar 30
minutos diarios la mayor parte de los dias a la semana disminuye de 4 a 9 mmHg,
la moderacion del consumo de alcohol disminuye de 2 a 4 mmHg, por lo que se
supondria que al lograr todos juntos se sumaria la disminucion de los milimetros
de mercurio y aparte con importancia significativa se reducirian los riesgos de las
complicaciones antes mencionadas por lo que es menester tomar medidas para
dar a conocer adecuadamente como llevar a cabo cada medida mencionada, su
importancia y el beneficio otorgado 121314



En caso de obesidad se tiene que favorecer una educacion para el control de
peso. Reducir la ingesta de grasa saturada y de alimentos ricos en colesterol. Por
cada kilogramo que se logre reducir de peso corporal se traducira en una
disminucion de la presion arterial de 1.6 a 1.3 mm Hg en numero considerable de
pacientes.i4 15

Comer demasiada grasa, especialmente las grasas sobresaturadas eleva los
niveles de colesterol en sangre, las grasas saturadas se encuentran
principalmente en los alimentos de origen animal como: carne, leche entera,
quesos y mantequilla, limitar el consumo de margarina, aderezos, carnes rojas;
aumentar el consumo de pollo y pescado a 6 onzas diarias asi como de fibra
alimenticia ayuda a reducir el colesterol, se logran beneficios al consumir este tipo
de dieta 14,15

El consumo de sodio por dia recomendado en una dieta normal debe ser de 100
mmol/dia, lo que equivale a dos gramos de sodio al dia o seis gramos de sal de
mesa. Los principales condimentos ricos en sodio son: sal de ajo y cebolla,
ablandadores de carne, consomé en polvo, polvo para hornear, salsa de soya,
catsup, salsa inglesa, aderezos ya preparados, otros como alimentos embutidos,
productos de salchichoneria y enlatados. 7,16,17

En pacientes con hipertension esencial, la sensibilidad a sal afecta al 50% de los
pacientes aunque es mas frecuente y mas acentuada en pacientes de mayor
edad, adicionalmente se asocia a mayor dafio cardiovascular, renal y retiniano i7

El alcohol puede producir una elevacion aguda de la presién arterial mediada por
activacion simpatica central cuando se consume en forma repetida y puede
provocar una elevacion persistente de la misma. Si se limita el consumo de
alcohol, no se produce una elevacion de la presion arterial y puede mejorar el nivel
de colesterol de HDL (lipoproteinas de alta densidad).12131s

Los datos epidemiolégicos muestran una relacion directa entre la ingesta dietética
de sodio y la presién arterial, siendo de mayor sensibilidad los afro americanos y
los adultos mayores. La asociacion de la ingesta de sodio con la morbilidad
cardiovascular y la mortalidad varia segun la condicion de sobrepeso. El aumento
de la ingesta diaria de potasio y de calcio demuestra disminuir la presién arterial.1g
El hacer ejercicio aumenta las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y reduce las
de baja densidad (LDL), relaja los vasos sanguineos y puede bajar la presion
arterial,13,14,18

El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el dafio vascular
producido por la hipertension arterial. El tabaco incrementa los niveles de
colesterol sérico, la obesidad y agrava la resistencia a la insulina. 19



En un estudio realizado en nuestro pais se incluyeron 172 pacientes con
hipertension arterial asignandolos a dos grupos, uno de ellos el grupo A fue al que
se le realizo la intervencion educativa y el otro, el grupo B fueron los que no
acudieron a la segunda sesion de esta intervencion; en el grupo A se encontr6 una
disminucién de la presion arterial sistdlica de 11.7 mmHg y una disminucion de la
presion arterial diastdlica de 6.9 mmHg, mientras que en el grupo B no hubo
modificaciones.zo 21 22

En otro estudio que se llevo a cabo en pacientes con hipertensién arterial durante
12 meses se inform6 que con la combinacion de pérdida de peso, reduccion de
sal, ejercicio, y moderacién del consumo de alcohol se redujo significativamente la
presion arterial (21.6/28.1 mm HQ).20,21,22

Cabe mencionar que el lograr incidir en los factores de riesgo (obesidad,
tabaquismo, sedentarismo, hiperlipidemia, alcoholismo) en la hipertensién arterial
no solo mejora las cifras de presion arterial sino evita el riesgo de presentar
complicaciones cardiovasculares como se mostr6 en un estudio donde la
hipertension arterial > 140/90 mas hiperlipidemia originaba a los 10 afios un
evento coronario en un 8 % de la poblacién, cuando se agregaba el tabaquismo a
estos riesgos se incremento a 20% de la poblacion, y si se agregaba hipertrofia
ventricular izquierda y diabetes mas lo anterior se incrementaba en 45%.3 24

En un estudio que se realizé en el 2005 realizando intervencion en el cambio en
el estilo de vida, incidiendo en la dieta y ejercicio, se observé que la presion
arterial sistélica y diastolica se redujeron 13.2% y 6.1% significativamente. Los
participantes se encontraban en etapa 1 de hipertension arterial. La poblacién de
estudio fue de 810 personas con una edad media de 50 afios, el 62%
eran mujeres, de estas 34% eran afro americanas, 38% eran hombres, de estos
16% eran afroamericanos el 95% tenia sobrepeso después de 6 meses la presion
arterial se redujo 1.2mmHg en las mujeres afroamericanas, 6,0mmHg en hombres
afroamericanas, 4,5% en las mujeres no afroamericanas y 4.2% en los hombres
no afroamericanos.zs

El estudio PREMIER realiz6 2 intervenciones conductuales sobre la presion
arterial, ademas de un grupo control para determinar cambios significativos entre
los grupos, Ambas intervenciones educativas promovieron el aumento de la
actividad fisica, pérdida de peso, y reduccion de la ingesta de sodio, pero una de
ellas utilizé la dieta DASH, estas intervenciones fueron recomendadas por el
Comité Asesor Cientifico de Directrices Dietéticas del 2005. Ambas
intervenciones conductuales redujeron 3.84% el peso en 95% de los pacientes ,
mejoraron la actitud de los pacientes, y se logré disminucién en la ingesta de
sodio, sin diferencia significativa entre ellas.1g



Las intervenciones para disminuir la hipertension arterial logran un mejor efecto
en personas con bajos recursos econdmicos de acuerdo a estudios realizados en
Estados Unidos; esto debido a que los pacientes con bajos recursos no tienen
acceso a los servicios de salud y cuando se les incluye en estudios clinicos se
observa mejor resultado en las intervenciones debido a que la informacion y
atencién médica es gratuita ; es menester mencionar que en Estados Unidos se le
toma a las personas como de bajos recursos cuando tienen ingresos menores a
30 000 ddlares anuales, lo que equivale a 25 000 pesos mexicanos mensuales.
Segun la Comision Nacional de los Salarios Minimos con informacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social el 36 % de los asegurados perciben de 1 a 2 sueldos
lo que equivale a 4000 délares anuales, 0 sea que en México las personas con
bajos recursos perciben 7 veces menos que sus congéneres en Estados
Unidos.y4

La orientacién educativa tradicional implica una actitud pasiva en el paciente en
relacion con el conocimiento; solo se le informa pero no se le educa es decir, se
adquiere nueva informacidén que se asimila sin ser cuestionada, lo que favorece
que los pacientes en algunas ocasiones lleguen a memorizar aspectos acerca de
su enfermedad pero no a entenderlos y analizarlos, no se hace conciencia real de
su enfermedad, solo escucha, interioriza y hace propia esa informacién sin ser
cuestionada o analizada; el conocimiento se considera algo externo al sujeto. En
México se ha desarrollado la perspectiva participativa de la educacién, que
considera que la participacion del paciente es decisiva en su formacion. Esta
perspectiva considera que el conocimiento no es externo al individuo, por lo que
no es susceptible de ser trasmitido, sino que se elabora por medio de la critica y la
autocritica. De esta forma el paciente cuestiona, analiza y entiende su
enfermedad, busca soluciones y se toma conciencia de querer una mejor calidad
de vida, participa activamente en el proceso con sus vivencias con lo que sabe
acerca de su enfermedad y toma retos diariamente.,3 26 27

La estrategia educativa participativa es bidireccional ya que tanto el médico como
el paciente se complementan y de esta manera el paciente transforma Ila
informacion en acciones que se ven reflejadas en su bienestar biopsico
SOCia|.27,28

Los beneficios demostrados en los ensayos clinicos aleatorizados acerca del
tratamiento farmacologico antihipertensivo no se observan realmente en la
practica clinica diaria. Los objetivos de mantener a un paciente controlado se
logran Unicamente en 25 a 40 % de los pacientes con tratamiento
antihipertensivo, situacion que ha permanecido inalterada durante los ultimos 30
afos. La ineficacia de los médicos tiene un claro impacto en el riesgo de sufrir un
evento cardiovascular en los pacientes. 22 232930

Los cambios en el estilo de vida en la practica clinica se deben de llevar a cabo en
una relacion longitudinal lo que quiere decir es que en cada consulta se otorgue
parte de la educacion al paciente para que finalmente esto se vea reflejado en las
modificaciones en el estilo de vida. 293132



El instrumento FANTASTIC que consta de 25 items cerrados sobre el estilo de
vida, traducido al espafiol en las versiones de 3 y 5 opciones de respuesta,
explora la relacion con la familia y amigos. actividad fisica, nutricion, consumo de
tabaco y otras toxinas, consumo de alcohol, horas de suefio, presencia de estrés,
tipo de personalidad, percepcion de si mismo y satisfaccion con las labores que
se desempefian, en la versién de 5 opciones de respuesta la calificacion oscila de
0 a 4 item y tiene una calificacion total maxima de 100 puntos, se le aplic6 a una
muestra de pacientes mexicanos con hipertension arterial, fue un estudio
observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo que se realizé en la Unidad
de Medicina Familiar N.° 91 del Instituto Mexicano del Seguro Social, con un total
de 103 adultos hipertensos con tratamiento farmacoldgico, no diabéticos, que
supieran leer y escribir. Se tomoé la tension arterial sistélica, la diastélica y media
de los 3 ultimos registros del expediente clinico, se midio indice de masa corporal ,
indice cintura/cadera, concluyendo en este estudio que la consistencia del
instrumento es muy buena para su aplicacion en la poblacibn mexicana. En otro
estudio de Eficacia clinica de la modificacion del estilo de vida en el riesgo
cardiovascular en prehipertensos que se realiz6 en la Unidad de Medicina familiar
no 61 del IMSS se utilizd el instrumento FANTASTIC, incrementandose la
puntuacion del estilo de vida posterior a la intervencion, concluyendo que es un
instrumento validado que se cred para permitir a los médicos de atencion primaria
medir el estilo de vida de sus pacientes.s 4.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El control de la hipertension arterial requiere la modificacion de los factores de
riesgo conocidos y, en su caso, una rigurosa adherencia al tratamiento
farmacoldgico. Con el propdésito de propiciar el autocuidado, asi como facilitar la
educacion y la adopcién de estilos de vida saludables es indispensable incorporar
la educacion del enfermo como parte del tratamiento. El paciente debe ser
informado acerca de los aspectos béasicos de la hipertensién arterial y sus
complicaciones, factores de riesgo, manejo no farmacoldgico, componentes y
metas del tratamiento, prevencion de complicaciones y la necesidad de
adherencia al tratamiento. Es evidente que la educacién para la salud facilita la
modificacién en habitos y comportamientos, lo que permite restablecer y conservar
la salud, mejorando las condiciones de vida. Por otro lado, con la implantacién de
programas educativos se lleva un control estricto de regimenes higiénico-
dietéticos y médicos dando un enfoque para la atencion individual personalizada a
la vez que se propicia el autocuidado del individuo y su familia, lo cual mejora las
expectativas de vida de la poblacion. Para reducir la aparicion y complicaciones
de enfermedades cronico degenerativas, es necesario llevar acabo intervenciones
gue incidan en el estilo de vida; sin embargo pocos grupos de autoayuda realizan
esta sinergia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe control de la hipertension arterial después de una estrategia educativa de
los estilos de vida en pacientes hipertensos adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar no 20 del IMSS?



JUSTIFICACION

La OMS define los estilos de vida como patrones de conducta que han sido
elegidos de las alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su capacidad
para elegir y a sus circunstancias socioeconomicas.s;

Los cambios en el estilo de vida que se han originado para mejorar el control de
pacientes hipertensos consisten en diferentes medidas, las cuales han logrado
una mejoria sustancial mas lenta en nuestro pais en comparacion a lo reportado
en la JNC VII, por lo que se requiere de estrategias educativas para lograr una
conciencia de la enfermedad entre los pacientes que padecen hipertension
arterial. Si hablamos acerca del proceso de atencion que reciben los pacientes
hipertensos podemos observar que las caracteristicas del paciente, del profesional
de salud y el sistema de salud que les brinda la atencion médica han estado
implicadas en mal control de la presion arterial. La falta de adherencia a la
medicacion y no tener un médico de atencion primaria se asocia con pobre control
de la presién arterial.27,28,29,3z

Es importante reconocer que la mayoria de los lineamientos internacionales estan
basados en estudios realizados en poblacién anglosajona y/o caucasica. Asi, en
general, estos incluyen a personas con edad mayor de 55 afios. Sin embargo, en
México la distribucion poblacional es aun de tipo piramidal, es decir, la mayor parte
de la poblacion adulta se ubica entre los 20 y 54 afios, al cuantificar el nimero de
personas con hipertension arterial sistémica en México se encontré que el 75% de
los hipertensos tienen menos de 54 afios de edad. Por lo tanto, debemos
desmitificar que la hipertension arterial sistémica es una enfermedad de gente
adulta mayor.26,32,34

Aunque las intervenciones en el estilo de vida son instrumentos eficaces para
reducir la presidon arterial, siguen siendo infrautilizados por el médico en la
practica clinica diaria. Esto se ve reflejado, en donde se encuentra que los
meédicos llevan a cabo educacion hacia al paciente con respecto al estilo de vida
en muy baja proporcion sin observarse cambios a través del tiempo. La necesidad
de que los médicos reconozcan la importancia del tratamiento no farmacoldgico en
la hipertension, es de vital importancia para poder aplicar todos los
conocimientos que se han adquirido.26,27,32,33

La forma de poder llevar a cabo las modificaciones en el estilo de vida del paciente
conocidas como intervenciones, han logrado un cambio en el control de los
pacientes con hipertension arterial pero algunos de los estudios no son
reproducibles y se requiere que sean mas practicos y aplicables en nuestro medio
para que asi sean difundidos en cada consultorio de medicina familiar y de esta
forma lograr que se fomenten a toda la poblacion para lograr una disminucion en
las complicaciones y en el control del paciente hipertenso, por lo que es necesario
que se lleve a cabo un estudio en donde se tome la importancia del papel
longitudinal del médico familiar, tomando prioridades para que en las diferentes
consultas se le dé a conocer al paciente la consejeria de los cambios en el estilo
de vida, asi como se le de material impreso, para que sea conocido por el
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paciente y familiares; si se lograran modificaciones en el estilo de vida reflejaria la
importancia de que las intervenciones educativas sean cada vez mas practicas y
reproducibles.; 25 29

Varia sustancialmente el rendimiento de los profesionales de salud para la gestion
del control de la hipertension arterial en la comunidad. Estas observaciones han
llevado a sugerir que el mal control de la presion arterial en la comunidad puede
ser debido a la ineficaz gestion de la practica y la falta de organizacion, que se
describen conjuntamente como clinica de la inercia.»3 26,2728

Ante el gran impacto y demanda que presenta la Unidad de Medicina Familiar
No. 20 de pacientes hipertensos, esta tiene dentro de los programas integrados de
salud, los Grupos de Autoayuda a pacientes con Hipertension Arterial como una
estrategia por medio del cual se estimula la adopcion de estilos de vida
saludables, al considerar la educacion, la actividad fisica, la alimentacion vy
manejo de las emociones del paciente como parte fundamental del tratamiento,
tal como lo recomienda la Organizacion Mundial de la Salud.»32627,23

De acuerdo a los que se implementa en el IMSS es importante evaluar la
intervencion educativa dirigida en modificaciones en el estilo de vida en pacientes
hipertensos para conocer si se presenta un control en la presion arterial y asi
evitar futuras complicaciones. ;3 26 27,28
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HIPOTESIS

Existe modificacion de las cifras tensionales y estilos de vida después de una
estrategia educativa en pacientes hipertensos.

11



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el control de la hipertension arterial y los estilos de vida después de una
estrategia educativa orientada a la modificacion de los estilos de vida en
pacientes de la UMF 20.

ESPECIFICOS:

e Evaluar el control de cifras tensionales antes y después de una estrategia
educativa en pacientes con hipertensién arterial.

e Evaluar antes y después de la estrategia educativa los estilos de vida para
un control de la presion arterial en los pacientes con hipertension arterial.

e Conocer los factores sociodemograficos de pacientes hipertensos adscritos
a la UMF 20.

12



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

1. CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en derechohabientes que fueron captados por el servicio de
trabajo social que acudieron a la Unidad de Medicina Familiar # 20 IMSS,
delegacion norte México D.F. Esta unidad es un centro de primer nivel de
atencion, cuenta con 30 consultorios los cuales se encargan de brindar servicios
de consulta externa general, odontologia, enfermeria materno-infantil, prevenimss,
medicina del trabajo, planificacion familiar, asi como servicios de laboratorio y Rx ,
farmacia, curaciones, medicina preventiva.

La unidad labora de lunes a viernes en 2 turnos, matutino y vespertino, con horario
de 8:00 -14:00 hrs. y de 14:00-20:00 respectivamente.

2. DISENO DE ESTUDIO:

2.1 TIPO DE ESTUDIO:
Cuasi-experimental, longitudinal, prospectivo, y abierto.

2.2. GRUPOS DE ESTUDIO

A) CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO:

Pacientes con Hipertension Arterial que fueron tratados en la Unidad de Medicina
familiar no. 20 del IMSS adscritos al grupo de autoayuda de hipertensos.

B) CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes portadores de Hipertension Arterial del programa de autoayuda
manejado por trabajo social.

Pacientes que aceparon entrar al estudio.

Pacientes adscritos a la U.M.F. No 20 del I.LM.S.S.

C) CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes que no aceptaron ingresar al estudio.

D) CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Pacientes que no acudieron por lo menos al 90% de las sesiones.

2. Pacientes que no desearon continuar en el estudio

3. Pacientes que no terminaron de contestar los cuestionarios iniciales y/ o
finales.
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2.3 TAMANO DE LA MUESTRA

No probabilistico por conveniencia: se formé en base a pacientes con hipertension
arterial que fueron captados por la jefatura de Trabajo Social de la UMF 20 del
Instituto Mexicano del Seguro Social formado por 30 pacientes hipertensos
incluidos en el estudio.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS.

HUMANOS
Investigador, asesor y pacientes

FiSICOS
Hojas, lapices, computadora e impresora

FINANCIEROS
El estudio fue financiado por el investigador.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA
MEDICION

DE

Presion arterial (dependiente)

Es la fuerza hidrostatica de la sangre
sobre las paredes arteriales, que
resulta de la funcion de bombeo del
corazén, volumen sanguineo,
resistencia de las arterias al flujo, y
diametro del lecho arterial

La medicién se realizara de acuerdo a la
Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-
1999, Para la prevencion, tratamiento y
control de la hipertensiéon arterial. La
medicion se efectuar4 después de por lo
menos, Cinco minutos en reposo.

El paciente se abstendra de fumar, tomar
café, productos cafeinados y refrescos de
cola, por lo menos 30 minutos antes de la
medicion. No debera tener necesidad de
orinar o defecar. Estara tranquilo y en un
ambiente apropiado. La P.A. se registrara
en posicion de sentado con un buen
soporte para la espalda, y con el brazo
descubierto y flexionado a la altura del
corazon. La toma se le hara en posicion
sentado.

. Se utilizara el esfigmomandmetro
aneroide recientemente calibrado

. Mientras se palpa la arteria
humeral, se inflard rapidamente el manguito
hasta que el pulso desaparezca, a fin de
determinar por palpacion el nivel de la
presion sistdlica.

. Se desinflard nuevamente el
manguito y se colocara la capsula del
estetoscopio sobre la arteria humeral.

. Se inflard  rapidamente el
manguito hasta 30 o 40 mm de Hg por
arriba del nivel palpatorio de la presion
sistdlica y se desinflard a una velocidad de
aproximadamente 2 mm de Hg/seg.

. La aparicién del primer ruido de
Korotkoff marca el nivel de la presion
sistdlica y, el quinto, la presion diastdlica.

. Los valores se expresaran en
nameros pares.

Cuantitativa

Edad (De confusion)

Afios cumplidos desde la fecha de
nacimiento al momento del estudio.

Se medira a través del interrogatorio directo
al paciente de la fecha de nacimiento.

Cuantitativa
De raz6n

Sexo (De confusién)

Caracteristicas fenotipicas y
genotipicas que identifican al individuo
como masculino y femenino.

Se observara directamente al paciente.

Cualitativa
Nominal

Afios de evolucion
(De confusién)

Meses o afios transcurridos desde la
deteccion de la enfermedad hasta el
momento del estudio.

Se medira a través del interrogatorio directo
al paciente

Cuantitativa
De razén

Escolaridad (De confusion)

Tiempo el cual se acude a cualquier
centro de ensefianza

Se medira a través del interrogatorio directo
al paciente

Cualitativa
Ordinal

Ingreso de  salario

confusion)

(De

Cantidad de ingresos econémicos que
se obtiene para los gastos familiares,
se tomara el salario minimo a nivel del
distrito federal.

Se medira por medio del interrogatorio
directo tomando como salario minimo el
gue establece la Comisién Nacional del
Salarios Minimos, publicado en el diario
Oficial de la Federacion.

Cualitativa
Ordinal
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Estrategia educativa
Independiente

Es una estrategia educativa que
imparte el IMSS con el proposito de
integrar grupos de autoayuda en
pacientes que padecen, hipertensién
arterial, correspondientes dentro del
grupo SODHI, basados en esquemas
de educacién para adultos y con
enfoques psicosociales, de tal manera
que se estimula la adopcién de
cambios en su estilo de vida

La estrategia de grupos de autoayuda en su
primera fase consta de cuatro sesiones
semanales, con una duraciéon aproximada
de dos horas, su desarrollo considera
tiempos cortos para la proyeccion de videos
gque apoyan la informacién que se
proporciona y tiempos para el desarrollo de
actividades grupales que fortalezcan los
contenidos presentados en los videos. Se
tomara la presion arterial en la primera y
tltima sesi6on y se recolectara el
FANTASTIC que se realizé en la primera
y Ultima sesi6n de la estrategia educativa
en pacientes que padecen hipertension
arterial donde se valora las siguientes:
familia y amigos, actividad fisica, nutricién,
consumo de tabaco y otras toxinas,
consumo de alcohol, horas de suefio y
presencia de estrés, tipo de personalidad,
percepcion de si mismo, satisfaccion con
las labores gue se desempefian.

Cualitativa
Ordinal

Estilo de vida
(dependiente)

Patrones de conducta que han sido
elegidos de las alternativas disponibles
para la gente de acuerdo a su
capacidad para elegr y a sus
circunstancias socioeconémicas

Se medird a través del instrumento
FANTASTIC el cual consta de 9 dominios y
25 items familia y amigos (0 a 12) con 3
items, actividad fisica (0 a 8) con 2 items,
nutricion ( 0 a 16) con 4 items, consumo de
tabaco y otras toxinas ( 0 a 12) con 3
items, consumo de alcohol (0 a 8) con 2
items, horas de suefio y presencia de estrés
(0 a 12) con 3 items, tipo de personalidad
(0 a 12) con 3 items, percepciéon de si
mismo (0 a 12) con 3 items, satisfaccion
con las labores que se desempefian ( 0 a
8) con 2 items. La calificacion oscila de 0 a
4 en cada item, con una calificacién total
méaxima posible de 100 puntos. Con
resultado hasta 39 peligro,de 40 a 59
puntos malo,60 a 69 regular, 70 a 84
bueno, 85 a 100 excelente.

Cualitativa
Ordinal
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El presente estudio se realiz6 tomando la presion arterial antes y después de la
estrategia educativa, al Grupo de Autoayuda conformado por 30 pacientes
derechohabientes de la U.M.F. No 20; se les aplico el Instrumento para Medir el
Estilo de Vida (FANTASTIC), que consta de 9 dominios y 25 items.

La estrategia de grupos de autoayuda en su primera fase constd de cuatro
sesiones, cada una con duracion aproximada de dos horas, tiempo en que se
llevaron a cabo dos actividades: la primera consistié en la proyeccion de videos
gue apoyaron la informacidén que se proporciond, y en la segunda se realizaron
ejercicios que permitieron desarrollar las actitudes, habilidades y destrezas que
fortalecieron el conocimiento del contenido. En la primera sesion se dio la
bienvenida al grupo, se dio instrumento para contestar, se establecieron los
objetivos, introduccion acerca de la hipertension arterial, evolucion de la
enfermedad y complicaciones de esta, manejo de las emociones relacionadas
con enfermedades crénico degenerativas, se explico la funcion del paciente lider
del grupo, se pasaron céapsulas informativas, formatos de estrés, carta
motivacional y metas grupales, acudié odontélogo para mostrar técnica de
cepillado, higiene bucal, y respondié preguntas mas frecuentes, en la segunda
sesion se hablé acerca de nutricidn, manejo visual de los alimentos en correcta
cantidad y porcién adecuada, recomendaciones para manejar la sensacion de
hambre, la importancia de una adecuada alimentacion aplicada a la familia, se les
ensefid a sacar indice de masa corporal, también se pasaron videos, entrega de
hoja con las recomendaciones a cada paciente y se eligio al lider, la tercera sesién
consistio en propiciar la actividad fisica en relaciéon con la frecuencia y duracion, se
hablé acerca del impacto del ejercicio, se dieron rutinas de acuerdo a cada
paciente, recomendaciones del correcto ejercicio, se dieron ejercicios aerbbicos
Gtiles para pacientes hipertensos, se realizé rutina de ejercicio en auditorio, se les
ensefid a sacar su frecuencia cardiaca maxima, la cuarta sesion se tomo la
tensién arterial, se identifico la red de apoyo familiar asi como la modificacién en
el estilo de vida y control de enfermedades cronico degenerativas, se proporciono
la informacién clinica sustantiva de manera clara para cada paciente y su familia,
basada en las guias de practicas clinicas, respuestas de las preguntas mas
frecuentes, participacion activa del paciente y su familia, se contesté instrumento,
se hizo el taller de alimentos apoyado con la nutribloga con participacion de todos
los pacientes y sus familiares. Durante todas las sesiones hubo participacion
activa del paciente y su familia.

ANALISIS ESTADISTICO
Una vez que se obtuvieron los resultados de la presion arterial y se resolvio el

FANTASTIC, se utilizé una base de datos mediante el programa SPSS V17 para
la realizacion de estadistica descriptiva y prueba de Wilcoxon.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Del estudio realizado en 30 pacientes con hipertension arterial integrados al grupo
de autoayuda manejado por trabajo social se encontré que el 57% son mujeres
(n=17), y el 43 % hombres (n=13), media de 57 afios (minimo de 32 y maximo de
69 afos). Una edad de 61-70 afios 40%( n=12). Tiempo de evolucion de la
enfermedad (afios) con una media de 5.2 afios, minima de 2 meses 'y maximo
de 10 afios. De acuerdo a los rangos de afios de evolucion predominé el de 2.6-5
afios en un 46.7% (n=14). La escolaridad media de 6.43 afos estudiados siendo
el menor de O afios y el mayor de 17 afios escolares. En cuanto al salario
predominé de 0 a 99 pesos diarios, se observo una media de 141 pesos diarios;
minimo de 50 y un maximo de 660. (Tablal, Grafico la-1c)

Se obtuvo una evaluacion inicial global de los estilos de vida en pacientes con
hipertension arterial de acuerdo al cuestionario FANTASTIC como mal control de
factores de riesgo en un 76.7% (n=23) y final como regular control de factores
de riesgo 63.3% (n=19). (Tabla 2 Gréfico 2)

De acuerdo a la evaluacion de cada uno de los estilos de vida se obtuvo una
evaluacion de familiares y amigos inicial bueno 44% (n=13), y final excelente
40% (n=12), inicial de actividad fisica existe peligro 54% (n=16), y final malo
50% (n=15), inicial de nutricion existe peligro 77% (n=23), y final regular 54%
(n=16), inicial de tabaquismo y toxinas regular 33% (n=10), y final bueno
50% , inicial de alcohol, excelente 83%, (n=25) y final excelente 87% (n=26),
inicial de suefio y estrés, existe peligro 40% (n=12) y final, malo 43% (n=13),
inicial de tipo de personalidad existe de peligro 43% n=13, y final malo 37%
(n=11); inicial de interior existe peligro 40% (n=12), vy final regular 33% (n=10),
inicial de carrera regular 57%( n=17) y final excelente 50% (n=15). (Tabla 3
Gréafico 3a-3b)

De acuerdo a la prueba de Wilcoxon en la evaluacion del puntaje global del
FANTASTIC se obtuvo un promedio antes de 52.3 DE % 8.7 (n=30), y después
de 68.2 DE +8.2 (n=30), con un valor de p=0.0005. ( Tabla 4)

De acuerdo a la prueba de Wilcoxon en la evaluacion del FANTASTIC por estilo
de vida se obtuvo una media de familia y amigos inicial de 8.8 y final de 9.7
(p= 0.0005), actividad fisica inicial de 2.6 y final de 4.7 (p=0.0005), nutricion
inicial 3.6 y final 8.6, (p=0.0005), tabaquismo y toxinas inicial 7.3 y final 9.0,
(p=0.0005), alcohol inicial 7.5 y final 7.7 (p=0.063), suefio y estrés inicial 5.6 y
final 7.7 (p=0.0005), tipo de personalidad inicial 5.4 y final 6.7 (p=0.0005),
interior inicial 5.0 vy final 7.1 (p=0.005), carrera inicial 6.5 y final 7.0 p=0.003
(Tabla 5 Gréfico 4)

18



En relacion a la toma de presidn arterial sistdlica se obtuvo una media inicial de
145.6mmHg con una DE+ 3.57 y final de 135.4mmg con DEx 4.23, (p=0.0005).
En relacion a la presion arterial diastolica se encontr6 una media inicial de
92.7 mmHg, con una DE* 1.33 y final de 84.4 mmHg DE+2.33 (p= 0.0005).

(Tabla 6 Gréafico 5)

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

ESTUDIADOS
Caracteristicas del estudio N=30 %
Sexo
Mujeres 17 56.7
Hombres 13 43.3
Edad (afios)
31-40 2 6.7
41-50 5 16.7
51-60 11 36.7
61-70 12 40
Tiempo de evolucion de la enfermedad
(afos)
0-2.5 6 20
2.6-5 14 56
5.1-7.5 5 17
7.6-10 5 17
Sueldo en pesos por dia 0-99 19 63
100-199 5 17
200-299 2 7
300-399 2 7
400-499 0 0
500-599 1 3
600-699 1 3
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TABLA 2. EVALUACION GLOBAL DE LOS ESTILOS DE VIDA EN LOS PACIENTES
CON HIPERTENSION ARTERIAL DE ACUERDO AL FANTASTIC*

Evaluacion Inicial Final P

Evaluacion global de N=30 % N=30 % .005

control de factores de

riesgo

Existe peligro 0 0 0 0
Malo 23 77 2 7
regular 6 20 19 63
Bueno 1 3 8 27
Excelente 0 0 1 3

*Instrumento para medir estilo de vida
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TABLA 3. EVALUACION POR ESTILO DE VIDA EN LOS PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL DE ACUERDO AL FANTASTIC*

EVALAUCION POR INICIAL FINAL
ESTILO DE VIDA
N=30 % N=30 % P

FAMILIA'Y AMIGOS .003
Existe peligro 1 3 0 0

Malo 3 10 1 3

regular 7 23 8 27

Bueno 13 44 9 30

Excelente 6 20 12 40
ACTIVIDAD .0005
Existe peligro 16 54 1 3

Malo 9 30 15 50

regular 4 13 8 27

Bueno 1 3 5 17

Excelente 0 0 1 3
NUTRICION .0005
Existe peligro 23 77 0 0

Malo 2 7 9 30

regular 4 13 16 54

Bueno 1 3 4 13

Excelente 0 0 1 3
TABAQUISMO Y .0005
TOXINAS
Existe peligro 5 17 1 3

Malo 5 17 1 3

regular 10 33 7 24

Bueno 9 30 15 50

Excelente 1 3 6 20
ALCOHOLISMO 157
Existe peligro 1 3 1 3

Malo 0 0 0 0

regular 2 7 1 3

Bueno 2 7 2 7

Excelente 25 83 26 87
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CONTINUACION TABLA 3. EVALUACION DE LOS ESTILOS DE VIDA EN LOS
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL DE ACUERDO AL FANTASTIC*

EVALUACION POR INICIAL FINAL
ESTILO DE VIDA
N=30 % N=30 % P

SUENO Y STRESS .0005
Existe peligro 12 40 0 0

Malo 5 17 13 43

regular 11 36 7 23

Bueno 2 7 8 27

Excelente 0 0 2 7
TIPO DE .0005
PERSONALIDAD
Existe peligro 13 43 4 13

Malo 8 27 11 37

regular 5 17 8 27

Bueno 4 13 6 20

Excelente 0 0 1 3
INTERIOR .0005
Existe peligro 12 40 5 17

Malo 12 40 8 27

regular 4 13 10 33

Bueno 2 7 4 13

Excelente 0 0 3 10
CARRERA .004
Existe peligro 0 0 0 0

Malo 1 3 0 0

regular 17 57 11 37

Bueno 4 13 4 13

Excelente 8 27 15 50
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GRAFICO 3A. EVALUACION INICIAL DE LOS PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL DE ACUERDO AL FANTASTIC*

M EXISTE PELIGRO = MALO REGULAR  mBUENO = EXCELENTE
25
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*Instrumento para medir estilo de vida

GRAFICO 3B. EVALUACION FINAL DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL DE ACUERDO AL FANTASTIC*

M EXISTE PELIGRO  ® MALO REGULAR B BUENO = EXCELENTE
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*Instrumento para medir estilo de vida
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TABLA 4. PUNTAJE GLOBAL EN LOS ESTILOS DE VIDA DE ACUERDO AL

FANTASTIC*
EVALUACION ANTES DESPUES Pt
N =30 N=30
FANTASTIC* X523DE+87 X 68.2DE+8.2 0.0005

*INSTRUMENTO PARA MEDIR ESTILOS DE VIDA
T PRUEBA DE WILCOXON

TABLA 5. PUNTAJE POR ESTILO DE VIDA DE ACUERDO AL FANTASTIC* EN LOS
PACIENTES ESTUDIADOS

ESTILO DE VIDA X INICIAL X FINAL Pt

Familia y Amigos 8.8 9.7 0.0005
Actividad 2.6 4.7 0.0005
Nutricion 3.6 8.6 0.0005
Tabaquismo y toxinas 7.3 9.0 0.0005
Alcohol 7.5 7.7 0.063
Suefio y estrés 5.6 7.7 0.0005
Tipo de personalidad 5.4 6.7 0.0005
Interior (percepcién) 5.0 7.1 0.0005
Carrera 6.5 7.0 0.003

*INSTRUMENTO PARA MEDIR ESTILOS DE VIDA
T PRUEBA DE WILCOXON
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TABLA 6. PRESION ARTERIAL PROMEDIO INICIAL Y FINAL
EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

PRESION ARTERIAL X INICIAL X FINAL Pt
Sistoélica 145.6mmHg DE+3.57 135.4mmHg DE+4.23  0.0005
Diastolica 92.7 mmHg DE+1.33 84.4mmHg DE+2.33 0.0005

1 PRUEBA DE WILCOXON

28



DISCUSION

En relacién a los pacientes con hipertension arterial en los que se les realizé una
estrategia educativa mediante la evaluacion del FANTASTIC se determin6 que se
modificaron los estilos de vida de un puntaje de 52 a 68.2 mejorando
notablemente las cifras de tension arterial.

Barron Rivera y cols.3s en su estudio de casos y controles evaluando el Efecto
de una intervencion Educativa en la calidad de vida del paciente hipertenso, entre
25y 70 afos de edad, con HAS leve y moderada, analizando los cambios de TA
y los estilos de vida a través de una escala analoga visual que consta de 7
reactivos (areas fisica, mental, de actividad cotidiana , emocional y de convivencia,
funcionamiento sexual); demostr6 una presion arterial sistélica inicial de 141
* 17.5 y diastolica de 88.5 * 10.9; observando una disminucion de 9.96 mm Hg en
la sistélica posterior a la intervencién asi como 5.57 mm Hg en la diastdlica,
respecto a la duracion de la actividad fisica aumenté a la semana 59 minutos,
p=0.004, la pérdida de peso fue de 0.75g, el estado animico tuvo una p=0.001y
la convivencia social familiar con una p=0.028. Por otra parte Oneida y cols. 37
en su intervencion en la Modificacibn de algunos factores de riesgo en los
pacientes con hipertension arterial en la comunidad, en un consultorio médico en
Cuba evaluaron disminucion del estrés, incremento de la actividad fisica,
reduccion del hébito tabaquico, control de peso corporal y limitacién de la
ingestion de alcohol, al inicio 59% estaban estresados y al final solo 33%, al inicio
18% practicaba ejercicio y al final 71% se incorporé a dicha actividad, en cuanto al
habito de fumar no se obtuvieron resultados significativos , pero se logré disminuir
el nimero de fumadores de 19% a 34%, la modificacion del consumo del alcohol
tampoco tuvo significacion, pero cabe mencionar que 5% de los pacientes eran
alcohdlicos y esta cifra disminuy6 a 4% al final de la intervencion. En cuanto al
control de la presion arterial al inicio 78% no estaban controlados y al final 71%
de los pacientes presenté control. Mesa y cols.3g en su estudio de intervencién
educativa Escuela para hipertensos como nueva modalidad de tratamiento
realizado en Cuba al inicio de la intervencion reportaron que 20% realizaban
ejercicio mejorando después de la intervencion el 77.5% de los pacientes, en
relacion al tabaquismo y al consumo de alcohol posterior a la intervencion
educativa encontraron una mejoria estadisticamente significativa (p 0.05), Rizo y
cols. 39 en su estudio de intervencion de Modificacion de la tensién arterial en
pacientes hipertensos sometidos a un ensayo comunitario, reportaron una
disminucion de la presion arterial sistolica de una media inicial de 160,68 a 140,61
después de la intervencién, y una presion diastdlica con una media inicial de
104,09 a 92,50 con una diferencia estadisticamente significativa.

En nuestro estudio aunque no fue el mismo instrumento de evaluacion
coincidimos con lo dicho respecto a que las intervenciones educativas
modificaron los estilos de vida, en actividad fisica existio una mejoria en cuanto al
namero de pacientes que realizaron ejercicio en donde el FANTASTIC valora la
cantidad de dias por semana en que se realiza, al inicio encontramos que mas
del ochenta por ciento de los pacientes no realizaban ejercicio  posterior a la
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intervencidon mas del cuarenta por ciento de los pacientes tuvo una actividad
fisica de regular a bueno, en relacion a nutricion el FANTASTIC evalla si existe
alimentacion balanceada, al inicio 80% de los pacientes llevaban una mala
nutricion en relacion a su enfermedad y al final 80% la mejoré de regular a
excelente. Respecto a la evaluacion del tabaquismo y toxinas al inicio una tercera
parte de los pacientes fumaba y al final menos del 10% continué con el hébito
tabaquico, en relacion al alcohol no se encontré diferencia estadisticamente
significativa posterior a la intervencion ya que la mayor parte de los pacientes no
ingeria alcohol, pero debemos mencionar que de los 5 pacientes alcoholicos, solo
1 de ellos modificé su consumo, lo que nos llevé a reflexionar acerca de que este
tipo de adiccion requiere de otro tipo de intervencion ya que nuestra estrategia no
tiene el impacto que se necesita para estos pacientes, ya que intervienen aspectos
culturales, sociales y la cronicidad de la adiccion, por lo que se necesita de una
intervencion  continua especificamente. En esto coincidimos con los autores
mencionados excepto con Mesa y cols.® los cuales si encontraron una diferencia
estadisticamente significativa probablemente por el tipo de poblacion estudiada.
En relacion al suefio y el estrés los pacientes al reconocer su enfermedad y recibir
técnicas de relajacion lograron bajar su ansiedad ante el proceso salud
enfermedad. Al sumar todos estos cambios de estilos de vida se obtuvo un
cambio favorable en las cifras de presién arterial disminuyendo una media de
10mmHg en relacién a la presion arterial sistélica y 8 mmHg la diastélica.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados en el estudio de
Oneida y cols.37 reportaron que en los grupos de intervenciéon se tiene una
participacion del 66% femenino y 34% masculino, con una edad promedio de 58 +
11, en relacién a la escolaridad el 40% tenian un nivel preuniversitario y terminado
la secundaria el 30%, hay que tener en cuenta que el estudio es cubano, y dada
su situacion politica es diferente el nivel de estudio en ese pais. .Barron y cols.ss
reportaron 62% femenino y 38% masculino con una edad promedio de 51 afios +
9, una escolaridad promedio de 6.7 £+ 4 afios. Existe similitud obtenida en nuestro
estudio referente a sexo en los pacientes hipertensos con una participacion de
casi un sesenta por ciento de mujeres esto posiblemente porque son las que
acuden con mayor frecuencia a consulta, probablemente por aspectos de tipo
cultural, respecto a la edad en el grupo predomino de la sexta a la séptima
década de la vida percibiendo el cambio poblacional que ya tenemos en nuestro
pais. El nivel de escolaridad que encontramos fue de seis afios lo cual dificulta el
impacto de la educacion de la salud sobre las enfermedades cronicas sin embargo
se requiere una vigilancia y evaluacion continua hasta que los pacientes tengan
concientizacion de la enfermedad

Las modificaciones en el estilo de vida llevan al control de la tension arterial, se
observo que antes del programa de apoyo obtuvieron un puntaje de evaluacién
global de mal control de factores de riesgo y después de la intervencidon educativa
se observo un control regular de la mayor parte de los pacientes, lo que nos indica
que la estrategia educativa si mejora el estilo de vida de los pacientes y ayuda al
control de la tension arterial.

30



CONCLUSIONES

e El mayor nimero de participantes en el presente estudio de investigacion
fue del sexo femenino con un 57% en comparacion con el 43% del sexo
masculino.

e El grupo de edad que mayor participacion tuvo en el estudio fue el
correspondiente al de 61-70 afios de edad con un 40%.

e En la evaluacion del puntaje global del FANTASTIC se obtuvo un promedio
antes de la estrategia educativa de 52.3 con una DE+8.7 y posterior a la
intervencién de 68.2 con una DE+8.2 estadisticamente significativo.

¢ Ante la realizacion del FANTASTIC el porcentaje de la evaluacion global
inicial en la categoria malo fue de 77%.

e Después de la estrategia, la evaluacion global final en categoria de regular
fue de 63%.

e Mas del ochenta por ciento de los pacientes no realizaban ejercicio y
posterior a la intervencion mas del cuarenta por ciento se encontré con una
actividad fisica de regular a bueno.

e En relaciébn a nutricion, al inicio 80% de los pacientes llevaban una mala
nutricion vy al final 80% la mejord de regular a excelente.

e En relacién a la toma de presion arterial sistélica se obtuvo una media
inicial de 145.6 mmHg DE+3.57 y final de 135.4mmg, DE+4.23 (p=0.0005),
en relacién a la presion arterial diastélica se obtuvo una media inicial de
92.7mmHg DE+1.33 Yy final de 84.4 mmHg DE+2.33 (p=0.0005).

En nuestro estudio de investigacion posterior a la estrategia educativa se
obtuvieron resultados satisfactorios, por lo que se cumple la hipotesis planteada
existiendo modificacion de las cifras tensionales y estilos de vida después de una
estrategia educativa en pacientes hipertensos.
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COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

Es posible que el éxito de la estrategia educativa en grupos de autoayuda en
pacientes hipertensos correspondiente al grupo SODHI se deba a que la
estrategia promueve el autocuidado de la salud y la participacion del propio
paciente, su familia y su comunidad; debido a que el enfermo toma conciencia de
su responsabilidad en el control de su padecimiento con el propdésito de lograr
cambios que favorecen las modificaciones en el estilo de vida.

Es menester mencionar que se debe de promover el envio de pacientes por parte
de los médicos familiares al grupo SODHI, para que de esta forma se logre captar
a mayor numero de pacientes y esto incida en la modificaciones en el estilo de
vida, mejor control de enfermedades y evitar complicaciones, esto se debe realizar
en la UMF 20 vy en todas las clinicas del Instituto Mexicano del Seguro Social,
también se debe continuar lo realizado en este estudio monitorizando durante las
sesiones dentro del grupo las cifras de tension arterial por parte de un médico, y
la participacién de este durante todo el proceso ya que se observo que hay mayor
apego por parte de los pacientes a las recomendaciones si el médico esta
interviniendo constantemente en todas las sesiones.

Se debe promover la participacion activa del equipo multidisciplinario, para que
exista comunicacion efectiva entre médico familiar, nutridlogo y trabajador social,
ya que en algunas sesiones como en la de actividad fisica, es indispensable que
aparte de la presencia de la trabajadora social este presente el médico para
explicar y detallar la forma en que se realizan algunos ejercicios y que en ese
momento se lleven a la practica como se realiz6 en este estudio, también es
importante la participacion del médico para poder contestar las dudas mas
frecuentes que tienen los pacientes.

Se requieren intervenciones educativas en grupos de pacientes con factor de

riesgo para prevenir estas enfermedades crénico-degenerativas y no esperar a
gue se presente la enfermedad.
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ANEXO 1

Im INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
s v s o SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

México D.F. a de del 2009.

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacién titulado Control de la hipertension
arterial después de una estrategia educativa dirigida hacia las modificaciones en el estilo de vida en pacientes
de la UMF 20.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion

El objetivo del estudio es obtener informacién que nos permita conocer la modificacion en los estilos de
vida después de una estrategia educativa y control de la presion arterial en pacientes hipertensos adscritos
ala Unidad de Medicina Familiar No. 20 del I1.M.S.S.
Se me ha explicado que mi participacidn consistird en aceptar toma de presion arterial por médico y aceptar
leer cuidadosamente el siguiente cuestionario y contestar lo mas honestamente posible las preguntas que se
plantean en él.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacién en el estudio que son los siguientes:

No se pone en riesgo la integridad de los pacientes
El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo, los riesgos beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o interfiera con el
tratamiento habitual del paciente, el investigador recompromete a dar informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento).
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el instituto.
El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Dra. Garcia Castrejon Maria Susana 99354176
Residente de Medicina Familiar

Numeros telefénicos a los cudles puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio, 53 33 11 00 ext. 15320

Testigos
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- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS FECHA
NOMBRE Edad
Escolaridad Ingreso de salario

Marque con una paloma la respuesta que mas se acerque a lo realizado en el Ultimo mes

FANTASTIC ESTILOS DE VIDA

ANEXO 2

Sexo F M Afios de evoluciéon__

Mi comunicacion con los demas | Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Rara vez Casi nunca
r - es clara abierta y honesta
amiliay
amigos Yo doy y recibo afecto Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Rara vez Casi nunca
Yo recibo el apoyo emocional Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Rara vez Casi nunca
que necesito
Realizo ejercicio 30 minutos Mas de 4 veces 3 veces por 2 veces por Rara vez Nunca
A . como correr, andar en bici ala semana semana semana
ctividad
Descanso y disfruto de mi Casi diario 3 a 5 veces por 1 a 2 veces por Menos de 1 Casi nunca
tiempo libre semana semana vez por
semana
N Alimentacidon balanceada Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Rara vez Casi nunca
utricion . . : :
Desayuno diario Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Rara vez Casi nunca
Exceso de azlcar, sal, alimentos | Casi nunca Rara vez Algunas veces Con frecuencia Casi diario
de origen animal, comida
chatarra
Cuantos kilos por encima del Con 2kg Con4 kg Con 6 kg Con 8 kg Mas 8 kg
Peso ideal me encuentro
Fumo Ninguno en los Nunca el aiio No en los 1 a 10 veces Mas de 10
Tabaquismo ultimos 5 afios pasado ultimos 6 por semana veces a la
. meses semana
y toxinas . - - T
Abuso tomando medicamentos | Casi hunca Rara vez Algunas veces Con frecuencia Casi diario
prescritos y no prescritos
Tomo café, coca, te Nunca 1 a 2 diarios 3 a 6 diarios 7 a 10 diarios Mas de 10
al dia
En promedio cuanto alcohol 0-7 bebidas 8-10bebidas 11a13 14a20 Mas de 20
A ingiero por semana bebidas bebidas bebidas
Icohol
Tomo alcohol y manejo Nunca Casi Nunca Ocasionalmente Una vez al mes Con
frecuencia
Duermo 7 a 9 hrs por noche Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Rara vez Casi nunca
S uefio y Frecuencia en que uso cinturén | Siempre La mayor parte Algunas veces Rara vez Nunca
de seguridad del tiempo
estrés . .
Cuantas veces estuve estresado | Nunca 1 2-3 4-5 Mas de 5
intensamente el afio pasado
Soy impaciente Casi nunca Rara vez Algunas veces Con frecuencia Casi
I . siempre
ipo de P
. Soy agresivo Casi nunca Rara vez Algunas veces Con frecuencia Casi
personalidad .
siempre
Siento enojo y hostilidad Casi nunca Rara vez Algunas veces Con frecuencia Casi
siempre
Pienso positivo Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Rara vez Nunca
I nterior R . .. . . .
Siento ansiedad y preocupaciéon | Casi nunca Rara vez Algunas veces Con frecuencia Casi
(percepcién) siempre
Siento Depresion Casi nunca Rara vez Algunas veces Con frecuencia Casi
siempre
Me siento satisfecho con mi Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Rara vez Casi nunca
c:-)rrera trabajo o con lo que hago
Tengo buena relacion con la Casi siempre Con frecuencia Algunas veces Rara vez Casi nunca

gente que me rodea
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