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1- Resumen

Antecedentes. Segun la OMS la hipertension arterial es el principal factor de riesgo
de mortalidad con un 12.8% del 33% del total de las muertes anuales en el mundo.
En México la prevalencia de hipertension arterial es de 25.5%, y de éstos el 40%
desconocia que padecia esta enfermedad. Un estudio realizado en Pakistan
demostrd que solo el 10% sabia qué era la hipertensién arterial y sélo el 6% conocia
las complicaciones de la enfermedad.

Objetivo. Comprobar la eficacia de una intervencién educativa acerca del nivel de
conocimiento sobre hipertension arterial, dirigida a pacientes hipertensos.

Material y métodos. Se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Familiar IMSS No. 21
una intervencion educativa en pacientes hipertensos, por medio de un material
audiovisual (video) aplicando un cuestionario de evaluacion, denominado pre-test y
post-test; durante el mes de noviembre y diciembre del afio 2018. Los asesores
cuentan con experiencia curricular en educacion e hipertension.

Resultados. El tamafio de la muestra fue de 244 pacientes, 52% (127) mujeres y
48% (117) hombres; teniendo como edad promedio 54 afios; con menos de 5 afios de
ser hipertensos. En el pre-test previa a la demostracion del material audiovisual, la
poblacion obtuvo una calificacion promedio de 76.4%. El resultado de la evaluacion

post-test fue minimo de 80% y un maximo de 100%, teniendo un promedio de 97.56%.
Conclusiones. Comparando los promedios de las evaluaciones del antes y después
de la intervencion educativa, podemos demostrar que existio un aumento en el nivel
de conocimiento de los pacientes acerca de la hipertension

Palabras claves: intervencidon educativa, hipertension arterial
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2- Marco Tebrico

“EFICACIA DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE EL
CONOCIMIENTO EN HIPERTENSION ARTERIAL, PARA PACIENTES
HIPERTENSOS DE PRIMER NIVEL”

El viaje historico en busqueda de las primeras referencias a la hipertension precisa
remontarse a la Grecia Clasica. Para los primeros griegos, las arterias eran
contenedores de aire, como lo indica su nombre, aerterien de los términos aer,
aire y terein, contener, pues al disecar los cadaveres las encontraban vacias, si
bien parece que Aristoteles (384-322 a. de C.), ensefid que la sangre tenia su
origen en el corazén y nutria el organismo. Siglos después Claudio Galeno (129-
199 d. de C.) que ejercid y practicé la medicina en Roma, encontré que las arterias
transportaban la sangre y demostré experimentalmente la pulsacién de las arterias
en las que introducia una pluma. En su teoria sobre la circulacién de la sangre,
que se impuso por mas de mil afos, planted el error de que ésta se comunicaba
por poros invisibles entre los ventriculos. En aquellos tiempos habia ya una intuicion
de las enfermedades cardiovasculares, apoyada en la teoria de los temperamentos,
cuando se estudiaban y relacionaban las caracteristicas fisicas con las mentales.
Asi, el temperamento sanguineo se caracterizaba por una

complexion fuerte y musculosa, pulso activo, venas pletéricas, tez de color rojo
subido, todo lo cual era indicador de la abundancia de la sangre.1

El temperamento sanguineo contrastaba con los otros temperamentos: el
nervioso, hiperactivo e inquieto; el linfatico, de las personas tranquilas, debido al
predominio de la linfa o flema en el organismo; el atrabiliario o colérico (del griego:
cholé, bilis) por el predominio de esta y el melancélico (de melanos, negro), en que
la bilis negra, que se creia secretada por el bazo, producia tristeza y mal humor e,
inclusive, hipocondria. Todo lo anterior para insinuar que ya, desde hace siglos, se
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presentia que algo, relacionado con la plétora de la sangre, que llegoé a tratarse
por medio de sangrias, tenia que ver con las caracteristicas del individuo y producia
dolencias o afecciones que eran atendidas por el médico. Quien por primera
vez experimentd y publicd, en 1733, sus investigaciones respecto a la Presion
Arterial, fue un clérigo y fisidlogo inglés, Stephen Hales, quien canalizé la arteria
de una yegua con un tubo de vidrio y observé como la columna de sangre ascendia
con cada latido del corazon. Después vinieron, en 1896, el invento del mandémetro
y el brazalete neumatico, por el italiano Scipione Riva-Rocci; Stephen Hales, al
idear su piesimetro (del griego piesis presion y metron, medida), en que utilizaba
un tubo de vidrio insertado en una arteria, logré comprobar la presion de la sangre
por la altura a que subia por dicho tubo. Riva-Rocci, al inventar el
esfigmomanometro (del griego, sphygmos: pulso) brindé un instrumento que
permitid medir la presidn sanguinea en las arterias. Pero fue hasta 1905 que el
médico ruso Nikolai Sergeevich Korotkoff describié que la presion arterial poseia
dos componentes. El auge del esfigmomanometro de mercurio en el siglo XX fue
reemplazado rapidamente por los aneroides y éstos, en 1960, por el método
oscilométrico, aunque su aplicacion practica se describio recién en 1966. Desde
entonces se siguen perfeccionando los instrumentos de medicion en busqueda del

mas eficiente.’

En el mundo las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por ano, un tercio del total. Entre ellas,
las complicaciones de la Hipertension causan 9.4 millones de muertes, de éstas el
45% de las muertes son por cardiopatia isquémica y el 51% por accidente
cerebrovascular. La maxima prevalencia de hipertension se registra en la region
de Africa, con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras la mas baja se
observa en la Regién de las Américas con un 35%. En general la prevalencia de la
hipertension es menor en paises de ingresos elevados (35%), que en los paises

de otros grupos de ingresos en los que alcanza un 40%. La prevalencia creciente
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de la hipertension se atribuye al aumento de la poblacién, a su envejecimiento y a
factores de riesgo relacionados con el comportamiento, como la dieta malsana, el

uso nocivo del alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicion

prolongada al estrés.?

En México la prevalencia actual de la hipertension arterial es de 25.5%, y de éstos
el 40% desconocia que padecia esta enfermedad. La proporciéon de adultos con
diagnostico previo de hipertension arterial controlada es de 58.7%. En los hombres
la prevalencia de hipertension arterial es de 24.9%, y en las mujeres 25.1%.
No hay diferencias estadisticamente significativas entre las regiones geograficas
ni entre las localidades rurales y urbanas.’

En México la distribucion poblacional es aun de tipo piramidal, es decir, la mayor
parte de la poblacidon adulta se ubica entre los 20 y 54 afios de edad; por lo tanto,
si bien es cierto que la prevalencia de la hipertensién en términos porcentuales se
re relaciona de manera directa con la edad, al cuantificar el nimero absoluto de
pacientes portadores de hipertension, se encontr6 que en Meéxico
aproximadamente el 75% de los hipertensos, tienen menos de 54 afios de edad,
por lo tanto debemos desmitificar dicha patologia como enfermedad de gente

mayor.*

La Hipertension arterial se define como un padecimiento multifactorial
caracterizado por un aumento sostenido de la presion arterial sistélica, diastdlica o
ambas, en ausencia de enfermedad cardiovascular renal o diabetes mayor o igual
a 140/90mmHg; en caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes
debera ser mayor o igual 130/80mmHg, y en caso de tener proteinuria mayor de
1.0 gr e insuficiencia renal, debera ser mayor o igual a 125/75mmHg.°

Trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tensién persistentemente
alta, la tensioén arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las
arterias al ser expulsadas por el corazon, para considerar valores altos debera
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estar la tension sistolica igual o superior a 140mmHg y/o la tension diastolica es
igual o superior a 90mmHg.6

La Hipertension Arterial Sistémica, es un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras =
140/90 mmHg. Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y
se traduce en dafio vascular sistémico.’

El 13 de noviembre 2017, en la reunién anual de la American Heart Association
(AHA) y el American College of Cardiology (ACC), estas instituciones anunciaron
que habian considerado, de conjunto, cambiar la definicién de presion arterial alta.
Las nuevas pautas ACC/AHA presentadas, definen la presion arterial sistdlica en
130 mmHg o mas como hipertension, mientras que la definicion anterior que
aceptaban establecia el umbral en valores entre 140 o superiores. También

consideran ahora como hipertensos a los que tengan cifras de 80 mmHg o mas de

presion arterial diastdlica, en lugar de 90 mmHg y mas.®

La hipertensién arterial se caracteriza basicamente por la existencia de una
disfuncion endotelial, con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes del
vaso sanguineo (6xido nitrico y factor hiperpolarizante del endotelio) y los factores
vasoconstrictores (principalmente endotelinas); es conocida la disminucion a nivel

del endotelio de la prostaciclina-PGI2 vasopresora y el aumento relativo del

tromboxano-TXA2 intracelular vasoconstrictor.®

En sus origenes, el sistema cardiovascular humano evolucioné en los campos de
Africa, en donde la obesidad era un fenémeno raro, el consumo de sal y grasa era
moderado, y la actividad fisica, intensa. En estas personas, la presion arterial casi
no aumenta con la edad y la aterosclerosis practicamente se desconoce. Es
inquietante reconocer que cambios modestos de estas condiciones basales,
conducen a cambios notables en el riesgo de desarrollar hipertension. Los seres

humanos evolucionaron con una dieta baja en sodio y los rifiones desarrollaron
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una gran capacidad para retener este vital ion. Al filtrar sangre, el rifidn es capaz
de retener el 98% del sodio y reintroducirlo al torrente sanguineo. Si la ingesta de
sodio es elevada, el rifion reabsorbera grandes cantidades de éste hacia la sangre.
El exceso de sodio crénico puede alterar los mecanismos de filtracién del rifidn, lo
que conduce a un aumento sostenido de la presion arterial. Otro de los
mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la génesis de la hipertension arterial es
el aumento en las resistencias vasculares, secundario a un incremento de la
rigidez arterial, particularmente en las grandes arterias, lo que se considera uno de
los cambios fisioldgicos que suceden como parte de los procesos que definen al
envejecimiento vascular. Estas alteraciones en la estructura vascular contribuyen
a disminuir la distensibilidad y, debido a que el volumen latido no varia
significativamente con la edad, la disminucion de la distensibilidad aumenta la
presion del pulso y contribuye a un aumento desproporcionado del componente de
la presion sistdlica; esto explica la mayor frecuencia de este tipo de hipertensién
(hipertension arterial sistolica aislada) entre los adultos mayores.°

Otra consecuencia de la disminucion de la distensibilidad, es el aumento de la
velocidad de la onda de pulso, lo que se relaciona con un aumento de presion en
la sistole tardia e incremento en la diferencia entre la presion central (adrtica) y la
presién en las arterias periféricas. Ademas de los cambios en la regulacion del
tono y la estructura vascular, se presenta progresivamente con la edad una
disminucion de la sensibilidad barroreceptora, lo que significa que se requiere un
mayor cambio en la presion arterial para activar una respuesta compensatoria

apropiada.® ™

Los factores de riesgo son aquellas variables de origen bioldgico, fisico, quimico,
psicolégico, social, cultural, entre otros, que influyen mas frecuentemente, en el
desarrollo de una enfermedad, pueden ser modificables o no, ya que una persona

esta expuesta cotidianamente.
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Dentro de su etiologia, del 90-95% de los casos de hipertension arterial obedecen

a una causa primaria, esencial o multifactorial, describiéndose factores de riesgos

genéticos y ambientales que interactuan de forma cuantitativa en su desarrollo,

por lo que es importante conocer los factores de riesgo asociados que permitan

planificacion de estrategias de prevencion y control terapéutico."

Factores de riesgo modificables:

El consumo de sal menos de 5gr al dia reduce la presion arterial sistolica
4.5mmHg en pacientes con Hipertension y 1-2mmHg en personas sin
Hipertension. En pacientes con sobrepeso y obesidad, la reduccion de 5kg
de peso corporal, disminuye en promedio 4.4 la presion sistolica y 3,6 la
presion diastélica. Una dieta rica en frutas vy verduras, baja en grasas
saturadas y totales, reduce la presion arterial 8-14 mmHg.

Dieta tipo DASH: reduccién del consumo de grasas, carne roja, dulces vy
bebidas azucaradas, reemplazandolas con granos integrales, carne de
aves, productos lacteos bajos en grasas, pescado y frutos secos. Puesto ge
es rico en mangesio, potasio, calcio, proteinas y fibra.

El consumo moderado de alcohol, de no mas 20-30gr de etanol al dia e
hombres y no mas de 10-20gr en mujeres, reduce la presion arterial 2-
4mmHg. En adultos sanos se recomienda limitar el consumo de alcohol a 2
copas 0 menos por dia, sin exceder por semana 14 bebida estandar y 9
bebidas en mujeres. (Bebida estandar 13.6 gr o (7.2 de etanol).”'?

Se aconseja realizar ejercicio aerobico moderado al menos 30 min al dia de
5 a 7 dias por semana. Dicha actividad fisica de 30-60min de 4-7 dias a la
semana disminuye 4-9mmHg la presion arterial.

El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el dano
vascular producido por la hipertensién arterial, y por si mismo eleva la
presion arterial por la liberacibn de noradrenalina de las terminaciones

nerviosas adrenérgicas, estimuladas por la nicotina.
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Factores de riesgo no modificables:

Historia familiar: se plantea que dicha enfermedad es 3,8 veces mas
frecuente en aquellas personas con antecedentes familiares de primer grado
con hipertension. La predisposiciéon heredada en esta afecciéon depende
entonces de un grupo de genes (herencia poligénica), lo cual hace al sujeto
mas sensible a la influencia de algunos agentes ambientales (ingesta de
sodio, estrés, sedentarismo).!" 12

El ser varon es un factor de riesgo para cardiopatia isquémica e
hipertension arterial; entre los 35 y 40 afios, se tiene una mortalidad por
esta enfermedad de 4 a 5 veces mas que las mujeres. Esta diferencia
desaparece con la menopausia, en concordancia con la disminucién de los
estrogenos, cuyo efecto vasodilatador periférico es bien conocido, es por
esto que en la mujer posmenopausica tienden a igualarse las estadisticas.
Estudios a lo largo de los afios, han demostrado que la raza negra es la de
mayor incidencia, pero actualmente por los cambios en el ritmo de vida y la
no modificacion de los factores de riesgo estd aumentando la incidencia en

las demas etnias.

Clasificacion

Ver tabla Clasificacion de hipertension arterial. Anexos.

Dentro del abordaje diagndstico, la presion arterial se caracteriza por grandes

variaciones en un mismo dia o entre dias; por lo tanto el diagndstico se debera

basar en la toma de varias mediciones efectuadas en ocasiones separadas. Si la

presion sanguinea se encuentra sélo ligeramente elevada, de manera ocasional,

se recomienda establecer un sistema de vigilancia semestral. Sin embargo un

40% de éstas personas se volveran hipertensas genuinas en un lapso no mayor a

5 afios.*
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Técnica para una correcta toma de presion arterial, en el paciente ambulatorio: '*

13

Condiciones del paciente: relajacion fisica, evitar ejercicio fisico en los 30
minutos previos a la medicion; relajacion mental, reducir ansiedad, propiciar
un ambiente tranquilo y minimizar la actividad mental no hablar, no
preguntar; reposo, por lo menos 5 minutos antes de la toma de presion. El
brazo izquierdo descubierto apoyado a la altura del corazon, piernas sin
cruzar y pies apoyados codmodamente en el suelo, evitar hacer medicion
con vejiga llena, necesidad de defecar o dolor.

Condiciones del equipo: El esfigmomanémetro manual y el manémetro de
mercurio o aneroide debieron ser calibrados en los ultimos 6 meses; la
longitud de la camara debe alcanzar por lo menos el 80% de la
circunferencia del brazo y el ancho debe representar el 40% de la longitud
del brazo. Se debe retirar prendas gruesas, sin embargo alguna prenda
con menos de 2mm de grosor no modificara los resultados. Dejar libre la
fosa antecubital (colocar el borde inferior del brazalete 2-3cm por encima
del pliegue del codo) para poder palpar la arteria braquial y después colocar
la campana del estetoscopio a ese nivel; el centro de la cdmara (o la marca
del manguito) debe coincidir con la arteria braquial. Establecer primero la
presién arterial sistélica por la palpacion de la arteria braquial/radial y
mientras se palpa dicho pulso se inflara rapidamente el manguito hasta que
éste desaparezca, con la finalidad de determinar por palpacion el nivel de la
presidon sistolica. Se desinflard nuevamente y se colocara la capsula del

estetoscopio sobre la arteria humeral. Se inflara rapidamente el manguito
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hasta 30-40 mmHg por arriba del nivel palpatorio de la presion sistolica para
iniciar la auscultacidon de la misma. Desinflar a una velocidad de 2-
3mmHg/segundo. Usar el primer ruido de Korotkoff para identificar la cifra
de presidn sistdlica y el quinto ruido para la cifra de la diastdlica. Ajustar las
cifras a numeros pares. Es necesario realizar como minimo dos
mediciones separadas al menos por un minuto, si se detecta una diferencia
de presion arterial entre ambas, mayor de 5 mmHg, se debera realizar una
tercera toma. Es importante esperar al menos un minuto entre cada
medicion ya que el sistema venoso se llena sera dificil la auscultacién de
los ruidos. La primera vez, mediar ambos brazos series alternativas si hay
diferencias. En adultos mayores, realizar una medicion en ortostatismo entre
el minuto 1 y 3 de haber adoptado la bipedestacion, la intencion de
identificar cambios posturales.

Condiciones del observador: mantener en todo momento un ambiente de
cordialidad con el paciente; favorecer en la consulta un ambiente tranquilo y
confortable, asi como explicar al paciente paso a paso lo que se realizara
para la toma de la tensién arterial. EIl mandmetro o la columna de mercurio
deben estar a menos de 30 cm y en linea recta a nuestra linea de visién en
todo momento; en cuanto al estetoscopio las olivas deben dirigirse hacia
adelante, para estar alineadas con los conductos auditivos externos y

optimizar la auscultacién de la lectura.

En algunas ocasiones la presion arterial registrada en el consultorio se puede

encontrar elevada en la medicion ambulatoria, esta condicion es ampliamente

conocida como Hipertensién de bata blanca; aproximadamente el 10% de la

poblacion general, puede padecer esta condicion; hay evidencia de que el riesgo

cardiovascular es mayor en este grupo de poblacion; sin embargo muchos

estudios, aunque no todos, han reportado que esta condicién se puede asociar

con dafo a o6rgano blanco y anormalidades metabdlicas, lo cual puede sugerir que

este no sea un fenémeno completamente inocente.*
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Para definir a un sujeto como portador de Hipertension debera tener la presion
arterial persistente con valores por arriba de 140/90mmHg, y se tendra que
confirmar por lo menos dos ocasiones subsecuentes en las que la presion arterial
se determine a partir de dos lecturas en condiciones que sean mejores y mas
favorables para la toma.

Asi como también se debera integrar el diagnostico de Hipertension desde la
primera consulta médica en todo paciente diabético con dafo a 6rgano blanco o
datos de insuficiencia renal de moderada a grave (filtracion glomerular

<60mL/min/m2), que presente cifras de mas de 140/90mmHg.’

En general, la Hipertension arterial en sus inicios es asintomatica, o bien produce
sintomas inespecificos que dificilmente se asocian a la misma. Asi en el afio 2000
se encontré que el 20% de los enfermos entre 20 y 35 afos de edad, sabian que
eran portadores de Hipertension, mientras que casi el 50% de ellos entre 55 y 69

afios no lo reconocio.*

Es importante considerar que el mecanismo de autorregulacién de la presién
arterial, permite mantener una buena perfusidon con rangos de presion arterial
media entre 60 y 150 mmHg, en situaciones cronicas de hipertension, lo que
permite mantener una perfusién aceptable evitando fendmenos isquémicos. Para
la autorregulacién intervienen factores hemodinamicos, hormonales, renales y del
sistema nervioso autbnomo. Cuando la presion arterial se eleva por encima del
rango que permite la autorregulacion, se presenta dafo tisular, con lesion
endotelial, agregacion plaquetaria, liberacion de sustancias vasoactivas e

isquemia. Produciéndose una crisis hipertensiva, que tiene 2 variantes: 15.16
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Urgencia hipertensiva: es la elevacion severa y aguda de la presion arterial,

sin dafo agudo de los 6rganos blancos, como sistema nervioso central,

corazon y riidn, y que necesita de medicacion por via oral para el control

de la presién arterial. Sin indicios de complicaciones inmediatas, puede

corregirse en horas y no necesariamente el paciente debe ser

hospitalizado.

Emergencia hipertensiva: es el aumento agudo de la presion arterial, con

dafio de los 6rganos blancos como el sistema nervioso central, el corazoén,

o el rindn, que compromete la funcion de dichos érganos, y necesita

medicacion parenteral y hospitalizacion para disminuir los niveles de

presion arterial.

Organos involucrados: *

Dano vascular

o

o

Arteriosclerosis: endurecimiento de las paredes arteriales,
especialmente en la aorta. Responsable de la hipertensién arterial
sistdlica que se presenta con mayor frecuencia en pacientes
mayores de 60 afos. Asimismo de la dilatacion de las arterias que
culmina con la formacion de aneurisma en la aorta.

Aterosclerosis: enfermedad que afecta a las arterias y las obstruye
en forma segmentaria por placas de ateroma, puede tener una
distribucion generalizada, afectando diversos territorios: como la
arteria coronaria que es causa de angina de pecho y de infarto del
miocardio; los vasos carotideos, vertebrales y cerebrales dan lugar a
isquemia cerebral transitoria o0 a trombosis cerebral; la
mesentérica da lugar a angina o trombosis mesentérica, la
aterosclerosis obliterante de miembros inferiores da lugar a
claudicacién intermitente y oclusién aguda de la circulacion de las

extremidades inferiores.
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e Dano cardiaco

o Hipertrofia miocardica: ElI aumento de la presion sistdlica se
constituye en una sobrecarga de presidn para el corazén, la
hipertrofia es un mecanismo adaptativo que permite aumentar la
fuerza de contraccién del corazén y con ello mantener un gasto
cardiaco normal aun cuando se vacia ante una presion sistolica
aumentada.

o Cardiopatia hipertensiva: Cuando la sobrecarga sistolica se mantiene
en el tiempo y entra en juego el sistema renina-angiotensina-
aldosterona; por un lado la angiotensina 1l es un factor de
crecimiento que promueve la hipertrofia miocardica y esa es la razén
por la que el corazon del hipertenso usualmente llega a tener
hipertrofia miocardica excesiva (denominada inapropiada), por otro
lado, tanto la angiotensina Il como la aldosterona, promueven la
sintesis de colagena que va depositandose lentamente en el
intersticio miocardico. La hipertrofia inapropiada da lugar a isquemia
miocardica ya que el crecimiento miocardico no se acompafa de un
aumento proporcional de capilares coronarios y por otro lado el
aumento exagerado de colagena intersticial torna al corazon en una
estructura rigida que da lugar a un impedimento del llenado
ventricular.

o Insuficiencia cardiaca: Cuando el depdsito de colagena intersticial
sobrepasa el 200% de su valor normal aparece la insuficiencia

cardiaca."’
e Dafio renal
o El dafio renal hipertensivo se manifiesta inicialmente por albuminuria
(microalbuminuria); si el proceso hipertensivo no se corrige aumenta
el grado de albuminuria (macroalbuminuria) y ello es seguido
paulatinamente con la reduccion progresiva de las funcion renal,

cuando una cantidad de parénquima se ha perdido, comienza a
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aparecer la retencion azoada (elevacion de la urea y la creatinina),
todo lo cual culmina a través de los afos con un florido cuadro de
sindrome urémico.
e Dafio retiniano

o El aumento sostenido de la presion arterial también tiene un impacto
negativo primero en la vasculatura interna del ojo ya que inicialmente
se manifiesta por angiotonia (en el fondo del ojo se reconoce
mediante las comprensiones en los cruces arteriovenosos), pero que
con el tiempo aparece esclerosis vascular (angioesclerosis); que se
reconoce por el aumento del brillo arteriolar. Tardiamente, el
aumento excesivo intravascular condiciona la exudacion de liquido a
la retina (exudados cotonosos), sangrado capilar (hemorragias
retinianas) y grados extremos de dafo en la macula y estrella
macular o edema de papila como traduccion clinica del edema
cerebral consecutivo a la elevacion excesiva de la presion arterial

(crisis hipertensiva) que ha causado encefalopatia. '®

De acuerdo con los resultados del Estudio de la Carga Global de la Enfermedad,
en México la hipertension arterial es el tercer factor de riesgo al que se atribuy6 en
2015 el 8.8% del total de los afios de vida saludables perdidos y 18.1% del total
de defunciones. Ante este creciente problema el gobierno mexicano y las
instituciones de salud que lo representan implementaron diferentes acciones entre
las cuales resalta el interés por conocer el desempeno del sistema de salud a
través de la medicion de la cobertura efectiva del tratamiento de la hipertension
arterial. Para tal efecto, se introduce el concepto de cobertura efectiva como una
forma de cuantificar la mejora de salud de la poblacién que recibe una o mas
intervenciones del sistema de salud cuando lo necesita. La cual combina de

manera eficiente tres dimensiones alrededor del desempefio del sistema de salud:
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la necesidad en salud, la utilizacion de los servicios y la calidad técnica de las
intervenciones. Entre las ventajas de este indicador resalta su versatilidad, ya que
puede ser estimado a nivel individual, de una intervencion o agregado varias
intervenciones para representar el sistema de salud. México es pionero a nivel
mundial en la estimacion de cobertura efectiva a nivel nacional y estatal. La
cobertura efectiva del tratamiento contra la hipertension arterial en México
aumenta 22% entre 2006 y 2012 a nivel nacional, aunque la mitad de los estados
se quedan rezagados e, incluso, un tercio de ellos presentan una disminucién en
la proporcion de la poblacién que esta recuperando su estado de salud (Jalisco,
Tamaulipas, Baja California, Michoacan, Chiapas, Guanajuato, Oaxaca y Morelos).
No obstante el aumento de la cobertura efectiva y la elevada cobertura cruda
alcanzada en el pais en 2012, menos de un tercio de la poblaciéon presenta cifras
de tensién arterial controladas después de haber recibido tratamiento. Esta
cobertura efectiva es baja si se compara con los resultados obtenidos en otros
paises o si se asume que en México la poblacién esta cubierta por un sistema de
seguros médicos y que, en teoria, todos los mexicanos cuentan con acceso al
tratamiento de esta enfermedad. Por tal motivo, se insiste tanto en programas de
prevencion y vigilancia de adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades

cronico-degenerativas. '°

La meta principal del tratamiento de la hipertensién arterial es disminuir la
morbilidad y mortalidad cardiovascular; esto se logra mediante la normalizacion de
la presion arterial y el control de factores de riesgo cardiovasculares. 2°
Las metas en las cifras tensionales son las siguientes:

- Paciente Hipertenso sin complicaciones ni diabetes: <140/90mmHg

- Paciente diabético o con dano a érgano blanco: <130/85mHg
La normalizacion de la presién arterial se obtiene, en algunos casos, con

modificaciones en el estilo de vida y, mientras en otros es necesarios el agregado
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de medicamentos; en ambas situaciones son necesarias la educacion del paciente
y de su ambito familiar, para lograr un buen cumplimiento del tratamiento.

Los cambios en el estilo de vida, son la piedra angular en el tratamiento de la
hipertension arterial; en pacientes con presion arterial normal alta, las
modificaciones en el estilo de vida retrasan la progresion de la hipertension arterial.
Los estudios clinicos demuestran que el efecto hipotensor de la modificacion de
los estilos de vida, puede ser equivalente al tratamiento con farmacos, aunque el
principal inconveniente a largo plazo es el bajo nivel de adherencia.

Para mejorar las cifras de tension arterial hay que modificar el estilo de vida, que
incluya una mejora en la alimentacién. Se ha demostrado que el consumo de sal,
de menos de gramos al dia reduce la presion arterial sistolica 4-5mmHg en
pacientes hipertensos, y en pacientes sanos 1-2mmHg.

La Hipertension arterial esta relacionada con el sobrepeso y por ende la reduccidn
de peso corporal esta ligada con la disminucion de las cifras tensionales; una
reduccion de 5Kg de peso corporal disminuye la presion sistolica 4.4mmHg vy la
diastdlica 3.6mmHg en promedio.

Una dieta reducida en grasas, carne roja, dulce y bebidas azucaradas,
reemplazandolas con granos integrales, carne de aves, productos lacteos bajos en
grasas, pescado y frutos secos (plan DASH) reduce la presion arterial sistolica 8-
14mmHg. Dicho plan alimentario es rico en magnesio, potasio, calcio, proteinas y
fibra. Recomendado por la AHA. (American Heart Association)

Se recomienda un consumo de pescado por lo menos 2 veces por semana; frutas
y vegetales de 300-400gramos al dia.

El consumo moderado de alcohol de no mas de 20-30 gramos de etanol al dia y
no mas de 10-20 gramos en mujeres reduce los niveles de tension arterial 2 y
4mmHg la sistolica y diastolica respectivamente.

Diversas organizaciones mundiales proponen el incremento de la actividad fisica

como primera linea de intervencion para prevenir y tratar a pacientes con presion
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sistolica 120-139mmHgn y/o presion diastolica 80-90mmHg. El ejercicio aerdbico
tiene un efecto favorable para reducir la presién sanguinea y debe ser el principal
modo de ejercicio en programa disefiado para prevenir y controlar la hipertension
arterial. Se aconsejara al paciente realizar ejercicio aerébico moderado al menos
30 min al dia de 5-7 dias por semana; lo que disminuira la presion sistolica y

diastdlica de 4 a 9mmHg. 2%

Se debera prescribir tratamiento farmacoldgico cuando la presion arterial sistdlica
supere la cifra 140mmHg y/o la presion arterial diastdlica se encuentre por arriba
de 90mmHg, registrada en la bitacora del paciente y/o en la segunda consulta,
después de 2 semanas de la primera.
El inicio del tratamiento de forma inmediata se recomienda en personas que tegan
niveles de presion arterial sistdlica igual o mayor 180mmHg y presion arterial
diastdlica de 110mmHg. 2" 2
El tratamiento farmacologico de primera linea comprende:

— Diuréticos tiazidicos

— Betabloqueadores

— Inhibidores de la enzima convertidora de la Angiotensina

— Antagonistas de los receptores de la Angiotensina Il

— Calcio antagonistas de accién prolongada
El tratamiento de segunda linea constituye la combinacion de dos o mas farmacos
de la primera linea. Se recomienda utilizar farmacos de primera linea con
prescripcion razonada a dosis bajas e incrementar gradualmente, dependiendo de
la respuesta y control de la presion arterial.
Antes de agregar un segundo o tercer farmaco en el régimen elegido, se sugiere
administrar las dosis maximas de los farmacos prescritos, que sean toleradas por
el paciente. En caso de requerir la combinacion de tres farmacos, se recomienda

1) tiazidas 2) inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o antagonista de
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los receptores de la angiotensina Il y 3) calcio antagonistas. No se puede utilizar
simultaneamente dos farmacos del sistema renina-angiotensina.

Existen guias como JNC 8 (Comité Nacional Conjunto 8), que ofrecen
recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo de la hipertensién, pero
no son sustituto del juicio clinico y las decisiones sobre el cuidado deben
considerarse cuidadosamente e incorporar las caracteristicas clinicas y

circunstancias individuales de cada paciente.

La hipertension arterial es la patologia mas controlable en todo el mundo. Sin
embargo en la clinica real, no es asi. Existen nuevas opciones para el tratamiento
de la hipertension, donde existen nuevas moléculas que van encaminadas hacia la
inhibicion de la neprilisina/endopeptidasa neutra (NEP), particularmente cuando se
combina con un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, agentes
natiuréticos o un analogo de péptido vasointestinal. Dichas moléculas nuevas
estdn en la primera fase clinica para establecer su perfil farmacocinético y
farmacodinamico de seguridad para el paciente. Sin embargo, todavia hay mucho
que no sabemos sobre la hipertension, incluso para los antihipertensivos
establecidos, no esta del todo claro su mecanismo de accion. Realmente, no
comprendemos del todo, como hacer el mejor uso de los medicamentos
disponibles o cual es el posible efecto de las numerosas combinaciones.
Obteniendo tal la evidencia podria proporcionar el brillo real en el horizonte en
investigacion de hipertension y se abriria la puerta para la optimizacion del
tratamiento de la hipertensién, asi como para el desarrollo de nuevas moléculas.
Algunos de ellos podrian ser incluso reingresar a la primera linea antihipertensiva

después de que se hayan excluido por sus efectos adversos. 2* %
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Educacién para la salud

La historia de la educacién y la historia de la salud, se desarrollaron durante
mucho tiempo como dos disciplinas aisladas, negando su intima relacion para la
explicacién y compresion de ciertos fendmenos propios de cada disciplina y ambas
sobre un modelo histérico-social. Durante el siglo XVIII la medicina comenzé a
transformar su concepcion acerca de la causalidad de las enfermedades,
sobrepasando las barreras de los espiritus malignos, de la determinacion de los
componentes de la naturaleza recogidos en el libro de Hipdcrates “aires, aguas y
lugares”. El descubrimiento de los microorganismos y el de las primeras leyes de
la genética fueron acontecimientos que orientaron el camino de la causalidad;
no obstante el desarrollo de las ciencias de aquella época no permitia la
integracidon de estos conocimientos a los que provenian de la actividad econdmica,
social y psicoldgica, para entender su papel en el condicionamiento de la salud
y la enfermedad. A finales del siglo XVIIl se aceptaron factores externos vinculados
a actividades cotidianas del hombre, tales como las caracteristicas del trabajo y
del modo de vida, la calidad del agua de consumo, las caracteristicas de
viviendas en barrios pobres, el hambre la mala higiene y las desigualdades
econdmicas, juridicas y sociales de los trabajadores denunciadas en Francia e
Inglaterra, lo que actualmente se conoce como “determinantes sociales de la
salud”. Este avance en el conocimiento fue decisivo para el surgimiento de un
nuevo paradigma en las ciencias médicas, que a lo largo de su desarrollo fue
facilitando el surgimiento de la epidemiologia alrededor del estudio de la historia
natural de la enfermedad, lo que en breve tiempo origind a su vez el nacimiento de
la higiene, la medicina social y la salud publica, disciplinas que fueron aportando
nuevos conocimientos, sobre la determinacion social de la salud. Esta nueva
concepcion de la salud-enfermedad abrié las puertas a la incorporacion de las
ciencias sociales a la medicina; y con ello al abordaje sociolégico de la
enfermedad, que junto con la epidemiologia facilitd el establecimiento de las
relaciones existentes entre las condiciones de vida, determinadas conductas y

factores de riesgo.
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La perspectiva de la definicién de la educacién para la salud, dada en el glosario
de términos de la OMS, muestra que se basa en el concepto de salud positivo,
integral, dinamico, que incorpora los elementos culturales que cada sociedad otorga
en lo que se refiere a su bienestar individual y colectivo. En ella se visualiza la
necesidad de capacitar a la poblacidon y dotarla de herramientas para el control de
su salud y de sus determinantes, lo que por consecuencia, hace que la educacion
para la salud represente una parte fundamental de un proceso mas

amplio como es la promocién a la salud.

En general en el contexto de la educacion para la salud, se considera que una
actitud es una predisposicion mental adquirida y duradera que incita a comportarse
de una forma determinada constantemente, sea en forma favorable o desfavorable
frente a determinado tema de salud. Este conjunto de reacciones frente a un
estimulo, sea objeto, persona o situacion, resume tres componentes principales,
cuya suma es el resultado de las experiencias ligadas estrechamente a: 1) aspecto
cognitivo: donde los conocimientos son representaciones mentales derivadas de
la apropiacion cognitiva que cada individuo consolida a lo largo de su vida, se
estructuran como ideas, creencias, definiciones o conceptos e incluso modelos o
teorias, la utilidad de estos en la vida de los individuos esta mediada por la
percepcion, informacién, la experiencia y el raciocinio y expresan lo que cada
persona sabe al respecto de algo. 2) aspecto afectivo, concierne a nuestros
sentimientos o reacciones emocionales frente al estimulo en cuestion, que varia
en direccion a favor o en contra y en intensidad de mayor a menor. 3) aspecto
connotativo, incluye todos los planes, decisiones e intenciones relativas a las
acciones por emprender frente al estimulo; la intencidn esta determinada por un
factor persona y uno social, el cual indica la percepcion del individuo respecto a la
presion social que se ejerce sobre él, para que se ejecute una determinada

conducta.
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Por tanto las actitudes se fundamentan en tres pilares, uno cognitivo, alimentado
por la informacion, las vivencias los conocimientos y las creencias; uno afectivo,
mediado por sentimientos, emociones, valores y gustos; y el pilar comportamental,
influido por las habilidades motoras y psiquicas, cognitivas, verbales y sociales.
Expresa lo anterior una fuerte carga valorativa sobre algo, razén por la cual se
reconoce que una persona sin informacion, sin una creencia o sin conocimiento

sobre algo, no puede tener una actitud formada respecto a ese algo.

Existe un gran numero de desarrollos conceptuales acerca de los mecanismos del
cambio de actitudes; dichas teorias partieron de conceptos generales de las
grandes teorias de psicoldgicas existentes, surgiendo asi la “Teoria de accion
razonada” que trata sobre las creencias, actitudes, intenciones y conductas, surgio
como un producto del conocimiento acumulado en psicologia social respecto de
las relaciones entre actitudes, creencias y comportamientos humanos; esta teoria
asume que la mayoria de las conductas estan determinadas por creencias ocultas
que se derivan de y estan sostenidas por el patron cultural y social de las
sociedades en que se vive; fue desarrollada para predecir y explicar
comportamientos de relevancia social, postula el caracter racional, voluntario e
intencional de la conducta; asume que la mayoria de los comportamientos sociales
relevantes estan bajo el control de la voluntad de las personas, como seres
racionales, procesan en forma sistematica la informacion de la que disponen, la
utilizan y la estructuran para formar la intencion de realizar o no realizar una

conducta especifica.?®

Las teorias de atribucion se centran en el estudio de como los sujetos llevan a
cabo explicaciones de la conducta social, es decir, como las personas procesan
informacién para determinar la causas de un suceso (relaciones causa-efecto), se
basan en la busqueda causal de las acciones o acontecimientos que tiene lugar en

nuestra vida. Y tienen como cuestion fundamental el conocer qué tipo de eventos
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estimulan la busqueda de explicaciones; en este sentido la literatura sobre
atribucion es consistente al demostrar que los sucesos no esperados y los que son
percibidos como algo negativo por parte de las personas son los que se generan

un mayor numero de atribuciones causales.

Para formular sus juicios atributivos, sujetos examinan entre si diferentes
elementos de informacion de que disponen, resultando una serie de
combinaciones, de acuerdo al estimulo, la persona y las circunstancias. Las
preconcepciones sobre las causas que pueden ser asociadas a determinados
efectos nos permiten explicar las atribuciones causales cuando no se cuenta con
todos los elementos informativos. En este marco de ideas, el estudio de las
atribuciones en el campo de la salud aparece como fundamental por dos razones:

e Cuando se investigan las causas del proceso salud/enfermedad, la mayor
parte de la informacién se obtiene a partir de las explicaciones dadas por
personas ajenas al sector salud.

e Las explicaciones causales que las personas o grupo den del proceso

salud/enfermedad van a influir en su conducta.

Existen también los modelos derivados de las teorias del condicionamiento clasico
y del condicionamiento operante y las procedentes del enfoque mediacional, con
el desarrollo de las teorias del aprendizaje social y del aprendizaje observacional o
perceptivo.

El condicionamiento es un procedimiento que consiste en establecer ciertas
condiciones de control de estimulos, en sentido amplio significa la asociacién de
patrones bastante especificos de comportamiento en presencia de estimulos bien
definidos. Existen tres tipos basicos de condicionamiento: clasico, operante y
aprendizaje vicario. La principal diferencia entre el condicionamiento clasico y

condicionamiento operante es que en el clasico y en el condicionamiento
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operante, es que en el clasico no hay posibilidad de escaparse de dar la respuesta
prevista, y en el operante la persona tiene la facultad de elegir una conducta que
repetira o no, segun el resultado; en el condicionamiento clasico se actua sobre el
estimulo y en el operante sobre la respuesta.

Es un tipo de aprendizaje asociativo que tiene que ver con el desarrollo de nuevas
conductas en funcién de sus consecuencias, persigue la consolidacion de la
respuesta segun el estimulo, buscando los reforzadores necesarios para implantar
esta relacion en el individuo, utilizando procedimientos ya sea para aumentar la
conducta o para disminuirla; sus técnicas son muy concretas, centradas en el aqui
y ahora, basadas en el andlisis funcional de la conducta y su modificacion. Es
ideal para entornos educativos donde se necesiten respuestas inmediatas para

controlar ciertas conductas.?

La teoria del aprendizaje social entiende el funcionamiento psicolégico como una
interaccidén reciproca y prolongada entre la conducta y las condiciones que la
controlan, se enfoca a determinar en qué medias aprenderemos no solo de la
experiencia directa, sino también de la observar lo que le ocurre con otras
personas.

Distingue entre el aprendizaje activo (aprender al hacer y experimentar) y
aprendizaje vicario u observacional (aprender observando a los otros), este
aprendizaje esta basado en una situacion social, en la que al menos, participan
dos personas; el modelo, que realiza la conducta determinada y el sujeto que
observa dicha conducta; esta observacion determinada el aprendizaje. A
diferencia del aprendizaje por conocimiento, en el aprendizaje social el que
aprende no recibe refuerzo, sino que este recae en todo caso en el modelo, aqui

el que aprende lo hace por imitacion de la conducta que recibe el refuerzo.

En el aprendizaje social intervienen en forma importante otros factores: los

procesos vicarios, simbdlicos y autorreguladores, asi como la capacidad

31




cognoscitiva del ser humano, por medio de la cual el hombre puede representarse
simbolicamente las influencias externas y usa estos simbolos como pauta de sus

acciones para la solucion de problemas.

Teoria del aprendizaje por observacién; como pionero de la teoria de la cognicion
social, afirma que los seres humanos aprenden a través de la observacion de la
conducta de otros, las actitudes y las consecuencias de ese comportamiento es
decir, del ejemplo de los demas imitandolos (Bandura 1969).%°

Bandura refiere la existencia de representaciones mentales para comprender la
imitacién, en particular en la fase de la adquisicion de la conducta, e indica dos
fases divididas a su vez en dos subfases, para explicar el proceso de aprendizaje

social y en las cuales se diferencian los procesos de aprendizaje y los de ejecucion.

e Fase de adquisicién de la conducta.

o Proceso de atencion, dirigidos al modelo que se intenta imitar
(semejanzas entre el modelo y el aprendiz)

o Proceso de almacenamiento y recuperacién, es decir la codificacion
simbdlica de la informacion que esta siendo procesada por el
educando, asi como su almacenamiento y la recuperacién posterior,
para ser utilizada o ejecutada en la situacidon requerida.

e Fase de la ejecucién de la conducta

o Procesos de reproduccion de la conducta aprendida que sera
ejecutada

o Elementos motivacionales: la posibilidad de obtener
retroalimentacion de la conducta aprendida, el reforzamiento vicario
(como el modelo recibe recompensas); la motivacion extrinseca

(obtencién de recompensas)

32




En este sentido podemos aprender nuevas conductas sin necesidad de ensayo y
error, la presentacidon mental de la situacién de aprendizaje nos permite anticipar
las consecuencias derivadas de nuestras respuestas y modificar los aprendizajes
antes de aplicarlos.

Esta teoria explica la conducta humana y el funcionamiento psicolégico como el
producto de la interaccion reciproca y continua entre el individuo y el medio
ambiente, admitiendo la participacion no s6lo de factores sociales o aprendidos,

sino también de factores de tipo bioldgico o genético.

Para la Gestalt toda persona estda inmersa en una ambiente incesante de
estimulacion que “bombardea” en diferentes grados sus sentidos receptores, que
de no regularse podrian inmovilizar al individuo, por eso existen mecanismo de
bloqueo vy filtro que regulan este proceso: asi surge la Teoria de la percepcién o
del aprendizaje perceptivo; lo real es real en la medida en que es experimentado
por el sujeto y, del mismo modo, el peso de la estructura social e histérica queda
reducido a la perspectiva del individuo. La percepcion se realiza cuando
interpretamos algo o damos significado a un estimulo; esta percepcion consiste en
organizar la estimulacion externa en patrones significativos; la interpretacién de
este estimulo varia de persona a persona dependiendo del significado o que cada
una puede atribuirle a ese estimulo. La percepcidn no se limita a un proceso
pasivo de decodificacidon de la informacién sensorial recibida, es un proceso activo,
no de todo consciente, a través del cual el hombre obtiene informacién y la
acomoda de acuerdo con sus necesidades e intereses; como actividad cognitiva,
implica una interaccion que supone por un lado, la persona que percibe y por otro
lado, el estimulo o situacién que es objeto de su percepcidon. Esta percepcion
ademas de ser subjetiva es selectiva, lo que hace que los estimulos recibidos no
sean considerados igualmente por la persona que percibe y sean soélo algunos

aspectos lo que atraigan su interés.
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El estudio de aprendizaje perceptivo tiene una larga tradicion en diversas
disciplinas psicologicas, tales como psicofisiologia, psicologia evolutiva y
psicologia cognitiva; en cualquier caso, la percepcion, esa ventana del sistema
cognitivo hacia el mundo exterior, entendida como capacidad para extraer
informacion del entorno préximo a nuestros sentidos, es modificable y mejora con
el desarrollo y con la practica. Para que se produzca un aprendizaje perceptivo se
requiere de unas condiciones de practica en la cual pueda darse una interaccion
entre la estimulacibn y una serie de procesos cognitivos, sensoriales o0

atencionales que intervienen activamente en estos momentos.

Las implicaciones practicas del aprendizaje perceptivo, y en general los
conocimientos acerca del aprendizaje, tienen importantes aplicaciones en
contextos de entrenamiento, ya sea escolar, familiar, de ocio, o de rehabilitacion.

En intervencion de procesos de aprendizaje basicos, la lectura es
fundamentalmente perceptiva en su componente de decodificacion, incluyendo
significado y comprension; de igual forma en la disposicion de materiales
didacticos en donde los principios de aprendizaje perceptivos forman parte de las
normas para diseiar materiales didacticos en particular si se tienen en cuenta los

principios atencionales y perceptivos.

En la aplicacion de estudios sobre la motivacidon humana y sobre la actitud, aunque
cobra cierto auge la dinamica de grupos, todavia la mayoria de las actividades de

la educacioén para la salud se centran en lo individual.

Entre los modelos educativos mas representativos de este enfoque, se tienen dos
grupos: los que se refieren al cambio individual, centrados en la persona de corte
conductista y los que se refiere a un cambio grupal, por el disefio del presente

estudio, nos enfocaremos al primer grupo.
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Las teorias del cambio individual parten del punto de vista de que el individuo es la
referencia mas importante e inmediata para propiciar los cambios en el
comportamiento de la poblacion. En este caso se sefiala que el nivel individual es
el nivel basico para empezar a desarrollar la practica, ya que el otro nivel, el de los
grupos, organizaciones y comunidades se compone de individuos; entre los
modelos referidos al cambio individual utilizados en educacién para la salud, se
cuentan con los siguientes:

¢ Modelo basado en las creencias en salud.

e Modelo basado en la comunicacion persuasiva.

e Modelo de la teoria de etapas o estado de cambio.

e Modelo PRECEDE-PROCEED.

Modelo basado en las creencias en salud.

Durante la década de 1950, se desarroll6 la arquitectura y la descripcién origina de
dicho modelo, para comprender y reducir la conducta de los individuos con relacion
a la prevencion de las enfermedades, el uso de servicios de salud, retrasos en la
busqueda de cuidados de la salud y cumplimiento de las normas meédicas. Este
modelo supone que las creencias de las personas influyen de manera
significativa en las decisiones que adoptan en relacion con la salud; aborda las
percepciones que tiene una persona, de la amenaza de un problema de salud y
de la evaluacion de un comportamiento recomendado para prevenir 0 manejar un
problema. Situaciones que influyen en su susceptibilidad a la enfermedad, la
gravedad probable de la misma, los beneficios y dificultades que la suponen, en la
aceptacion de medidas preventivas recomendadas por las autoridades sanitarias
y en la cooperacion con los planes terapéuticos propuestos por el médico con
influencia directa de las variables sociodemograficas. Sugiere que si las personas
poseen la informacion sobre la severidad de la enfermedad y
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su propia susceptibilidad a esta, adoptaran la conducta saludable si perciben que

la conducta recomendable es efectiva.

Modelo basado en la comunicacion persuasiva.

Parte del supuesto de que las actitudes condicionarian los comportamientos; segun
este modelo, bastaria con proporcionar a los individuos, grupos y colectividades
una informacion veraz y comprensible, con el objeto de cambiar los conocimientos,
lo cual seria seguido del cambio de actitud, al que a su vez seguiria el cambio del
habito y la adopcion de uno nuevo. Sin embargo se sobreestima la capacidad real
de los medios de comunicacién y no se toma en cuenta que la actitud es soélo
uno mas de los factores que determinan el comportamiento. Hoy en dia, este
modelo tal como fue formulado es rechazado por la mayoria de los expertos por
no corresponder a la realidad, principalmente por dos razones: 1) porque los
receptores de la informacion desarrollan mecanismo defensa (exposicion
selectiva, percepcion selectiva, retencion selectiva) que hacen que la comunicacion
llegue a fase de cambio de actitudes en muy pocos casos; y 2) porque se ha
demostrado que los cambios de actitud no siempre provocan el cambio de los
habitos; es mas las actitudes y creencias estan a menudo en contradiccién con los
comportamientos.

El modelo de la comunicacion persuasiva, con la incorporacion de contingencias
situacionales, es el que mejor explica la modificacion de los comportamientos
insanos en los adultos. Si bien ha sido cuestionado como estrategia de
intervencion educativa, en la realizacion de algunas investigaciones se han
retomado sus componentes como una forma practica y util de obtener un

diagnéstico de necesidades educativas en diversas areas de la salud.

Modelo de la teoria de etapas o estados de cambio.
Segun esta teoria que se formuld por observacion directa de personas que estaban

efectuando cambios en su comportamiento, lo mas comun es pasar por
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cinco etapas a medida que uno se familiariza con una nueva conducta. Esta teoria
tiene que ver con la disposicion del individuo al cambio o al intento de cambiar
hacia comportamientos saludables. Su premisa basica es que el cambio de
comportamiento es un proceso y no acto. Como parte de este proceso de
identifican cinco etapas diferentes: 1- precontemplacion, 2- contemplacién, 3-
decision/determinacion, 4- accion y 5- mantenimiento. También se sefala que
este proceso no es lineal, sino mas bien circular, es decir, las personas no pasan
por estas etapas y las superan, sino que pueden entrar y salir en cualquier

momento del proceso y con frecuencia reanudarlo.

Modelo PRECEDE-PROCEED.

PRECEDE es un acronimo de “presdisping” (predisponentes), “reinforcing”
(reforzadores), “enabling” (facilitadores), “causes” (causas), “educational”
(educacional), “diagnosis” (diagnostico) y “evaluation” (evaluacion). Es
considerado como un modelo para planificar las intervenciones de salud, consiste
en una guia para la realizacién de un diagnéstico epidemiolégico y social, tratando
de identificar las necesidades prioritarias de salud en una comunidad y distinguir
los factores predisponentes particulares del individuo, factores que lo hacen posible
y factores de refuerzo o que influyen en el comportamiento que se pretende adquirir
o incorporar. Sefiala que deben tenerse en cuenta los recursos de que se dispone
para todo ello. Este diagndstico da lugar a una serie de objetivos educacionales
que, en el supuesto de lograrse, tienen impacto en los objetivos del
comportamiento; con enfoque tecnolégico del proceso ensefianza- aprendizaje,
no se considera a la persona como un sujeto capaz de determinar los resultados
del aprendizaje, estos van a depender fundamentalmente del disefio y calidad del
programa educativo y su desarrollo. Dicho modelo toma en cuenta los multiples
factores que determinan la salud humana, el bienestar social y la calidad de vida;
el planificador ayuda a identificar una serie de factores especificamente

focalizables para el éxito de una intervencion. Por un lado el componente
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PRECEDE genera objetivos especificos y criterios para la evaluacion; luego el
componente PROCEED ofrece los pasos adicionales para el desarrollo de
politicas, la implementacion inicial el proceso evaluativo. Este modelo opera
simultaneamente y continuamente a lo largo de una serie de etapas o pasos para

planear, implementar y evaluar.

Existe un segundo periodo en la educacion para la salud, que es la consecuencia
de las limitaciones de los modelos desarrollados, los cuales estan dirigidos sélo a
al individuo y al cambio de sus conductas. Surge con una vision mas amplia, mas
participativa, critica y emancipadora de las personas, en lo que al cuidado y
preservacion de la salud se refiere. Plantea la necesidad de reconocer la influencia
de los factores sociales, ambientales y de desigualdad econdmica en las
condiciones de salud de las clases sociales. Las propuestas en cuando a las
acciones educativas son dirigidas hacia manejos de poder y a la distribucidon de
éste, rechazan las intervenciones neutrales y enfatizan la participacion. El objetivo
de intervencion no es ya la conducta social, sino la estructura social, porque en
ella es donde se encuentra en “tejido causal’ de los patrones de morbilidad y
mortalidad. El proceso educativo se centra en las personas, en su entorno, el
saber se ubica en el desarrollo de la conciencia, situandolo en el marco de su
propio descubrimiento con respecto a su contexto de vida, ubicandolo en el espacio
de las practicas de las personas, en relacion a las distintas esferas en que se
desenvuelve su vida, contempla una perspectiva de busqueda participativa. El
aprendizaje surge de la necesidad de analizar, comprender, sistematiza y dar
respuesta a una situacibn que para los involucrados en ella se presente
interrogantes.

Puede decirse que este segundo periodo del desarrollo de la educacion para la
salud considera a la salud como resultante de una compleja red de interacciones,
en las que se entrecruzan factores personales, economicos, sociales,
medioambientales, imposibles de abordar sin el concurso de todos.

Por consecuencia, dada la complejidad y multifactorial dad del proceso salud-
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enfermedad, es necesaria la implicacion de la comunidad, restallando con ello la

accion social. %®

Para poder determinar las formas que la educacion para la salud ha adoptado en
las intervenciones educativas de promocion a la salud, se hace necesario abordar
los paradigmas que han surgido sobre la promocién de la salud y establecer los
enfoques educativos, que se han aplicado en los ambitos nacional e internacional,
y de esta manera visualizar y analizar las posibles estrategias que puedan ser

implementadas.

Las intervenciones educativas dirigidas a fomentar habitos de vida saludables,
prevenir las enfermedades y mejorar la calidad de vida, se consideran un pilar
fundamental para la atencién de la salud. Este tipo de capacitacion contempla
varias actividades que incluyen el autoanalisis y las estrategias comunicativas de
tipo informativo con el apoyo de medios que permiten el intercambio de ideas.
Tienen el propodsito de informar y motivar a la poblacion para adoptar y mantener
practicas saludables, ademas de propiciar cambios ambientales y dirigir la
formacion de recursos humanos y la investigacion.

Existen revisiones sistematicas donde se demuestra que las intervenciones
educativas constituyen un recurso adecuado para lograr cambios en los estilos de
vida, particularmente en las edades tempranas. En general, se puede observar
una heterogeneidad en el disefio y componentes de la intervencion, la edad del
grupo de estudio, el tiempo de implementacion, el sistema educativo y las
caracteristicas culturales de la poblacién y los resultados.

Las acciones que apoyan a las personas para que adopten y mantengan estilos de
vida saludables, y que crean condiciones de vida que apoyan la salud, constituyen
elementos clave de una intervencién educativa eficaz. Es evidente la utilidad de

las intervenciones educativas para lograr el autocontrol en aquellos pacientes que

padecen enfermedades cronicas. %’

39




La educaciéon en salud va incorporando también distintos aspectos a considerar en
la educacion de adultos. Los dos principales son las caracteristicas de las
personas adultas pues tienen multiples experiencias, sentimientos y conocimientos
sobre la mayoria de los asuntos de la vida y se sitia en una etapa vital
determinada, caracterizada por la autonomia y la madurez, con sus roles y proyecto
de vida propios. Ademas, su motivacion al aprendizaje se basa generalmente
en necesidades o problemas especificos y a corto plazo, requiere estima y
valoracién por parte de otras personas, tiene miedo al ridiculo, resistencias al
cambio, curiosidad limitada. El aprendizaje no ocurre por sumatoria de
informaciones sino que se construye, la persona lleva a la situacion de aprendizaje
todas sus experiencias, vivencias, conocimientos y modelos cognitivos,
sentimientos, habilidades y formas de actuar respecto al tema de que se trate, y
aprende a partir de todo ello, consolidandolo, reorganizandolo y modificandolo ante
las nuevas informaciones y variadas experiencias que se dan en el proceso
educativo. Por ello, para lograr aprendizajes significativos se trata de generar
procesos que posibiliten a las y los educandos en primer lugar expresar y/o
investigar su propia realidad (partir de su situacion); después, profundizar en el tema
que se esta trabajando (reorganizar conocimientos, analizar la situacién general
y algunos temas especificos personales o sociales, reflexionar sobre aspectos del
area emocional) y, por fin, afrontar su situacion (decidir la accion sobre su
realidad, desarrollar los recursos y habilidades necesarios, realizarla en

la practica y evaluarla). 2

Intervencién educativa

La intervencidon educativa es la accién intencional para la realizacion de acciones
que conducen al logro del desarrollo integral del educando. La intervencion
educativa tiene caracter teleoldgico: existe un sujeto agente (educando) existe el
lenguaje propositivo (se realiza una accién para lograr algo), se actua en orden a
lograr un acontecimiento futuro (la meta) y los acontecimientos se vinculan
intencionalmente. La intervencidon educativa se realiza mediante procesos de

autoeducacién y heteroeducacién, ya sean estos formales, o informales. La
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intervencion educativa exige respetar la condicién de agente en el educando. La

acciéon (cambio de estado que un sujeto hace que acaezca) del educador debe dar

lugar a una acciéon del educando (que no tiene que ser intencionalmente

educativa) y no sélo a un acontecimiento. %°

Tipos de intervencion

Consejo/informacién: Es una intervencion breve que incluye informacion y
propuesta motivadora de cambio a usuarios y usuarias, aprovechando la
oportunidad de una consulta o encuentro profesional, a demanda o
programado.

Educacion individual: Serie organizada de consultas educativas
programadas y pactadas entre profesional y usuario en las que se trabajan
las capacidades del usuario o usuaria sobre un tema desde una
perspectiva mas amplia.

Educacion grupal o colectiva: Serie de sesiones programadas, dirigidas a
un grupo de pacientes, usuarios o colectivos, con la finalidad de mejorar
sus capacidades para abordar un determinado problema o temas de salud.

Promocion de salud: Aborda las capacidades de las personas y también el

entorno social que les rodea e influye en el tema de salud de que se trate.?®
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Conocimiento sobre hipertension arterial

Debido a la problematica que constituye la hipertension arterial en la poblacion, se
esperaria que las personas afectadas tuvieran conocimiento, sobre su enfermedad.

Pero esto difiere en diferentes poblaciones.

Un estudio realizado en Pakistan demostré que solo el 10% sabia qué era la
hipertension arterial y so6lo el 6% conocia las complicaciones de la enfermedad.
En una poblacion de pacientes estadounidenses con cierto grado de enfermedad
renal, mas del 90% sabian que la hipertension arterial puede causar dano renal y
conocian los niveles objetivos de presidén que debian mantener. Otro estudio
realizado en China para medir el conocimiento sobre hipertensién arterial, en el
que 48.5% fueron hipertensos, y 32.1% de éstos tenia la presién controlada durante
la evaluacion, concluyd que el conocimiento sobre hipertension en los pacientes
controlados, fue significativamente mejor que en pacientes no controlados. Por
otro lado, un estudio realizado en Espafia concluyé que no habia

diferencia significativa en pacientes controlados y no controlados, con un nivel de

conocimientos relativamente bajo. *

Otros estudios mencionan que entre un 60-65% de los pacientes hipertensos no
controla adecuadamente sus cifras de presion arterial y una de las principales
causas es el incumplimiento terapéutico, la adhesion a la medicacion
antihipertensiva se asocia con menores costes sanitarios y una probabilidad menor
de hospitalizaciones. Para ello es importante que la poblacion hipertensa tenga
conocimiento sobre la patologia y se a consciente de la importancia de este factor
de riesgo, asi como de los beneficios de un cambio en el estilo de vida, poco
saludable y de un buen control de las cifras de presion arterial, ya que en definitiva

incidiran en una mayor y mejor calidad de vida. Sociedades cientificas como la
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Sociedad Catalana de Hipertension Arterial y la Asociacién de Enfermeria de
Hipertension y Riesgo Cardiovascular promueven propuestas de educacion

terapéutica a los pacientes hipertensos para un mayor conocimiento vy

sensibilizacion sobre la patologia. >’

El cuestionario de conocimiento sobre la hipertension CSH, es una herramienta
util, agil, valida y fiable para evaluar el grado de conocimientos de los pacientes
hipertensos, es un cuestionario con un tiempo de cumplimiento de
aproximadamente 5 minutos, pensado para que sean los propios pacientes

quienes lo contesten sin ayuda de profesionales, por ejemplo mientras estan en la

sala de espera de la consulta. *
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3- Justificacion

El campo de la salud es uno de los mas claros ejemplos donde los profesionales
deben asumir un importante rol educativo como parte de sus funciones; esto se
debe a que la salud es, en primer lugar responsabilidad del individuo mismo, pero
el individuo necesita de los medios y de una preparacion adecuada para asumir
esa responsabilidad.

Es en éste contexto que la educacién para la salud adquiere una gran importancia,
ya que es una forma concreta de trabajo orientada hacia la adquisicion, por parte
de la poblacion, de conocimientos y habilidades para intervenir en las decisiones
que tengan efectos sobre la salud.

En México la prevalencia actual de la hipertensién arterial es de 25.5% y de estos
el 40% desconoce que padece la enfermedad, y aproximadamente el 75% de los
pacientes hipertensos, tiene menos de 54 afios de edad. Por lo cual es de suma
importancia desarrollar una estrategia educativa en este grupo etario, encaminada
a mejorar el nivel de conocimiento que se tiene sobre la hipertension para asi
retrasar o evitar complicaciones fatales. Aunado a lo anterior y tomando en
cuenta de que en el mundo las enfermedades cardiovasculares son responsables
de aproximadamente 17 millones de muertes por ano, un tercio del total, entre
ellas, las complicaciones de la hipertension arterial causan 9.4 millones de
muertes, de éstas el 45% de las muertes son por cardiopatia isquémica y el 51%
por accidente cerebrovascular; es de vital importancia ampliar el conocimiento
sobre dicha patologia, para intervenir de manera importante.

Teniendo el conocimiento suficiente, muchas modificaciones activas en la
conducta pueden llevarse a cabo con un costo minimo por el paciente y cuando se
utiliza tratamiento farmacologico pude ser que se reduzca la dosis de los
medicamentos empleados; asi evitando llegar a las complicaciones

tempranamente.
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Realizando una estrategia educativa, por medio de un material audiovisual, se
interfiere en el nivel de conocimiento de una manera didactica y atractiva, que no
demora mucho tiempo para su realizacion, ademas que sera facil de reproducir en
la consulta habitual de medicina familiar, para lograr una mejora en los pacientes.
Y se ha comprobado que existe una mejoria aunque sea minima, en el grado de
conocimiento sobre cualquier patologia, después de aplicar una estrategia
educativa, sea cual sea.

Dicha estrategia educativa se puede llevar a cabo pues se cuenta con la
infraestructura necesaria para realizarse, y no implica ninguna repercusion

econdémica por parte del Instituto donde se efectuara.
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4- Planteamiento del problema

A pesar de que la hipertension arterial, es un padecimiento comun entre la
poblacion mexicana, el grado de informacidén y conocimientos sobre los procesos
cronicos, es en este caso la hipertension arterial, distan mucho de considerarse

optimos. Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢cTendra impacto una intervencion educativa sobre el conocimiento en

hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel?
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5- Objetivos
General
e Determinar el impacto de una intervencion educativa sobre el nivel de
conocimiento en la hipertensién arterial, dirigida a pacientes hipertensos

gue se encuentran en primer nivel de atencion.

Especificos
e Describir el nivel de conocimiento sobre hipertension, en pacientes
hipertensos.
e |dentificar el nivel conocimiento sobre hipertension, antes y después de una
estrategia educativa, en pacientes hipertensos.
e Registrar si existe un cambio en el nivel de conocimiento sobre hipertension,

posterior a una estrategia educativa.
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6- Hipotesis

Hipotesis alterna

Una intervencion educativa, sobre el nivel de conocimientos de
la hipertension arterial en pacientes hipertensos en el primer nivel

de atencion, tendra impacto en mas del 50% de los pacientes.

Hipotesis nula

Una intervencion educativa, sobre el nivel de conocimientos de
la hipertension arterial en pacientes hipertensos en el primer nivel

de atencién, no tendra impacto en mas del 50% de los pacientes.




7- Variables

Variable de estudio

¢ Nivel de conocimiento sobre la hipertension arterial.

Tipo de variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Escala o nivel de

medicion

Categorias

Tiempo que ha vivido

Numero en afios, que

Cuantitativa discreta

Anos cumplidos

Edad una persona desde su Lo
o expresa el individuo
nacimiento
o Femenino: género
Caracteristicas ) )
L gramatical propio de la
bioldgicas y ) .
L mujer o . 1- Femenino
Sexo fisiolégicas que Cualitativa nominal )
2- Masculino

definen a hombres y

mujeres

Masculino: género
gramatical propio del

hombre

Nivel de conocimiento

Facultad del ser
humano para
comprender por medio
de larazoén la
naturaleza, cualidades
y relaciones de las

cosas.

Cuestionario de 20

preguntas

Validado por una alfa de
Cronbach 0.79

Cuantitativa discreta

Porcentaje del total de
aciertos correctos
(0-100%)

- Pre-test

- Post-test

Hipertension

Trastorno en el que
los vasos sanguineos
tienen una tensién
persistentemente alta,
niveles por arriba de
140/90 en 2 0 mas

ocasiones

Tiempo de evolucion
de la enfermedad

Cuantitativa discreta

1 afio de evolucién
2 afios de evolucion
3 afos de evolucion
4 anos de evolucién

5 afios de evolucion




8- Criterios de seleccion

Criterios de inclusién
e Paciente derechohabiente de ambos sexos adscrito a la UMF
No. 21 IMSS, de todos los turnos.
e Que se encuentre en el rango de edad 30-60 afnos.
o Paciente con diagnodstico de hipertension arterial de menos
de 5 anos de evolucion, que acudan a control mensual de su
padecimiento a la UMF No. 21 IMSS.

o Haber aceptado participar en el presente estudio, autorizando

por medio de su firma en el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

e Personas con discapacidad.

e Pacientes con enfermedades asociadas (enfermedad tiroidea, Sindrome de
Cushing, artritis reumatoide, anemia hemolitica, cardiopatia isquémica,
dafo a érgano blanco secundario a hipertension arterial, diabetes mellitus,

etc.).

Criterios de eliminacion
e Paciente que presente alguna distraccion durante el estudio o lo abandone.

¢ Que no conteste el 100% de las preguntas




9- Tipo y disefio del estudio

La presente investigacion se realizara bajo un disefio cuasi experimental,
entrevistando a los pacientes con diagndstico de hipertension arterial que cumplan
los criterios de inclusion, de la consulta externa de Medicina Familiar de la UMF
No. 21 IMSS que se encuentren en la sala de espera, en el periodo de julio y
diciembre del 2019.




10- Material y métodos

Universo de trabajo

El total de la poblacién que se encuentra con el diagndstico de hipertension arterial de
la UMF No. 21, de las edades, entre 30-60 afios son 1619, de los cuales se calculara
la poblacion muestra de la siguiente manera:

Calculo de la muestra para poblaciones finitas:

N*Zlp*q
%= 2 2
dP*¥(N-1)+Z2*p*q

Donde:

N: Total de la poblacion=1619

Za: 1.962 (si la seguridad es del 95%)
p: proporcion esperada= 0.25
q:1-p=0.75

d: precision = 0.05

B (1619 = 3.84) * (0.25 * 0.75)
~ (0.0025 * 1618) + (3.84 * 0.25 % 0.75)

n

_ (6216.96) * (0.187)
~ (4.045) + (0.72)

116257
=176

n = 244.2
El resultado obtenido después del calculo de la muestra es: 244 pacientes

No fue necesario agregar el 10% del total de la muestra a la poblacion a estudiar,

puesto que en dicho trabajo no hubo poblacién perdida.




Lugar donde se desarrollaréa el estudio

El presente estudio tendra lugar en la UMF No.21 ubicada en Av. Plutarco Elias
Calles 473, Iztacalco, 08300 Ciudad de México.

La poblacion la conformaran 244 pacientes con diagnéstico de hipertension arterial
cronica que asistan mensualmente a su cita de control en la consulta externa de

Medicina Familiar, en el periodo de julio a diciembre del afio 2019.

Procedimiento

Se captara a los pacientes en la sala de espera, de la UMF No. 21, se vera si se
cumplen con los criterios de inclusion, se explicara brevemente en qué consiste la
estrategia y si deciden participar se entregard a firmar el consentimiento
informado, posterior a esto, se aplicara el cuestionario de conocimientos sobre la
hipertension validado en Espana en 2013, una vez contestado, por medio de una
tableta electronica se mostrara un video animado, acerca de los aspectos
generales de la hipertension arterial que incluye, definicidn, factores de riesgo, tipo
de alimentacion, complicaciones y algunas medidas sobre el tratamiento, con
duracién de 3:50 minutos, posteriormente se aplicara la misma encuesta y se dara

por finalizada la sesion. (Ver contenido de video en anexos)

Maniobras para evitar y controlar sesgo

- Control de sesgos de informacién: Los pacientes encuestados no
deberan conocer la hipotesis de investigacion ni el objetivo del protocolo, el
instrumento se encuentra adecuadamente estructurado y es claro para verter
respuestas fidedignas.

- Control de sesgos de seleccion: se realizara una breve entrevista previa
a la aplicacién del instrumento de recoleccion. Identificando que los
pacientes se encuentran en rango de edad, y aplicando los criterios de

inclusion y exclusion.
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Control de sesgos de medicién: El instrumento de recoleccién se
encuentra validado por medio del coeficiente de Cronbach con un puntaje
de 0.79, lo que indica que es fiable, el cual sera aplicado por el médico
investigador de forma objetiva, con vocabulario claro, preciso y conciso. Del
instrumento original, se han eliminado 2 preguntas, por no constituir
conocimientos de hipertension.

Control de sesgos derecoleccion: Se registraran los datos correctamente
en la base de datos del programa Excel 2013, y se realizara el analisis
estadistico en el programa SPSS Estatistics22.

Control de sesgos de analisis: Se registraran los datos correctamente y
se llevara a cabo un analisis estadistico con expertos en el area.




10- Procesamiento de datos y aspectos estadisticos

El analisis estadistico se realiz6 con medidas de tendencia central (media,
desviacion estandar), frecuencias simples y relativas (porcentajes); para
determinar la significancia se utilizé t-Student. El nivel de significancia aceptado
fue menor de 0.05, considerando un intervalo de confianza de 95%. La base de

datos y el analisis se realizaron con el programa SPSS Statistics 22.

Tipo de muestreo

Se elegira un tipo de muestreo por conveniencia; es decir, se captara a los
pacientes en la sala de espera de la UMF No. 21, que acudan a su control
mensual de hipertension y se vera si cumplen con los criterios de inclusion, para
proceder a la aplicacién de las encuestas y la estrategia educativa, hasta llegar al

numero de pacientes representativos de la poblacion.




11- Aspectos éticos

Bajo la aceptacion del paciente y previa firma de consentimiento informado, se

explica y se realiza encuesta antes mencionada; respetando en todo momento

como lo indica la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud
que el ser humano que sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio de
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar; asi como
también los derechos incluidos en las normas que rigen las investigaciones en
seres humanos, de acuerdo a la Declaracion de Helsinki y al cédigo de

Nuremberg, en dicha investigacion se cuidaran los derechos de todos los

individuos que participen en la misma, informando y aclarando sus dudas.

Siguiendo los principios éticos de Ezekiel y Emanuel:

1. Valor social: Evaluar un tratamiento, una intervencidn o una teoria que
mejorara la salud y el bienestar o el conocimiento.

a. Por medio de una estrategia educativa, se pretende incrementar el nivel
de conocimiento sobre la hipertension en pacientes hipertensos, para
asi poder retardar las complicaciones y tener un mejor control de la
enfermedad.

2. Validez cientifica: postular una hipodtesis clara, utilizar principios y métodos
cientificos aceptados, que incluyen las técnicas estadisticas, para producir
datos confiables y validos.

a. Se utilizara un disefio cuasiexperimental, para comprobar la hipétesis
establecida.

3. Seleccién equitativa de sujetos: se debera hacer cuidando de que no se
seleccione a personas o poblaciones estigmatizadas o vulnerables para las
investigaciones riesgosas, mientras que a las mas favorecidas se les ofrezca
participar en investigaciones de potencial mas beneficioso.

a. Se elegira un tipo de muestreo probabilistico aleatorio simple; es decir,
aquellos en los que todos los individuos tienen la misma probabilidad de

ser elegidos para formar parte de una muestra y, consiguientemente,
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todas las posibles muestras de tamafo “n” tienen la misma probabilidad
de ser seleccionadas

4. Razon riesgo/beneficio favorable: minimizar los riesgos y dafios potenciales,
maximizando los beneficios potenciales con el fin de que los riesgos a los
participantes sean proporcionales a los beneficios al participante y a la
sociedad.

a. Se seguira el principio de no maleficia y beneficia en el protocolo de
investigacion, evitando dar informacion no certera.

5. Evaluacién independiente: evaluacion del disefio del ensayo, la poblacion sujeto
propuesta y la razén riesgo/beneficio por los individuos ajenos a la
investigacion.

a. El protocolo de investigacion se tendra que aprobar por el comité de
ética, asi como de los asesores de la Unidad a realizar.

6. Consentimiento informado: informar a los sujetos potenciales acerca del
propésito de la investigacion, sus riesgos y beneficios potenciales y las
alternativas, de forma que las personas comprendan esta informacién y
puedan tomar decisiones en forma voluntaria acerca de su participacién en la
investigacion.

a. El consentimiento informado esta basado en palabras comprensibles
para la poblacién, evitando utilizar tecnicismos, explicando ampliamente
en qué consiste la estrategia educativa y la encuesta a realizar antes y
después del material audiovisual.

7. Respeto por los sujetos inscritos: respeto a los sujetos demostrado mediante:
la posibilidad de permitirles salirse de la investigacion, la proteccion de su
privacidad a través de la confidencialidad, provision de informacion acerca de
los riesgos o beneficios descubiertos en el curso de la investigacion, la
provision de la informacion acerca de los resultados de la investigacion clinica,

la vigilancia continua de su bienestar.
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a. Al inicio de la sesion se explica ampliamente de qué trata la estrategia,
asi como si existen dudas y que en el momento que decidan ya no
continuar con las encuestas o abandonen la sesién del audiovisual, sera
respetado su decision,; asi como se les informa que los resultados, se

daran a conocer de manera general con su médico familiar.

El presente estudio se apegara a las pautas éticas internacionales para la
investigacion relacionada con la salud con seres humanos elaborados por el
consejo de organizaciones de las ciencias médicas (CIOMS), pauta 1 pues
siempre se respetaran los derechos de los sujetos que deseen participar en el
estudio; pauta 4 ya que se daran a conocer los beneficios para el paciente, los
cuales seran crear estrategias para mejorar su patologia y evitar complicaciones y
pauta 25 ya que ninguno de los investigadores tiene conflicto de interés para

poder realizar este estudio..

Conflicto de interés

Dentro de los aspectos éticos de este protocolo, entre los investigadores, no

existen conflictos de interés, para llevar a cabo dicha investigacion.




12- Recursos, financiamiento.

Recursos humanos.

Médica residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar Ofelia
Garcia Figueroa, asesores: Dra. Alyne Mendo Reygadas, Dr. Jorge Alejandro
Alcala Molina, y Dr. Jorge Arturo Rodriguez Lopez, Médicos especialistas en
Medicina Familiar; asi como la participacion de pacientes adscritos de la Unidad

de Medicina Familiar No. 21 IMSS, de todos los turnos.

Recursos materiales.

La Unidad de Medicina Familiar No. 21 IMSS cuenta con sala de espera,
consultorios, esfigmomanometro, equipo de computo. Ademas se necesitd para
esta investigacion material de papeleria como lapices, plumas, folders, grapas,

impresiones, copias, y una tableta electronica para reproducir el video.

Recursos financieros.

Apoyo de consultoria de bibliografia, soporte cientifico y comunicacion con los
asesores del protocolo de investigacion. Lapiceros, marcatextos, hojas blancas,
equipo de computo personal, asi como impresora laser y cartuchos de téner para

impresion, todo ello costeado por el investigador.




13- Factibilidad

Se considera que el presente estudio es factible, pues se cuenta con la
infraestructura necesaria para realizarse, no implica ninguna repercusion
economica por parte del Instituto donde se llevara a cabo, ademas se cuenta con

la experiencia del grupo de investigadores en el area.




14- Difusion

Una vez teniendo los resultados, y utilizando t-Student, como prueba estadistica,
se daran a conocer las conclusiones de dicho protocolo de investigacion, a los
meédicos familiares que se encuentren como operativos en la Unidad de Medicina
Familiar No. 21, previa autorizacion de la Coordinacion Médica, en forma de
resumen, para hacerles saber el impacto que tuvo la estrategia educativa en los

pacientes hipertensos, respecto al nivel de conocimiento.




15- Trascendencia

La comunicacion por medio de la tecnologia, avanza cada vez mas hacia el
mundo moderno con el que nos enfrentamos ahora, es por eso que se planteé una
estrategia educativa basada en dichas condiciones, lo que genera a la sociedad
un interés esencial, agregado a esto un tema de salud, como lo es la hipertension
arterial, tratamos de llevar de la mano el conocimiento de una manera simple y
rapida, lo que hace que se tenga una mejor informacion y esto por consecuencia,
se lleve a la practica diaria y se mejoren las condiciones de salud y los factores de
riesgo, interviniendo activamente en la prevencion secundaria de una de las
patologias prioritarias en el primer nivel de atencion, tal y como lo es la Unidad de

Medicina Familiar No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Bioseguridad

No tiene implicaciones de bioseguridad ya que solo se aplicara una estrategia.
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17- Resultados

Se entrevistaron pacientes que se encontraban en la sala de espera de la UMF No.
21 de manera directa e individualizada, recopilando datos demograficos, tales como
edad, género y anos de hipertensién; de la misma manera se recolectd informacion
acerca del conocimiento que tenian sobre hipertension, por medio de una encuesta
que fue aplicada 2 veces, la primera, siendo previa a la demostracién de un material
audiovisual en una tableta electronica, posteriormente, se aplicd el instrumento

nuevamente, para medir el aprendizaje, por medio de dicha estrategia educativa.

El tamano de la muestra fue de 244 pacientes, de los cuales 52% (127) fueron
mujeres y 48% (117) hombres. Teniendo como edad promedio 54 afos, 60 afios
maximo y minimo 39.

Tabla 1. Distribucion de la poblacion estudiada segun sexo

Frecuencia Porcentaje
Femenino 127 52%
Masculino 117 48%
Total 244 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “Eficacia de una intervencion educativa sobre el conocimiento

en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”.




Grafico 1. Distribucion de la poblacion estudiada segun sexo

DISTRIBUCION DE LA POBLACION
ESTUDIADA SEGUN SEXO

Masculino
a48% Femenino

52%

Fuente: Instrumento de recoleccién disefiado para el protocolo “Eficacia de una intervencion educativa sobre el conocimiento

en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”.

La edad que se encontré como maxima en los pacientes fue 60 anos, la minima fue

de 39 anos, teniendo una media de 54.27 con una desviacidon estandar de +4.95.




Tabla 2. Distribucion de la poblacion estudiada segun edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
39 2 8
40 4 1.6
41 2 8
42 1 4
43 2 8
45 5 2
47 3 1.2
48 9 3.7
49 9 3.7
50 21 8.6
51 14 5.7
52 11 4.5
53 9 3.7
54 13 5.3
55 21 8.6
56 7 2.9
57 28 11.5
58 21 8.6
59 41 16.8
60 21 8.6

Total 244 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién disefiado para el protocolo “Eficacia de una intervencion educativa sobre el conocimiento

en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”.




Grafico 2. Distribucion de la poblacion estudiada segun edad.
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Fuente: Instrumento de recoleccién disefiado para el protocolo “Eficacia de una intervencion educativa sobre el conocimiento

en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”.




Tabla 3. Ahos de hipertension.

Afos de
hipertension | | couencia | Poreentaje
1 61 25.0
2 84 34.4
3 41 16.8
4 28 115
° 30 12.3
Total 244 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “Eficacia de una intervencion educativa sobre el conocimiento
en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”.

Grafico 3. Afos de hipertension.
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Fuente: Instrumento de recoleccién disefiado para el protocolo “Eficacia de una intervencién educativa sobre el conocimiento

en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”.




Con respecto a los afios de hipertensidon se encontré que 84 (34.3%) pacientes tenian
dos afios de diagnéstico, 61 (25%) un afo, 41 (16.7%) tres anos, 30 (12.5%) 5 afios
y 28 (11.5%) cuatro afios de diagnostico, obteniendo una media de 2.52 con una
desviacién estandar de + 1.31.

En el pre-test denominado asi la encuesta previa a la demostracion del material
audiovisual, como promedio de la calificacion que obtuvo la poblacion fue 76.4%.
Tabla 4. Pre-test

Fuente: Instrumento de recoleccion validado para el protocolo “Eficacia de una intervencion educativa sobre el conocimiento

Pre-test Frecuencia | Porcentaje
40 1 4
45 2 8
50 4 1.6
55 3 1.2
60 12 4.9
65 14 5.7
70 30 12.3
75 54 22.1
80 61 25.0
85 46 18.9
90 10 4.1
95 4 1.6
100 3 1.2

Total 244 100.0

en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”,




Grafico 4. Pre-test
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Fuente: Instrumento de recoleccion validado para el protocolo “Eficacia de una intervencion educativa sobre el conocimiento

en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”.

El resultado de la evaluacion del post-test que obtuvo la poblacién fue minimo de
80% y un maximo de 100%, teniendo un promedio de 97.56%, lo que nos indica que

existi6 un aumento en el nivel de conocimiento de los pacientes, acerca de la

hipertension.

Tabla 5. Post-test.

Fuente: Instrumento de recoleccion validado para el protocolo “Eficacia de una intervencion educativa sobre el conocimiento

Post-test Frecuencia Porcentaje
80 1 A4
85 12 4.9
90 19 7.8
95 41 16.8
100 171 70.1
Total 244 100.0

en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”.




Grafico 5. Post-test.
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Fuente: Instrumento de recoleccién validado para el protocolo “Eficacia de una intervencion educativa sobre el conocimiento

en hipertension arterial, para pacientes hipertensos de primer nivel”

Se realiz6 una prueba estadistica denominada t-Student, con un intervalo de
confianza del 95%, obteniendo significancia estadistica, entre ambas medias del
conocimiento sobre hipertension arterial de los pacientes. Pudiendo asegurar que el
uso del material audiovisual (video) mejora el nivel de conocimiento al comparar su

utilidad antes y después de la intervencion educativa.




18 — Discusion

En México, segun la ENSANUT 2016, la prevalencia de hipertension arterial por sexo
es en hombres es de 24.9% y en mujeres 25.1%. En el presente estudio la
distribucién por sexo fue de 52% mujeres y 48% hombres.

La distribucion poblacional en nuestro pais es aun de tipo piramidal, es decir, la
mayor parte de la poblacion adulta se ubica entre los 20 y 54 afios de edad; por lo
tanto, si bien es cierto que la prevalencia de la hipertensidn en términos porcentuales
se relaciona de manera directa con la edad, se encontré que segun el Consenso de
Hipertension Arterial Sistémica en México, en la Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social en el afo 2016, aproximadamente el 75% de los
hipertensos, tienen menos de 54 afios de edad. Lo que coincide con nuestros

resultados, puesto que la edad promedio fue de 54.27 afios.

Debido a la problematica que constituye la hipertension arterial, se esperaria que las
personas afectadas tuvieran conocimiento sobre su enfermedad, pero esto difiere en
diferentes poblaciones. Segun Rodriguez, Solis y colaboradores en 2017, mencionan
que un estudio realizado en Pakistan demostré que solo el 10% sabia qué era la
hipertension arterial y s6lo el 6% conocia las complicaciones de la enfermedad. Otro
estudio realizado en China para medir el conocimiento sobre hipertension arterial,
en el que 48.5% fueron hipertensos, y 32.1% de éstos tenia la presion controlada
durante la evaluacion, concluyd que el conocimiento sobre hipertension en los
pacientes controlados, fue significativamente mejor que en pacientes no controlados.
En el cuestionario realizado previo a la intervencion educativa, se obtuvo un
promedio del nivel de conocimiento del 76.4% en la poblacién estudiada. Sin existir
informacion acerca del nivel de conocimiento sobre hipertension en dichos pacientes

en México.

Posteriormente al aplicar la estrategia educativa, el nivel de conocimiento aumento

obteniendo un promedio de 97.5% final.




Segun la Efectividad de las intervenciones educativas para la atencion de la salud,
una revision sistematica en 2017, se demuestra que las intervenciones educativas
constituyen un recurso adecuado para lograr cambios en los estilos de vida. Las
acciones que apoyan a las personas para que adopten y mantengan estilos de vida
saludables, y que crean condiciones de vida que apoyan la salud, constituyen
elementos clave de una intervencion educativa eficaz. Es evidente la utilidad de las
intervenciones educativas para lograr un mejor control en aquellos pacientes que
padecen enfermedades crénicas, asi como tratar de prevenirlas en aquellos que

estan en riesgo de padecerlas.




19 — Conclusiones

Se entrevistaron pacientes que se encontraban en la sala de espera de la UMF No.
21 de manera directa e individualizada, recopilando datos demograficos, tales como
edad, género y anos de hipertensién; de la misma manera se recolectd informacion
acerca del conocimiento que tenian sobre hipertension, por medio de una encuesta
que fue aplicada 2 veces, la primera, siendo previa a la demostracién de un material
audiovisual en una tableta electronica, posteriormente, se aplicd el instrumento
nuevamente, para medir el aprendizaje, por medio de dicha estrategia educativa.

El tamafo de la muestra fue de 244 pacientes, de los cuales 52% (127) fueron
mujeres y 48% (117) hombres; teniendo como edad promedio 54 afos, 60 afios
maximo y minimo 39; teniendo una media de 54.27 con una desviacion estandar de
14.95.

Con respecto a los afios de hipertension se encontrd que 84 (34.3%) pacientes tenian
dos anos de diagnostico, 61 (25%) un afo, 41 (16.7%) tres anos, 30 (12.5%) 5 anos
y 28 (11.5%) cuatro afios de diagnostico, obteniendo una media de 2.52 con una
desviacion estandar de + 1.31.

En el pre-test denominado asi la encuesta previa a la demostracion del material
audiovisual, como promedio de la calificacién que obtuvo la poblacién fue 76.4%. El
resultado de la evaluacion del post-test que obtuvo la poblacion fue minimo de 80%
y un maximo de 100%, teniendo un promedio de 97.56%, lo que nos indica que
existid un aumento en el nivel de conocimiento de los pacientes, acerca de la
hipertension.

Por la manera en que se llevo a cabo la estrategia educativa, sélo se evaluo la
memoria a corto plazo, también conocida como memoria secundaria que es la
capacidad para mantener en mente de manera activa una pequena cantidad de
informacion, de forma que se encuentre inmediatamente disponible durante un corto

periodo de tiempo, por lo cual no se concluye que exista aprendizaje significativo.




20- Sugerencias

El presente estudio, sirve como base para la planeacion de una estrategia educativa,
para pacientes hipertensos con las mismas caracteristicas que aqui se incluyeron,
donde exista reforzamiento de la informacion otorgada, para lograr que el
conocimiento se mantenga mas alla que en la memoria de corto plazo, realizando

una evaluacion posterior para comprobar dicho aprendizaje.

La educacion para la salud es una forma concreta de trabajo, orientada hacia la
adquisicién, por parte de la poblacién, de conocimientos y habilidades para intervenir
en las decisiones que tengan efectos sobre su salud; en el presente estudio se realizé
una intervencion educativa, con orientacion hacia la medicina preventiva, solo en el
area de hipertension, con una poblaciéon determinada, pero teniendo en cuenta la
importancia que tiene la educacion para la salud en el control de padecimientos
cronicos, valdria la pena que se consideraran, estrategias similares para las
patologias crénico degenerativas, que son mas prevalentes y trascendentes en la

poblacion.

La implementaciéon de materiales de contenido informativo, con lenguaje simple
como audiovisuales animados de corta duracion, como el que se utilizé en este
estudio, en la sala de espera de la clinica de medicina familiar o en diferentes areas
de oportunidades de la clinica, como lo es area de farmacia, médulo de unifila o
archivo, donde la poblacion esté reunida, por un periodo de tiempo considerable, en
donde se proyecte informacioén relevante sobre prevencion primaria y secundaria de
los padecimientos mas frecuentes que aquejan a la poblacién seria una estrategia
util, para ampliar el conocimiento sobre la prevencion de enfermedades cronico
degenerativas, asi como sus complicaciones y asi poder contribuir con la labor del

médico familiar en la promocion a la salud.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Mombre del estudio: IMFACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE EL CONOCIMIENTO EM
HIFERTENSION ARTER|AL, FARA PACIENTES HIPERTENSOS DE PRIMER NIVEL

Lugar y fecha: Cludad de Méxloo, 2010

Nimero de registro:

Jusfificacion y objefivo del estudio: El inwesSgador me ha informado que &l presente estudio s= trats de uns intervencion educstiva,

por medio de un video interactivo, acerca de la hipertensidn, que se reslizs para saber 2| nivel de
conocimiento acerce del fems

Procedimizntos: Estoy enterado que 5& me realizard uns encuests, después & ma mosirans un video y
nuavamente sa e aplcari ls enouestn.
Posibles riesgos y molestias. El responsable del rabajo me ha explicado =e trats de responder encuests y ver un video da

3:50 min, por lo que no fendré molestias, ko que pueds sentir esta relacionsdo eon mi
padecimiento de fondo o el fratamiento que recibo, pero no habré une infervencion por paris de
los imvesfigodores, cxceplo quizd un poce do inoomodidad ol toner que respender preguntos gue
puedan llegsr 8 iocar mis senfimientos o henr suscepiibiidsdes.

Posibles beneficios que recibird al Obtendré informncion sobre s Hipartension arterial, que pudieran servirma en el fuluro pers

parficipar en el estudia: tener un buen control de la misma y relardar las compliceciones que pudieran lleger a
presantarse.

Informacion sobre resultados y Se me ha explicado que sobre mi enfermedad hay informecion que deberd recibir de mi médico

aliemalivas de iratamiento: tratanie, pero derivado de este estudio no hay slguna skemativa, pues sdlo contestars
preguniss.

Participacién o reliro; S5& que mi participacion &5 voluntaria, por lo que podre reliremme del estudio &n el momento en el
que yo lo deses. sin que eslo sfects I alencion que recibo por parte del Instituto.

Privacidad v confidencialidad: Se me ha asegurado que no se mancionara mi nombre, ni s& me identificara de otraz formas, en

este frabajo o cuslquier otro derivado del mismeo.

Declaracidn de consantimiento:

Daspués de heber kzido y habidndoszme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

D No aaepto paricinar_an ol estudio,

I:l Siacapta paricipar y que se tome I3 muestra sola para este estudio.
I:l 5l acepto particlpat y que si tosme la mueslia para este esfudios y estudios futuros, conservande su sangne hasta por afios fras lo oual
se destruira la misma.

Benstdas 2 tenpinoidel bstidic Debido ague se freta solaments de analrar datos de las encuestacs

vontestadas, enfiendo gue s banelcios se t=ndrén para un Tuluro.

Encaso de dudas ¢ aclaraciones relacionadas con el estudio podra dingirse a

Invesligador responsable. Sline WMendo Reygadas, matrfcula BE3800TI MEdico familar, UMF Ho, 21, cel: 04405108784 27,
Email: alynemr facmedi@yahoo.com.mx Sinfax.
Colaboradares: Jorge Alejandro Alca’s Mding, matncula 38351023, Ceprdinzdor clinica ds educacion e investigacidn en

salud, UMF Mo 21, cal: 044 5518 54.01.47. Emnail: akalamedfamiTymail oo Sinfax

Jozge Artura Radriguez Lipsz, maticulz B08132228, Madies amiliar UMF No. 21, cel - 044.5513 08 57.02
Email: drachur mdz miifigmai.com, Sin fax

Cizlia Garca Figuerga Meédica residents de tzroer ano del curso de espedalizacion en medicna familiar,
UMF Mo 24, reztricula 073124004, ool - 044 55,4902 684 48 Email: figuerna_sfalia_@hoimail oo

En caso de dudas o aclaradones sobre sus derechos como parlicipante podrd difgirze 2 Comigion de Elica de Investigacion de la GHNIC
del IMS5; Avenida Cuauhtémoe 330 4° piso Bloue *B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CF 06720, Teléfong
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Comeo elecirdnico: comision efica@imss qgob mx

Celia (gariia Faperna
Mombra y firna de quien obiizne el coneentimianta

MNombre y firma del sujeto
Testigo Testigo
MNombre, dirsccibn, relacidn y firma Mombre, direccidn, relaciin y firma

Este foemata canstity= unz guiz que deberd eorrpletarse de scuemo con s ceractenttias pmpas de @da protoeoi de irestigacion. sin omir inforracicn relevante del eswdo
Clava: 2810.009.01%
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IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE EL CONOCIMIENTO
EN HIPERTENSION ARTERIAL, PARA PACIENTES HIPERTENSOS DE
PRIMER NIVEL
Unidad de Medicina Familiar No. 21
Cuestionario de conocimientos sobre la hipertension arterial

Dra. Alyne Mendo Reygadas’, Dr. Jorge Alejandro Alcala Molina?, Dr. Jorge Arturo Rodriguez
Lépez®, Dra. Ofelia Garcia Figueroa *

"Médico Especialista en Medicina Familiar UMF No. 21 matricula 98386975, 2Medico Especialista en Medicina Familiar, Coordinador de Educacion de la UMF
No. 21 matricula 98381023, 3Médico Especialista en Medicina Familiar UMF No. 21 matricula 99162236, “Médico Residente de Medicina Familiar UMF No. 21
matricula 97381024

Fecha: Pretest Postest

Folio: O O

Edad: Sexo:

Afos de Hipertension:

Marque la respuesta que usted considera correcta, de las siguientes preguntas:

1- ¢ A partir de qué valor se considera 5- ¢Tener la presion arterial elevada
hipertension? puede producir artrosis?
a. 140/90mmHg a. Si
b. 160/95mmHg b. No
c. Nosé c. Nosé
2- ¢la Hipertension es una 6- ¢Tener la presion elevada puede
enfermedad para toda la vida? producir problemas en el cerebro?
a. Si a. Si
b. No b. No
c. Noseé c. Nosé
3- ¢Tener la presion elevada puede 7- ¢Tener la presion elevada puede
tener producir problemas en los tener producir problemas en los
0jos? rinones?
a. Si a. Si
b. No b. No
c. Noseé c. Noseé
4- ;Tener la presion elevada puede 8- Un hipertenso con diabetes ¢tiene

tener producir problemas en el
corazon?

mas riesgo de sufrir enfermedades
del corazén?

a. Si a. Si
b. No b. No
c. Nosé c. Nosé
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9- Un hipertenso con obesidad ¢ tiene
mas riesgo de sufrir una
enfermedad del corazon?

a. Si
b. No
c. Nosé

10- Un hipertenso fumador ;tiene mas
riesgo de sufrir enfermedades del

corazoén?
a. Si
b. No
c. Nosé

11- Un hipertenso con colesterol alto
Jtiene mas riesgo de sufrir
enfermedades del corazon?

a. Si
b. No
c. Nosé

12- ;Cree que es importante la dieta
para el hipertenso?

a. Si
b. No
c. Nosé

13-Una dieta pobre en grasas,
abundante en frutas y verduras ;es
importante para disminuir la presion
arterial?

a. Si
b. No
c. Nosé

14- ;Es  aconsejable  reducir el
consumo de sal?

a. Si
b. No
c. Nosé

15- ;Cree que puede controlar la
hipertension solo con medicacion?

a. Si
b. No
c. Nosé

16- ¢ Cree usted que puede aumentar o
disminuir la dosis de la medicacion
si le sube o le baja la presion

arterial?
a. Si
b. No
c. Nosé

17- ;Cree ud que puede dejar el
tratamiento cuando tiene la presién
arterial controlada?

a. Si
b. No
c. Nosé

18- ;Cree que perder peso en
personas obesas puede ayudar a
bajar la presién arterial?

a. Si
b. No
c. Nosé

19- ¢ Cree que caminar diario 30-60min
puede reducir el riesgo de una
enfermedad al corazon?

a. Si
b. No
c. Nosé

20- 4Cree que si se toma la vida con
tranquilidad puede favorecer el
control de la hipertension?

a. Si
b. No
c. Nosé

Puntaje total:
Porcentaje total:
Operacionalizacién de variable:




Tabla Clasificacion de hipertension arterial.

CATAGORIA SISTOLICA (mm Hg) DIASTOLICA (mm Hg)

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Normal alta 130-139 85-89
Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertension grado 2 160-179 100-109
Hipertension grado 3 > =180 >=110
Hipertension sistdlica aislada > =140 <90

Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencion.
Actualizacion 2014




o INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
3 DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO
IMSS Unidad de Medicina Familiar No. 21
“Francisco del Paso y Troncoso”

Ciudad de México, a 19 de mayo del 2019.

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
Delegacién Sur de la Ciudad de México

Presente

Por este medio. manifiesto que no existe inconveniente en gue se lleve a cabo el proyecto
“Impacto de una intervencion educativa sobre el conocimiento en hipertension arterial,
para pacientes hipertensos del primer nivel*: en la Unidad de Medicina Familiar No. 21.
Teniendo como investigador (es) responsable (s) a la Dra. Alyne Mendo Reygadas, Dr. Jorge
Arturo Rodriguez Lopez y Dr. Jorge Alejandro Alcala Molina; asi como la médica residente Dra.

Ofelia Garcia Figueroa.

Las actividades por desarrollar en el mismo seran la aplicacion de una estrategia educativa

mediante la observacién de un video informativo.
Sin otro particular reciba un cordial saludo

Atentamente

Dra. Gloria Mara PiE‘i—_énte! Redondo

Directora de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”
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