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RESUMEN

Se establecio la influencia de los grupos de apoyo en la modificacion de los
factores de riesgo de hipertension arterial en el adulto en pacientes Diabéticos e
Hipertensos del Hospital Provincial Puyo. Para esto se realizd un estudio
descriptivo transversal comparativo en 101 pacientes, que cumplieron los criterios
de inclusion y exclusion. Fueron seleccionados aleatoriamente, un grupo estudio y
un grupo control. Al grupo estudio se aplico la ficha de cambios conductuales
enfocada a los factores de riesgo modificables, se tomo datos iniciales presion
arterial, antropometria, perfil lipidico y estilos de vida, al grupo control
solamente se les tomo datos iniciales de las variables de medicion. En la primera
fase se analizo las etapas de cambio conductual de los pacientes del grupo
estudio; y se aplico el manejo establecido por este modelo en el grupo de apoyo,
en un periodo de tres meses. Al finalizar esta fase se realiz6 una segunda
medicion de las variables, en ambos grupos, y se comparo6 si existio modificacion.
La informacion procesada se resumidé y presentd con cifras absolutas y
porcentajes. Para identificar la asociacion estadisticamente significativa entre las
variables fue aplicado el Test X?. Al realizar la comparacion entre ambos grupos,
encontramos que 65,63% de pacientes del grupo estudio modifico
significativamente sus factores de riesgo como sobrepeso, dieta inadecuada,
sedentarismo visibles a corto plazo, y solo 11,6% de pacientes del grupo control
presento algiin cambio. (p= 0.000000). Se concluy6é que promover un ambiente
diferente donde sientan libertad de abarcar sentimientos o temas que les sea dificil
practicar en otro contexto, la modificacion de factores de riesgo presenta cambios
visibles a corto plazo y quiza con el tiempo proporcione mayores resultados. El
modelo transtedrico debe usarse en el disefio de intervenciones facilitadoras de

comportamiento saludables.

PALABRAS CLAVE: HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE
RIESGO, GRUPOS DE APOYO, CAMBIOS CONDUCTUALES.
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SUMARY

Establish the influence of support groups on the modification of the risks factors
of arterial hypertension in adults, in Diabetic and Hypertensive patients of the
Puyo Hospital. I performed a comparative descriptive, cross-sectional study in
101 patients, which had the standards of inclusion and exclusion. They were
randomly selected; a study group a control group. The study group was applied
the behavioral change tab focused to the modifiable risk factors, the initial
information was taken as the blood pressure, anthropometry, lipid profile and life
style. For the control group only was taken the initial information of measurement
variables. On the firdt phase I analyzed the behavioral change stages of the study
group and I applied the established management for this model in the support
group, over a period of three months. At the end of this phase I did a second
measurement of variables in both groups and then I compared if there was any
change. The processed information was summarize and I showed them with
absolute numbers and percentages. To identify the statistical association between
of variables was applied the X* test. After making the comparison between both
groups, we could find 65,63% of patients of the study group change significantly
their risks factors as overweight, poor diet, sedentary in short- term and only
11,6% of patiens of the control group showed any changed. (p= 0.000000). To
promote a different environment where people can feel free to cover feelings or
topics tan can be difficult of practicing in other context, the modification of risk
factors show visible changes in short term and perhaps in time there will be bigger

results. This model must be used in healthy behavioral interventions.

KEY WORDS: ARTERIAL HYPERTENSION, RISK FACTORS, SUPPORT
GROUPS, BEHAVIORAL CHANGES.
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INTRODUCCION

La morbimortalidad cardiovascular es hoy la principal preocupacion no solo de
los médicos y responsables de la salud publica, sino también de la poblacion
general. Sin duda en los ultimos veinte afios se ha esclarecido mucho acerca de la
enfermedad vascular, y se han identificado con bastante claridad factores que de
manera independiente o concurrente aumentan en forma directa la probabilidad de
padecer esta enfermedad y de sufrir uno de sus desenlaces clinicos; ellos son los
bien llamados factores de riesgo, de los cuales el mas importante es la

Hipertension arterial (HTA). 12

La hipertension Arterial es una enfermedad de evolucion cronica caracterizada por
la elevacion de la presion arterial sistolica y / o diastdlica por encima de los
niveles Optimos esperados. La misma es la enfermedad cronica mas frecuente en
el mundo, afecta al 25 % de la poblacion adulta y se encuentra distribuida en todas
las regiones, atendiendo a multiples patrones de indole econdmicos, sociales,

culturales, ambientales y étnicos. >

Para la Organizacion Mundial de la Salud es un problema grave de salud que
afecta a 691 millones de personas en el mundo .* La hipertension arterial,
Diabetes Mellitus y los accidentes cerebrovasculares estan calificados dentro de
los 18 problemas que causan muerte evitable en el Ecuador, de acuerdo a la
investigacion realizada por Narvaes y colaboradores’ y de las diez primeras causas
de muerte en el Ecuador, seis corresponden a condiciones crénicas no
transmisibles, conexas entre si, y relacionadas con factores de riesgo comunes
como: inactividad fisica, alimentacion poco saludable, obesidad, tabaquismo y

alcoholismo, cuya distribucion se da por igual en poblaciones pobres y ricas."

De lo anterior se desprende la importancia de la identificacion de personas con
hipertensiéon arterial o con alto riesgo de padecerla. °-’ El tratamiento
farmacologico de la hipertension arterial ha demostrado ampliamente su eficacia,
reduciendo la morbimortalidad en todos los grupos de pacientes hipertensos

independientemente de edad, sexo, raza, etc., disminuyendo los episodios



coronarios, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebrovasculares, deterioro de la

funcién renal, y progresion de la hipertension arterial.

Las modificaciones del estilo de vida o medidas no farmacologicas deben
instaurarse como primera medida en todos los pacientes, incluidos aquellos que
por la severidad de su hipertension arterial o por su situacion de riesgo precisen de

tratamiento farmacoldgico inicial. ®

Por esta razon, hay varios componentes del tratamiento y autotratamiento exitosos
de la hipertension arterial. El grupo de apoyo es uno de ellos. Este grupo ofrece
apoyo educacional, social y emocional a las personas afectadas por la hipertension

arterial. °-'°-

En la actualidad se enfatiza la necesidad de utilizar diversas teorias y modelos
educativos cuando se diseflan y realizan intervenciones orientadas a lograr
cambios de conducta que contribuyan a prevenir y controlar la obesidad y otras
enfermedades cronicas. El Modelo Transteorico del cambio del comportamiento

en salud es uno de ellos. !

En los primeros afos de los noventa, en Estados Unidos de América y algunos
paises de Europa, el modelo transteorico fue progresivamente incorporado en las
investigaciones e intervenciones de un amplio numero de comportamientos ya
. . 18 . , -
reconocidos como riesgo para la salud. ° Recientemente el modelo transtedrico es
usado en el disefio de intervenciones facilitadoras de comportamiento saludables
como el consumo de dietas adecuadas y la adopcion de practicas deportivas

2912
regulares.

Considerando la importancia de la hipertension arterial no s6lo como enfermedad,
sino mas atn como factor de riesgo, las altas tasas de morbilidad y mortalidad que
la misma presenta en el pais, en nuestras provincias y en la Amazonia, donde las
mismas han ido incrementandose desde el afio 2000 hasta el afio 2009 es que se
propuso  realizar este estudio, para llevar a cabo medidas preventivas
encaminadas a crear nuevos paradigmas de intervencion para disminuir su
incidencia y los efectos adversos que esta provoca una vez que se presenta,

mejorando asi su esperanza de vida.



CAPITULO 1

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Tema de investigacion

““INFLUENCIA DE LOS GRUPOS DE APOYO EN LA MODIFICACION DE
LOS FACTORES DE RIESGO DE HIPERTENSION (HTA) EN EL ADULTO
EN EL GRUPO DE APOYO DE DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL
HOSPITAL PROVINCIAL DE LA CIUDAD DEL PUYO EN EL PERIODO
DICIEMBRE 2010- ABRIL 2011”

Planteamiento del problema
1.1.1 Contextualizacion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa mas frecuente de
morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados y subdesarrollados tanto en su
prevencion primaria como secundaria. El riesgo cardiovascular es la caracteristica
bioldgica que favorece el desarrollo o la probabilidad de presentar episodios de
enfermedades cardiovasculares en un determinado tiempo y agrava su prondstico
en aquellos individuos que la presentan, generalmente transcurre de cinco a diez
afos, dependiendo del factor condicionante. La poblaciéon mds afectada incluye a
los adultos jovenes y adultos mayores. Los factores de riesgo cardiovascular
modificables mejor caracterizados hasta la actualidad son la hipertension arterial,
la diabetes mellitus, el tabaquismo, la obesidad, el alcoholismo, la dislipidemia y

el sedentarismo. "

Sin duda en los tultimos veinte afios se ha esclarecido mucho acerca de la
enfermedad vascular, y se han identificado con bastante claridad factores que de
manera independiente o concurrente aumentan en forma directa la probabilidad de
padecer esta enfermedad y de sufrir uno de sus desenlaces clinicos; ellos son los
bien llamados factores de riesgo, de los cuales el mas importante es la

Hipertension arterial. '*-°



En el siglo VI a. C. Sushruta menciona por primera vez en sus textos los sintomas
que podrian ser coherentes con la hipertension. ' En esa época se trataba la
«enfermedad del pulso duro» mediante la reduccion de la cantidad de sangre por
el corte de las venas o la aplicacion de sanguijuelas. Personalidades reconocidas
como el Emperador Amarillo (en China), Cornelio Celso, Galeno e Hipdcrates

abogaron por tales tratamientos. '’

La comprension moderna de la hipertension se inicid con el trabajo del médico
William Harvey (1578-1657), quien en su libro de texto De motu cordis fue el
primero en describir correctamente la circulacion sanguinea sistémica bombeada
alrededor del cuerpo por el corazon. En 1773, Stephen Hales realizo la primera
medicion de la presion arterial registrada en la historia. Hales también describi6 la
importancia del volumen sanguineo en la regulacion de la presion arterial. La
contribucion de las arteriolas periféricas en el mantenimiento de la presion
arterial, definida como «tono», fue hecha por primera vez por Lower en 1669 y
posteriormente por Sénac en 1783. El papel de los nervios vasomotores en la
regulacion de la presion arterial fue observada por investigadores como Claude
Bernard (1813-1878), Charles-Edouard Brown-Séquard (1817-1894) y Augustus
Waller (1856-1922).

En 1808, Thomas Young realiz6 una descripcion inicial de la hipertensiéon como
enfermedad. En 1836, el médico Richard Bright observé cambios producidos por
la hipertension sobre el sistema cardiovascular en pacientes con enfermedad renal
cronica. La presion arterial elevada por primera vez en un pacientes sin
enfermedad renal fue reportada por Frederick Mahomed (1849-1884). No fue
hasta 1904 que la restriccion de sodio fue defendida mientras que una dieta de

arroz se popularizé alrededor de 1940. '®

Cannon y Rosenblueth desarrollaron el concepto de control humoral de la presion
arterial e investigaron los efectos farmacologicos de la adrenalina. Frederick
Mahomed fue uno de los primeros médicos en incorporar sistematicamente la

medicion de la presion arterial como parte de una evaluacion clinica. '
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La hipertension Arterial es una enfermedad de evolucion cronica caracterizada por
la elevacion de la presion arterial sistolica y / o diastdlica por encima de los
niveles Optimos esperados. El séptimo informe del Joint National Committee
sobre Prevencién, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension
Arterial (JNC VII) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), definen como
HTA las cifras de presion arterial sistolica > 140 mmHg y de presion arterial
diastolica > 90 mmHg en pacientes que no estén tomando medicaciéon. 2 La
hipertension arterial es un sindrome que incluye no solo la elevacion de las cifras
de la presion arterial, tomada con una técnica adecuada, sino los factores de riesgo
cardiovascular modificables o prevenibles y no modificables; los primeros
abarcan los metabolicos (dislipidemia, diabetes y obesidad), los habitos (consumo
de cigarrillo, sedentarismo, dieta, estrés) y, actualmente, se considera la
hipertrofia ventricular izquierda; los segundos (edad, género, grupo étnico,
herencia). La hipertension es una enfermedad silenciosa, lentamente progresiva,
que se presenta en todas las edades con preferencia en personas entre los 30 y 50
afos, por lo general asintomatica que después de 10 a 20 afios ocasiona dafios

significativos en 6rgano blanco.

El reconocimiento de la hipertensioén primaria o esencial, se le atribuye a la obra
de Huchard, Vonbasch y Albutt. Observaciones por Janeway y Walhard llevaron a
demostrar el dafio de un 6rgano blanco, el cual calificé a la hipertension como el
«asesino silencioso». Los conceptos de la renina, la angiotensina y aldosterona
fueron demostrados por varios investigadores a finales del siglo XIX y principios
del siglo XX. Nikolai Korotkov inventd la técnica de la auscultaciéon para la
medicion de la presion arterial.asi Cushman y Ondetti desarrollaron una forma
oral de un inhibidor de una enzima convertidora a partir de péptidos de veneno de

serpiente y se les acredita con la sintesis exitosa del antihipertensivo captopril.*’

Para la Organizacion Mundial de la Salud es un problema grave de salud que
afecta a 691 millones de personas en el mundo y es responsable de los 15 millones
de muertes por enfermedades circulatorias, con una repercusion del 70% de los
infartos cerebrales y muertes por falla cardiaca el 37% en hombres y el 51% en

mujeres segun reportes del Framingham Heart Study; 72 millones son por
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enfermedades coronarias del corazén y 4,6 millones por afecciones cerebro
vasculares; donde la HTA esta en la mayoria de ellas. * Es una patologia frecuente
entre la poblacion adulta, estimdndose que alrededor del 25-30 % de la misma a

nivel mundial la padece. !

Una investigacion llevada a cabo por la Sociedad Internacional de Hipertension,
publicada recientemente en la revista especializada The Lancet, reveldo que 7,6
millones de personas de todo el mundo fallecieron por causas vinculadas a la
hipertension en 2001, lo que equivaldria a méas de 20 mil muertes por dia, y la
cifra ha sido consistente durante los afnos posteriores. Por lo tanto, desde ese afio
hasta la actualidad se estima que 50 millones de personas fallecieron por esta
enfermedad, y muchas mas sufrieron algun grado de discapacidad. De acuerdo a
los resultados del relevamiento, el 80% de estas muertes se produjo en paises en
desarrollo. La prevalencia de hipertension contintia elevandose a nivel global y un

gran porcentaje de personas que la padecen lo ignora.

En Occidente las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte
siendo la hipertension arterial el factor de riesgo cardiovascular méas importante y

frecuente donde se estima que causa un 6% de muerte al afio.*

En paises como México, segln cifras de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Economico 2008 (OCDE), el 69.2% de la poblacioén padece sobrepeso
u obesidad, 6.9 puntos porcentuales por encima del pasado registro en OCDE,
2007. Los treinta paises que integran la OCDE tienen en promedio 48% de su
poblacion con sobrepeso u obesidad, y nueve de ellos superan el 50%. En
Obesidad, Estados Unidos se ubica en el primer lugar con 32.2% de su poblacion
en tanto que México ocupa en este indicador el segundo puesto con 30.2%. En
sobrepeso, México encabeza la tabla con 39.1%, seguido por Estados Unidos con
34.1%. Por otra parte, los estudios sefalan que sélo en México y Turquia, es

mayor la tendencia en sobrepeso y obesidad en mujeres que en hombres.

Esto representa un problema a la salud a nivel mundial, pues de la obesidad y el

sobrepeso derivan enfermedades como la diabetes, la hipertension arterial,



enfermedades cardiovasculares, problemas respiratorios, artritis, etc. Por tal razon,
4

la obesidad representa ademas, costos significativos de asistencia médica. '
El problema de hipertension arterial ha tenido mayor relevancia en Latinoamérica
como causa de enfermedad cardiovascular considerada enfermedad
ateroesclerdtica y establecida como la epidemia del siglo XXI* . Donde las tasas
de mortalidad segiin la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) son altas
desde 1990 reportando Argentina 46.6%, Chile 46,4% y Puerto Rico 40.5%.
Siendo que Latinoamérica vive una transicion epidemioldgica la mortalidad
cardiovascular representa que el 26% de las muertes por todas las causas este

aumento es debido a la creciente prevalencia de los factores de riesgo. **

En el estudio CARMELA (Assessment of Cardiovascular Risk in Seven Latin
American Cities), realizado por la American Journal of Medicine en el afio 2008,
en paises de Latinoamérica como, Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires, Lima,
Ciudad de México, Quito y Santiago, para realizar la evaluacion del riesgo
cardiovascular en 7 paises de América latina, con el objetivo de conocer la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, las placas carotideas y la medida
del espesor intima-media de la carotida en las personas que viven en las
principales ciudades de estos 7 paises. En este estudio se cita que América
Latina est4 experimentando una transicion epidemioldgica. La adquisicion de
estilos de vida urbano-industrial esta tipicamente asociado con una prevalencia
creciente de enfermedades cardiovasculares y diabetes. La hipertension, la
hipercolesterolemia, el tabaquismo, o su combinacion contribuye a tres cuartas
partes de los casos de enfermedad cardiovascular. La Educacion y las medidas de
salud publica basados en el conocimiento de los factores de riesgo de la poblacion
pueden reducir esta carga de morbilidad. Anteriores evaluaciones
epidemiologicas realizadas en América Latina se han visto obstaculizados por las
incoherencias en las definiciones de los factores de riesgo, muestreo y los
métodos de evaluacién. ° Las disparidades en los recursos de salud en América
Latina reclaman datos epidemiologicos en cada uno de los paises para generar
politicas racionales para la vigilancia, prevencién e intervencion. En este estudio

se incluyeron los individuos (n: 11, 550) de 25 a 64 afos. Se tomaron datos sobre



antropometria, presion arterial, triglicéridos, glucosa en ayunas, colesterol total y
lipoproteinas de alta densidad, espesor intima-media carotidea, la placa carotidea
y el consumo de tabaco que fue recolectado a través de entrevistas. Se concluyo
que las tasas generales de prevalencia (varia entre ciudades) y son los siguientes:
presenta hipertension arterial (140/90 mm Hg o tratamiento farmacoldgico) el
18% (9% -29%),hipercolesterolemia (colesterol total 240 mg / dl) 14% (6% -
20%), diabetes (glicemia 126 mg / dl, diagnostico previo de diabetes o auto-
reportado) el 7% (4% -9%), sindrome metabolico el 20% (14% -27%), obesidad
(indice de masa corporal 30 kg / m 2) el 23% (18% -27%), fuma el 30% (22% -
45%), y presentan la placas carotideas el 8% (5% -14%). El espesor medio de la
intima-media fue de 0,65 mm (0,60 a 0,74 mm). La prevalencia de la hipertension
refleja el promedio mundial en tres ciudades, pero fue menor en el resto.
Hipercolesterolemia fue muy frecuente incluso en los paises de diferentes niveles

socioecondmicos. La prevalencia de diabetes fue similar a la de los paises
desarrollados. El consumo de tabaco en las mujeres que viven en Santiago y

Buenos Aires fue uno de los mas altos del mundo. ¢

En el Ecuador, segliin el Estudio de Prevalencia de Hipertension Arterial, tres de

cada diez personas son hipertensas. *’

La hipertension arterial, Diabetes Mellitus y los accidentes cerebro vasculares
estan calificados dentro de los 18 problemas que causan muerte evitable en el
Ecuador, de acuerdo a la investigacion realizada por Narvaes y colaboradores™.
Esta investigacion permite priorizar las intervenciones de salud publica en miras a

tener impacto en el 42% de la muerte evitable a nivel nacional.

De acuerdo a los datos provenientes de la notificacion mensual de la oficina de
epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador la Diabetes Mellitus y la
hipertension arterial han experimentado un incremento sostenido en el periodo

1994 — 2009, ascenso notablemente més pronunciado en los tres ultimos afios. >

Para el 2009, los casos notificados fueron de 68,635 y 151,821 para diabetes

mellitus e hipertension arterial respectivamente. En todo el pais paso la incidencia



de la tasa de hipertension en el afio 2000 de 256 personas por 100.000 hab. a 1084
para el afio 2009.*°

En el periodo 1994 a 2009 la prevalencia de diabetes mellitus se increment6 de
142 por 100,000 habitantes a 1084, mientras que la hipertension arterial pas6 de
63 a 488 por 100,000 habitantes en el mismo periodo. Para ambas enfermedades,
las tasas son marcadamente mas elevadas en las provincias de la costa que en el

resto del pais aunque la zona insular le sigue en importancia.*’

En un estudio realizado en 286 pacientes diabéticos tipo 2 de sierra y costa, con
el equipo de la Fundacion Ecuatoriana de Diabetes (FED), se encontré una
prevalencia de hipertension sistolica en mujeres del 31,57% vs varones 16.52% ;
hipertension arterial diastdlica en mujeres 13.45% vs varones 13.91% ;
hipertension sisto/diastélica mujeres 8.77% vs varones 6.08% . En el total de la
muestra: hipertension sistolica 25.52%; hipertension arterial diastolica 13.63%; vy,
ambas 7.69%. Estos significa que el 46.84% de la presente muestra presentan

algtin tipo de hipertension arterial. *°

Por Region para el afio 2000, la tasa de incidencia mayor esta en la Costa que fue
de 300 y para el 2009 fue de 1351, le sigue la Sierra cuya tasa de incidencia fue
de 839 para el ano 2009, en la Amazonia fue de 806 personas por cada 100.000
Hab. en el mismo afio. Por Provincias la mayor tasa de incidencia de hipertension
esta en Cafiar, que para el afio 2000, la incidencia fue de 318 personas por cada
100.000 habitantes, y su tendencia es hacia el aumento, siendo la tasa para el afio
2009, de 2161, sigue Manabi con una tasa de 1896 para el afio 2009 , los Rios
con una tasa de 1365, Azuay con una tasa de 1380, Carchi con una tasa de 1242
en sexto lugar se encuentra la provincia de Napo con una tasa de 1176, en el

mismo afio 2009.%

De las diez primeras causas de muerte en el Ecuador, seis corresponden a
condiciones cronicas no transmisibles, conexas entre si, y relacionadas con
factores de riesgo comunes como: inactividad fisica, alimentacién poco saludable,
obesidad, tabaquismo y alcoholismo, cuya distribucion se da por igual en

poblaciones pobres y ricas. Para el afo 2004 las principales causas de muerte en



su orden fueron: otras enfermedades del corazdon, neumonia, enfermedades
cerebro vasculares, diabetes mellitus, enfermedades hipertensivas, agresiones,
enfermedades isquémicas del corazon, accidentes de transporte, enfermedades del

higado y tumor maligno del estémago. *°

La mortalidad de las enfermedades cerebro vasculares, hipertension arterial y
diabetes en el Ecuador, han tenido un incremento rapido y sostenido,
concentrandose principalmente en los centros de mayor desarrollo econdémico e

industrial como son: Quito, Guayaquil, Los Rios, Manabi y Cuenca.*”

La informacién de los egresos hospitalarios y del sistema de informacion del
Ministerio de Salud (EPI 2), permiten conocer el incremento vertiginoso de la
morbilidad de diabetes mellitus e hipertension arterial. Segun la informacion del
Ministerio de Salud, las provincias de mayor incidencia de diabetes mellitus, en su
orden son: Guayas, Manabi, Pichincha Tungurahua y El Oro y de hipertension
son: Manabi, Guayas, Pichincha, Los Rios, Esmeraldas y El Oro. Estos eventos
suelen provocar complicaciones y efectos negativos sobre la calidad de vida de las

o . 30
personas que las padecen y sobre los costos familiares y sociales.

Si por un lado es posible evidenciar la disminucion de la mortalidad y morbilidad
de varias enfermedades transmisibles, especialmente las inmunoprevenibles, por
otro lado los cambios en los hébitos y comportamiento particularmente los
relacionados con alimentacion poco saludable (alta en grasa, azucar y sal, baja en
frutas, granos y vegetales), la falta de actividad fisica, y consumo de tabaco y
alcohol, han provocado un aumento rapido de la carga de las enfermedades no
transmisibles en poblaciones pobres y cada vez mas jovenes (menores de 65
afnos), constituyendo una pesada carga econdmica para los individuos que las

padecen, las familias, la sociedad y el sistema de salud. *'

En el pais, se puede observar, una evidente transicion del perfil epidemioldgico,
las condiciones cronicas crecen aceleradamente frente a una marcada disminucion
de los eventos agudos. El reto para enfrentar los problemas crénicos, requieren de
la movilizacion de nuevos paradigmas, pues el control de las condiciones cronicas

se extiende mas alld de las intervenciones biomédicas inmediatas, requiere una
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atencion planificada y prolongada en el tiempo. Los pacientes necesitan contar
con conocimientos de auto cuidado para administrar sus problemas de salud, al
igual que el apoyo de sus familiares en el hogar, de los servicios de salud y de la

comunidad. *

En el Hospital Provincial Puyo la prevalencia de hipertension arterial segin
estudios realizados por el Servicio de Medicina Interna de todos los pacientes que
acuden por el servicio de medicina interna de un total de 487 pacientes que

acuden mensualmente es de 17.8%

En el Hospital SOLCA (Sociedad de Lucha Contra el Cancer) Ambato la
prevalencia de Hipertension arterial de un total de 4000 pacientes que acuden al

servicio de consunta externa es del 5%.

La hipertension arterial como observamos es un problema que afecta a todas las
poblaciones y es un factor de riesgo cardiovascular reconocido, responsable de
una morbimortalidad cardiovascular elevada. Sin embargo, a pesar de disponer de
farmacos eficaces para su tratamiento y de numerosos programas cientificos de
formacion y actualizacion realizados, la realidad es que solo se controla a un
porcentaje bajo de pacientes de acuerdo con las cifras consideradas normales en la
actualidad. EI propoésito fundamental de la deteccion de los factores de riesgo es
identificar a aquellas personas que puedan padecer con mayor probabilidad una
patologia, ello ofrece la posibilidad en algunos casos de modificarlos para

prevenir la aparicion de la enfermedad.

Los factores de riesgo son aquellas variables de origen Biologico, Fisico,
Quimico, Psicoldgico, Social, Cultural, etc. Que influyen mas frecuentemente en
los futuros candidatos a presentar enfermedad. La observacion en los resultados
de los estudios epidemiologicos permitio la identificacion de los factores de
riesgo. La posibilidad de que una persona desarrolle presion alta se le conoce
como factor de riesgo y el conocimiento de éste o estos factores de riesgo son

claves para prevencion, manejo y control de la hipertension arterial. >
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La edad, raza, sexo, tabaco, consumo de alcohol, colesterol sérico, intolerancia a

la glucosa y peso corporal pueden alterar el prondstico de esta enfermedad.

Los factores que inciden en las complicaciones cardiovasculares en el paciente
hipertenso son multiples, por lo que se resalta la importancia de la estratificacion
del riesgo cardiovascular individual, para establecer la estrategia terapéutica y de
actuacion general. La informacién obtenida de los ultimos estudios publicados ha
confirmado el interés de lograr el mayor descenso posible de la cifras de presion
arterial, sobre todo en los subgrupos de mayor riesgo. Se mantiene la necesidad de
implantar las medidas no farmacologicas o de cambios de estilo de vida en todos
los pacientes con hipertension arterial, necesiten o no tratamiento farmacoldgico.
Todos los grupos farmacolégicos pueden ser utilizados, eligiendo el que se adapte
mejor a las caracteristicas individuales de cada paciente, impulsando la utilizacion

de dosis bajas inicialmente. ’

El tratamiento farmacologico de la hipertension arterial ha demostrado
ampliamente su eficacia, reduciendo la morbimortalidad en todos los grupos de
pacientes hipertensos independientemente de edad, sexo, raza, etc., disminuyendo
los episodios coronarios, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebrovasculares,

deterioro de la funcion renal, y progresion de la hipertension arterial ®

La planificacion del tratamiento de la hipertension arterial debe estar dirigida a
lograr los siguientes objetivos: a) corto plazo, descenso y control de la presion
arterial; ») medio plazo, control del deterioro y regresion de las alteraciones
cardiacas y renales, y ¢) largo plazo, disminucién de la morbimortalidad. Para
alcanzar estos objetivos se debe tratar no solo la hipertension arterial sino también

todos los Factores de Riesgo Cardiovascular asociados. ®

El control de la hipertension arterial constituye uno de los pilares de la prevencion
de las enfermedades cardiovasculares; sin embargo, su situacion difiere de lo que
podriamos considerar adecuado tanto en el ambito de la prevencion primaria como
secundaria, como se demuestra en los resultados del estudio CARDIOTENS

realizado por la Sociedad Espafiola de Cardiologia y la Sociedad Espafola de
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Medicina Rural y Generalista, en este pais, en 1999, para conocer la prevalencia y
grado de control de la hipertension arterial asociada con diversas enfermedades
cardiovasculares, realizado sobre 32.051 pacientes atendidos en consultas de
cardiologia y de atencion primaria donde se extrae que menos del 20% de los
hipertensos con enfermedad cardiaca asociada cumple los objetivos de control de
los valores de presion arterial. ** En la actualidad se dice que debido a la
incorporacion de nuevos farmacos y mayor desarrollo de guias clinicas existe una

mayor aceptacion. >

Diversos estudios han puesto de manifiesto el beneficio, en términos de reduccion
de la morbimortalidad cardiovascular y renal, del tratamiento de la hipertension
arterial, aunque en los ultimos afios disponemos de nuevas evidencias que nos
obligan a modificar la estrategia terapéutica en algunos casos. Un metaanalisis
realizado por la Sociedad Espafiola de Cardiologia de 17 estudios de tratamiento
antihipertensivo que incluy6 a un total de 47.653 hipertensos ilustra el beneficio
que se puede obtener con la reduccion de los valores de presion arterial. Se
comprobd que una reduccion media de la presion arterial sistélica (PAS) de 10-12
mmHg y de la presion arterial diastolica (PAD) de 5-6 mmHg, en comparacion
con grupos control, se acompand de una reduccion del 38% en accidentes
cerebrovasculares, del 16% en infarto de miocardio y del 21% de la mortalidad
cardiovascular. Mientras que la reduccion en el riesgo de ictus se observo tras
pocos afos de tratamiento, para la reduccion del riesgo de coronariopatia es

necesario un tratamiento mas prolongado. 36

El beneficio del tratamiento antihipertensivo se observa tanto en jévenes como en
pacientes de edad avanzada. En este sentido, el estudio STOP, Estudio
Aleatorizado con Viejas y Nuevas Drogas Antihipertensivas en Pacientes de Edad
Avanzada realizado por Hansson, en Suecia en el afio 1999, demostré que una
estrategia terapéutica basada en diuréticos y bloqueadores beta durante 25 meses
en pacientes de entre 70 y 84 afios se acompafié de una reduccion del 38% en el
riesgo de ictus fatal y no fatal e infarto de miocardio y, en concreto, del 45% en la

morbimortalidad por ictus. La reduccion de la mortalidad fue del 43%, lo que
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resalta la importancia de un adecuado control de los valores de presion en
hipertensos de edad avanzada. En términos absolutos, el tratamiento de
hipertensos ancianos previene mas complicaciones cardiovasculares que un

tratamiento similar en pacientes mas jovenes. >’

En el estudio STOP 2 se compara el grado de proteccion del tratamiento
calcioantagonista con el tratamiento diurético y o con betabloqueantes en la
hipertension arterial, muestran que los calcioantagonistas poseen un efecto
protector similar al de otros tratamientos antihipertensivos, probablemente algo
mayor por lo que respecta a la prevencion de accidentes cerebrovasculares, similar
en la enfermedad coronaria y algo menor en la insuficiencia cardiaca congestiva.
Por tanto, como recomienda la Food and Drug Administration (FDA), para el
tratamiento de la hipertension arterial deben utilizarse unicamente los
calcioantagonistas de liberacion retardada o vida media larga. Estos farmacos no
producen activacion simpatica refleja, controlan la presion arterial a lo largo de las
24 horas y evitan los picos matutinos de presion arterial que se han relacionado

. . . 38
con una mayor tasa de episodios cardiovasculares.

La decision de iniciar el tratamiento farmacologico de la hipertension arterial y la
estrategia terapéutica debe realizarse después de determinar el nivel o cifras de
hipertension y la consideracion de los elementos que condicionan el prondstico y
estratificacion de riesgo de los pacientes, existencia de signos o sintomas de
enfermedad cardiovascular, detectar otros Factores de Riego Cardiovascular
asociados, realizar las pruebas diagnosticas encaminadas a evaluar la afectacion
visceral y la presencia de otros factores influyentes. El tratamiento farmacoldgico
se debe iniciar a dosis bajas, para ajustar o titular posteriormente la dosis que sea
necesaria en funcion de la edad, clinica, respuesta al tratamiento previo o efectos

adversos. *’
El inicio del tratamiento dependerd no so6lo de las cifras de presion arterial sino

también, como ya se mencion anteriormente, de las caracteristicas asociadas de

cada paciente. *° La consideracion de todos estos factores determinard el
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prondstico individual de cada paciente, la estratificacion del riesgo y la actitud

terapéutica.

Las modificaciones del estilo de vida o medidas no farmacoldgicas deben
instaurarse como primera medida en todos los pacientes, incluidos aquellos que
por la severidad de su hipertension arterial o por su situacion de riesgo precisen de

tratamiento farmacoldgico inicial.®

Por esta razon, hay varios componentes del tratamiento y autotratamiento exitosos
de la hipertension arterial. El grupo de apoyo es uno de ellos. Este grupo ofrece
apoyo educacional, social y emocional a las personas afectadas por la hipertension
arterial. El grupo de apoyo ofrece la oportunidad de hablar con otras personas que
tienen la hipertension arterial. Para evitar las complicaciones tardias
desagradables de la hipertension arterial, la persona y su familia necesitan tener
acceso a las herramientas, la informacidn precisa y actualizada, el conocimiento
de métodos de automanejo de la condicion y el apoyo del médico, y de su familia.
El grupo de apoyo provee de ayuda personalizada y practica para enfrentar bien
los temas dificiles relacionados con la hipertension arterial y es un recurso para

poder vivir bien con ella.

En nuestro pais existen grupos de apoyo orientados en ser un buen foro para
hablar de: sus sentimientos cuando le dijeron que tenia hipertension arterial, de la
reaccion de su familia, sus amigos y sus compafieros cuando supieron del
diagnostico, de los cambios del estilo de vida que le son o serdn muy dificiles , de
como manejar la enorme cantidad de informacion acerca de la hipertension
arterial que uno tiene que aprender, cdmo la hipertension arterial ha afectado su
trabajo, sus amistades, su vida familiar, lo que todavia falta aprender, comprender,
aplicar, etc., Todas estas actitudes sirven como estrategia de los grupos de apoyo,
pero no existe la aplicacion de una herramienta especifica que ayude a medir el

nivel de cambio que los pacientes van adquiriendo mediante este proceso.

También es importante mencionar que los grupos existentes estdn enfocados a

pacientes diabéticos e hipertensos, pero las estrategias de trabajo planteadas se
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enfocan de manera especial en los pacientes diabéticos, por lo que no sabemos
con exactitud si estas estrategias presentes satisfacen las necesidades de los

pacientes hipertensos, como grupo especifico.

En la actualidad se enfatiza la necesidad de utilizar diversas teorias y modelos
educativos cuando se diseflan y realizan intervenciones orientadas a lograr
cambios de conducta que contribuyan a prevenir y controlar la obesidad y otras
enfermedades cronicas. Todos ellos plantean que es esencial explorar el contenido
actual de las creencias, percepciones, expectativas y valores en cada grupo,
utilizando métodos cuantitativos y cualitativos, como encuestas, entrevistas en
profundidad o grupos focales, que tienen la ventaja de entregar valiosa
informacion sobre aspectos subjetivos que explican el comportamiento de las
personas . El Modelo Transteorico del cambio del comportamiento en salud es
uno de ellos, y con su aplicacion serd posible describir y explicar las distintas

etapas que son comunes a la mayoria de procesos de cambio comportamental. *'*-
11-12

Diversas publicaciones reconocian la capacidad del modelo para describir y
explicar las distintas etapas que son comunes a la mayoria de procesos de cambio
comportamental. Recientemente el modelo transteorico es usado en el disefio de
intervenciones facilitadoras de comportamiento saludables como el consumo de
dietas adecuadas y la adopcion de practicas deportivas regulares. *'-**

El modelo transtedrico esta fundamentado en la premisa basica de que el cambio
comportamental es un proceso y que las personas tienen diversos niveles de
motivacion, de intencidon de cambio. Esto es lo que permite planear
intervenciones y programas que responden a las necesidades particulares de los
individuos dentro de su grupo social o contexto natural comunitario u
organizacional y para poder saber el impacto de las estrategias ya existentes en

cada uno de los grupos de apoyo del pais en nuestros pacientes hipertensos. **

1.1.2 Analisis critico
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El estado actual del manejo de la Hipertension arterial y Diabetes Mellitus es
insatisfactorio. Este criterio se fundamenta en los datos epidemioldgicos obtenidos
a nivel mundial y en nuestro pais, en el cual la hipertension arterial se encuentra
dentro de las 18 causas de muerte evitable investigacion que nos permite priorizar
las intervenciones de salud publica en miras a tener impacto en el 42% de la
muerte evitable a nivel nacional. Para mejorar este panorama deberian hacerse
esfuerzos en dos frentes: mejorar la deteccion y optimizar el tratamiento y control.
Para ello es importante identificar y actuar sobre los determinantes de la escasa
deteccion y control de la hipertension arterial. Mas hay que recordar que un mejor
control de la hipertension arterial puede no mejorar sustancialmente el riesgo
cardiovascular de un individuo. La presion arterial debe considerarse como un
componente mas del perfil de riesgo del sujeto. El tratamiento farmacoldgico de la
hipertension arterial ha demostrado ampliamente su eficacia, reduciendo la
morbimortalidad en todos los grupos de pacientes hipertensos, sin embargo las
modificaciones del estilo de vida o medidas no farmacologicas deben instaurarse
como primera medida en todos los pacientes, incluidos aquellos que por la
severidad de su hipertension arterial o por su situacion de riesgo precisen de

tratamiento farmacologico inicial

Ademas, la hipertension arterial coexiste a menudo con otros factores de riesgo
cardiovascular, sobre todo metabolicos como dislipidemia, diabetes y obesidad,
que componen el riesgo cardiovascular absoluto o global de un individuo. Por
ello, el adecuado control de la hipertension arterial incluye determinar la presencia
de habito tabaquico, dislipidemia, diabetes, obesidad, hipertrofia ventricular
izquierda o eventos cerebro vasculares. Pero el énfasis en el riesgo global no debe
hacer olvidar que un objetivo esencial del manejo del paciente es el control
adecuado de su presion arterial, y que el desafio més apremiante en el campo de la
hipertension arterial es como aumentar el tratamiento adecuado y el control

optimo.

La hipertension arterial puede ser prevenida. La mejor aproximacion a la
prevencion primaria de la hipertension arterial es una combinacién de cambios en

el estilo de vida (sobrepeso, sal y otros componentes de la dieta, actividad fisica y
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consumo de alcohol; que se ha demostrado que reducen la incidencia de
hipertension arterial, y deberian ser recomendados para todas las personas y
especialmente a aquéllas con presion arterial normal o normal- alta. Para ello se
dispone de dos estrategias: una poblacional y otra intensiva dirigida a los sujetos
en alto riesgo de hipertension arterial. Para implementar la primera se requieren

acciones sobre las comunidades, escuelas, sitios de trabajo e industria alimentaria.

Existen programas como, el Grupo de Cumplimiento de la Sociedad Espafiola de
Hipertension — Liga Espafiola de Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-
LELHA) y Novartis abordan dos problemas basicos en el tratamiento de la
hipertension: el dificil control de las cifras de hipertension arterial y la falta de
control por bajo cumplimiento por parte del paciente, ademas de la falta de
concienciacion de éste sobre su enfermedad. Los profesionales de la salud
implicados son los médicos, las enfermeras y los farmacéuticos, que trabajan de

forma integrada en el seguimiento y en la educacién del paciente. **
1.1.3 Prognosis

La hipertension arterial constituye en la actualidad la enfermedad crénica mas
frecuente de la humanidad, especialmente en los paises desarrollados, y adquiere
su importancia porque a mayores cifras de presion arterial, mayor morbilidad y

mayor mortalidad presentan los individuos afectados.

Para la Organizacion Mundial de la Salud es un problema grave de salud que
afecta a 691 millones de personas en el mundo y es responsable de los 15 millones
de muertes por enfermedades circulatorias. Y segun la Sociedad Internacional de
Hipertension, 7,6 millones de personas de todo el mundo fallecieron por causas
vinculadas a la hipertension en 2001, lo que equivaldria a mas de 20 mil muertes
por dia, y la cifra ha sido consistente durante los afios posteriores. Por lo tanto,
desde ese afio hasta la actualidad se estima que 50 millones de personas
fallecieron por esta enfermedad, y muchas mas sufrieron algun grado de
discapacidad. De acuerdo a los resultados del relevamiento, el 80% de estas

muertes se produjo en paises en desarrollo. La prevalencia de hipertension
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continua elevandose a nivel global y un gran porcentaje de personas que la

padecen lo ignora.

Si no se desarrolla un programa integral de intervencion frente a la hipertension
arterial como factor de riesgo mdas importante de las enfermedades
cardiovasculares y cuando se asocia a otros trastornos como la obesidad , el
colesterol elevado, el consumo de alcohol , el habito tabaquico, etc. , aumenta de
forma exponencial la posibilidad de padecer una complicacion grave cardiaca,
renal, neurolégica o de cualquier otro 6rgano o regién del cuerpo humano,

seguird aumentando en todo el mundo estas cifras de mortalidad..

En el futuro, se debe plantear programas, con la formacion de Grupos de apoyo,
donde se incluya como instrumento de apoyo, ha el modelo transtedrico de
cambios conductuales, que brinda posibilidades para planear y ejecutar
intervenciones a partir de las caracteristicas especificas de las poblaciones a
quienes estan dirigidas y asi se relacione el cumplimiento terapéutico con la
morbimortalidad cardiovascular, la calidad de vida, las creencias de los pacientes,
la inercia clinica, etc., sirviendo estos de escenario para la capacitacion necesaria
para el control de diabetes e hipertension arterial, con énfasis en el manejo no

farmacologico y el autocuidado de la salud.

La prevencion de salud, la educacion y la promocion de salud pueden
experimentar impactos nunca antes registrado, si incorporasen un paradigma de
etapas distinto al ya clasico y superado paradigma de accion. Es necesario aplicar
procesos y principios especificos de cambio a etapas especificas de cambio, las
intervenciones deben disefiarse segun las etapas de cambio propias de cada grupo
e individuo. Los comportamientos estdn dominados de alguna manera por factores
biologicos, sociales y de autocontrol. Las intervenciones requieren evolucionar de
un reclutamiento reactivo de participantes a un proactivo. El reto es avanzar hacia
programas e intervenciones de la salud comportamental, de base poblacional, con
apoyo de estrategias interactivas asi como de estrategias que den soporte

ambiental a los cambios esperados.
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Esto permitird que las necesidades que surge de los pacientes y familiares de
buscar alternativas que los ayuden a sobrellevar este dificil y largo proceso de
enfermedad, tengan alternativas, ya que sin duda otras personas con situaciones
similares tendran dificultades que compartirdn sabiendo que no estan solos y

encontraran siempre una esperanza de amor y vida a la que pueden acudir.

1.1.4 Formulacion del problema

(Como influyen los grupos de apoyo en la modificacion de los factores de riesgo
de hipertension arterial en el adulto en el grupo de apoyo de diabéticos e
hipertensos del Hospital Provincial de la ciudad del Puyo en el periodo Diciembre

2010- Abril 201177

1.1.5 Preguntas directrices

e ;La identificacion adecuada de las etapas de cambio conductual
mediante la utilizacion del modelo transtedérico de cambios
conductuales, influye en la modificacion de los factores de riesgo de
hipertension arterial?

e Establecer un ambiente diferente hace que los pacientes sientan
libertad de abarcar sentimientos o temas que les sea dificil o imposible
practicar en otro contexto?

e La utilizacion del modelo transteorico de cambios conductuales
tendra relacion con la modificacion de los factores de riesgo de

hipertension arterial?

1.1.6 Delimitacion del problema

1.1.6.1 Delimitacion de contenido:

e (Campo: Medicina.
e Area: Salud.
e Aspecto: Influencia de los grupos de apoyo en la modificacion de

los factores de riesgo de hipertension arterial en el adulto.
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1.1.6.2 Delimitacion espacial:

e Esta investigacion se realizard con los pacientes Diabéticos e
Hipertensos que acuden al Area de Consulta Externa del Servicio

de Medicina Interna del Hospital Provincial del Puyo

1.1.6.3  Delimitacion temporal:

e Este problema serd estudiado en el periodo comprendido entre

diciembre 2010- abril 2011.

1.2 Justificacion

Ante el reto de hacer frente a los problemas ocasionados por la adopcion de estilos
de vida no saludables, sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol, régimen
alimentario inadecuado, que constituyen un factor de riesgo de ciertas
enfermedades cronicas que en nuestro pais se encuentran entre las 10 primeras
causas de mortalidad en el 2008, la primera causa de muerte se debe a diabetes
mellitus, la segunda a accidentes cerebrovasculares, la tercera a enfermedad
hipertensiva, se mantiene la necesidad de implantar las medidas no
farmacoldgicas o de cambios de estilo de vida en todos los pacientes, ya que
patologias como la hipertension arterial y sus complicaciones ocupan gran parte
de la actividad diaria del medico de atencion primaria y especializado, y consume

una importante proporcion de los recursos.

Por esta razon esta investigacion pretende insertar la posibilidad de que las
personas que padecen hipertension arterial, tengan una atencidén integrada e
integral, basada en el tratamiento no farmacologico, como parte fundamental e
indispensable para cubrir las necesidades psicologicas, educacionales y sociales
de las personas con hipertension arterial, orientadas a lograr cambios de conducta
que contribuyan a la modificacion de los factores de riesgo, mediante la

utilizacion  del modelo transtedrico de cambios conductuales, que esta
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fundamentado en que el cambio comportamental es un proceso y que las personas
tienen diversos niveles de motivacion, de intencién de cambio y que pretende,
ofrecer estrategias especificas efectivas en varios puntos del proceso de cambio e
indicar las medidas de los resultados, incluyendo el balance de las decisiones y de
la autoeficacia; e irlo incorporando como propuesta en el area de promocion de
salud y prevencion de la enfermedad y sus posibles complicaciones, donde los
beneficiarios seran las personas con hipertension arterial, sus familiares y la
poblacién en general, al priorizar las intervenciones de salud publica en miras a

tener impacto en la muerte evitable a nivel nacional.

La presente investigacion tiene factibilidad, debido a la alta prevalencia de
pacientes diabéticos e hipertensos que acuden a consulta externa del Hospital
Provincial Puyo, ademas cuenta con el apoyo recursos humanos, institucionales,
materiales y el presupuesto necesario brindado por el Hospital Provincial Puyo, ya
que aqui se encuentra el grupo de apoyo lugar donde se podra capacitar a los
pacientes, también existe un gran apoyo por parte de las autoridades y del
servicio de Medicina Interna con su lider Dr. Edwin Mora y la Lic. Yolanda
Santacruz educadora de pacientes diabéticos, quienes fueron los creadores del

grupo de apoyo en el Hospital Provincial Puyo.

1.3 Objetivos

1.3.1 objetivo general

Establecer la influencia de los grupos de apoyo en la modificacion de los
factores de riesgo de hipertension arterial en el adulto en el grupo de apoyo de
diabéticos e hipertensos del Hospital Provincial de la ciudad del Puyo en el

periodo Diciembre 2010- Abril 2011.

1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar un adecuado andlisis de las etapas de cambio conductual
relacionadas con los factores de riesgo de hipertension arterial que se
desee modificar mediante la utilizacion del modelo transtedrico de

cambios conductuales.
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e Establecer un ambiente diferente para que los pacientes sientan libertad de
abarcar sentimientos o temas que les sea dificil o imposible practicar en
otro contexto.

e Evaluar la asociacion del modelo transteorico de cambios conductuales y

la modificacion de los factores de riesgo de hipertension arterial.

23



CAPITULO II

1. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

En el estudio CARMELA (Assessment of Cardiovascular Risk in Seven Latin
American Cities), realizado por la American Journal of Medicine en el afio 2008,
en paises de Latinoamérica como, Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires, Lima,
Ciudad de México, Quito y Santiago, para realizar la evaluacion del riesgo
cardiovascular en 7 paises de América latina, con el objetivo de conocer la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, las placas carotideas y la medida
del espesor intima-media de la cardtida en las personas que viven en las
principales ciudades de estos 7 paises. En este estudio se cita que América
Latina estd experimentando una transicion epidemiologica. La
adquisicion de estilos de vida urbano-industrial esta tipicamente asociado con una
prevalencia creciente de enfermedades cardiovasculares y diabetes. La
hipertension, la hipercolesterolemia, el tabaquismo, o su combinacion contribuye
a tres cuartas partes de los casos de enfermedad cardiovascular. La Educacion y
las medidas de salud publica basados en el conocimiento de los factores de riesgo
de la poblacion pueden reducir esta carga de morbilidad. Anteriores evaluaciones
epidemiologicas realizadas en América Latina se han visto obstaculizados por las
incoherencias en las definiciones de los factores de riesgo, muestreo y los
métodos de evaluacion. Las disparidades en los recursos de salud en América
Latina reclaman datos epidemiologicos en cada uno de los paises para generar
politicas racionales para la vigilancia, prevencion e intervencion. En este estudio
se incluyeron los individuos (n: 11, 550) de 25 a 64 afios. Se tomaron datos sobre
antropometria, presion arterial, triglicéridos, glucosa en ayunas, colesterol total y
lipoproteinas de alta densidad,
espesor intima-media carotidea, la placa carotidea y el consumo de tabaco que fue
recolectado a través de entrevistas. Se concluyo que las tasas generales de
prevalencia (varia entre ciudades) y son los siguientes: presenta hipertension

arterial (140/90mm Hg o tratamiento farmacoldgico) el 18% (9% -29%),
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hipercolesterolemia (colesterol total 240 mg / dl) 14% (6% -20%), diabetes
(glicemia 126 mg / dl, diagnostico previo de diabetes o auto-reportado) el 7% (4%
-9%), sindrome metabolico el 20% (14% -27%), obesidad (indice de masa
corporal 30 kg / m 2) el 23% (18% -27%), fuma el 30% (22% -45%), y presentan
la placas carotideas el 8% (5% -14%). El espesor medio de la intima-media fue de
0,65 mm (0,60 a 0,74 mm). La prevalencia de la hipertension refleja el promedio
mundial en tres ciudades, pero fue menor en el resto. Hipercolesterolemia fue muy
frecuente incluso en los paises de diferentesniveles socioecondmicos. La
prevalencia de diabetes fue similar a la de los paises desarrollados. El consumo de
tabaco en las mujeres que viven en Santiago y Buenos Aires fue uno de los

més altos del mundo.?¢

Existen programas como el realizado por la Sociedad Espafiola de Hipertension,
con el apoyo de la SEH-LELHA y Novartis (asi como otras entidades vinculadas
al programa como la Asociaciéon de Enfermeria de Hipertension y Riesgo
Cardiovascular (EHRICA), la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion
Primaria (SEMERGEN), la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), que
implemento en el 2009 en este pais, el grupo de cumplimento, con el objetivo de
permitir a los pacientes y a los profesionales de la salud un mejor manejo de la
presion arterial gracias al seguimiento de la evolucion del control de la presion
arterial y del grado de cumplimiento, mediante la concienciacion del paciente
hipertenso, para un mejor control de la presion y en consecuencia de su calidad de
vida. Este programa fue creado, ya que en Espafa uno de cada tres pacientes es
incumplidor del tratamiento. Esto se traduce en numeros en que ‘el
incumplimiento de las medidas higiénico-dietéticas afecta al 85% de los pacientes
hipertensos y el incumplimiento del tratamiento farmacologico al 40%, mientras
que la inercia clinica profesional afecta al 50-85% de los pacientes hipertensos”.
Se lo realiza con el apoyo conjunto de los profesionales de la salud médicos, las
enfermeras y los farmacéuticos, que trabajan de forma integrada en el seguimiento
y en la educacion del paciente. Las primeras impresiones del programa entre los
profesionales de enfermeria estan siendo muy positivas, no solo por la
participacion en un gran proyecto no también por la tarea educativa y de

implicacion que conlleva. Gracias al programa, el paciente vivird mejor, disfrutara
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mas de su vida, estard mejor controlado y menos expuesto a riesgos, sabra en todo

momento las cifras de su tension arterial, **

Segun la Revista de Cardiologia de México, en un articulo realizado por Agustin
L y colaboradores, demuestran que la creacion de Los Grupos de Apoyo Mutuo en
la ciudad de México en el afio 2001, como una estrategia para el control de
diabetes e hipertension arterial en las unidades de salud del primer nivel de
atencion, se han ido implementando de manera paulatina y para diciembre de este
mismo afo, todos los estados de la Republica Mexicana participan en esta
estrategia con un total de 7,416 Grupos de Apoyo Mutuo con 264,392 integrantes.
El objetivo es evaluar el cumplimiento de las metas basicas de tratamiento de
personas que asisten a los Grupos de Ayuda Mutua, por padecer diabetes tipo 2,
ya que Meéxico al igual que otros paises, no escapa a esta problemaitica; la
prevalencia en la poblacién mexicana de 20 afios y mas es de 10.75%, alrededor
de 5.1 millones de personas con diabetes, y el 34%, 1.7 millones desconoce
padecer la enfermedad. Se realizo un estudio transversal comparativo en 15
estados de la republica mexicana, a través de los reportes del cumplimiento de las
metas bésicas de tratamiento de integrantes de los grupo de apoyo para junio de
2001, que se comparan con las cifras reportadas por el Sistema de Informacion en
Salud para Poblacion Abierta (SISPA) de la Secretaria de Salud en la misma
fecha. Las variables estudiadas son: edad, sexo, glucemia, presion arterial, indice
de masa corporal, actividad fisica y tratamiento farmacologico. Concluyeron que
los Grupos de Ayuda Mutua son una estrategia fundamental en la linea educativa
para mejorar el control de la enfermedad, ya que las personas con diabetes o
hipertension y sus familiares juegan un papel activo en el cumplimiento del
desarrollo del tratamiento, asi como en la prevencion y control de la enfermedad.
A diferencia con lo reportado en el SISPA, en los GAM se logran beneficios

mayores en el control de las personas con diabetes o hipertension. *°

También existen estudios relacionados con los modelos de cambios conductuales;
como el estudio publicado por la Revista Chilena de Nutricion, realizado por
Loépez M. en el afio 2008 en la ciudad de Chile, acerca de las etapas del cambio

conductual ante la ingesta de frutas y verduras, control de peso y ejercicio fisico
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de estudiantes de la Universidad del Desarrollo, sede Concepcion, Chile, con el
objetivo de analizar las etapas de cambio conductual referente al consumo de
frutas y verduras, control de peso y ejercicio fisico en estudiantes universitarios
segun género y estado nutricional. La carga de las enfermedades cardiovasculares,
diabetes, obesidad y otras enfermedades cronicas estd aumentando rapidamente en
todo el mundo en 2001, las enfermedades cronicas fueron responsables de
aproximadamente el 59% de los 56,5 millones de defunciones totales registradas
en el mundo y el 46% de la carga mundial de morbilidad. En Chile, también existe
un alto porcentaje atribuido a ellas, donde su valoracion medida a través del riesgo
cardiovascular es la pieza clave en la valoracion integral de dicho sujeto ya que
determina actitudes terapéuticas de acuerdo a dicho riesgo.*® Se realizo un corte
analitico transversal, con un disefio estratificado a 184 estudiantes de ambos sexos
entre 18 a 28 afos, se encontrdé que las mujeres con estado nutricional normal se
asociaron significativamente con la etapa de "preparacion a la accion" (13,59%) y
"accion" (10,87%) respecto al control de peso; los hombres con buen estado
nutritivo se asociaron con el "mantenimiento" del ejercicio fisico (15,22% de los
184 estudiantes). El 59,6% de las mujeres y el 46,3% de los varones estan en
preparacion para la accion en cuanto al consumo de frutas y verduras (p<0,05).
Por lo que se concluyo que hombres y mujeres perciben que solo un estado
nutricional normal es garantia de buena salud; ya que los varones no asignan
importancia en el largo plazo al control de peso, ni las mujeres le asignan

relevancia en el tiempo al ejercicio fisico. *’

En una investigacion publicada en la revista de la Universidad de Antoquia,
realizada por Cabrera G. en la ciudad de Colombia en el afio 2001, sobre las
etapas de cambio en los consumidores de cigarrillo en Zarzal, con el objetivo
investigar el uso de dos modelos del area de promocién de la salud para el disefo
de una estrategia del control local del tabaquismo. Se estudiaron las etapas de
cambio del modelo transtedrico del comportamiento en salud. Se realizaron
entrevistas domiciliarias a una muestra probabilistica de residentes urbanos del
municipio de Zarzal Valle del Cauca, Colombia. Participaron 138 sujetos de
ambos sexos, con edades entre 20 y 59 afios. Los sujetos debian haber fumado

como minimo un cigarrillo diario durante 6 meses, en cualquier época de los 2
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afios previos a la entrevista. Se registraron variable sociodemogréficas del patron
del consumo de cigarrillo y sus relaciones con las etapas de cambio para el
abandono del habito de fumar. Se encontré que de los encuestados el 42% fueron
clasificados como precontempladores, 50% contempladores, 1% se preparaba para
cambiar su patrén de consumo de cigarrillo, 2% en la etapa de accion y 5% en
mantenimiento de la condicion de ex fumador. Las variables relevantes en la
poblacién estudiada, para efecto replantear intervenciones de control del
problema, fueron la edad y la escolaridad. La intencion y la disposicion actual
para abandonar el cigarrillo se mostr6 relacionada con lla historia de tentativas
previas de cambio, asi fuesen fracasadas. La proporcion de contempladores del

cambio fue mayor que el de la literatura.*®

Un estudio realizado por la American Dietetic Association, en Estados Unidos en
el afio 2007-2008, sobre el estado de las pruebas relativas a las teorias cambio de
comportamiento y estrategias de la Consejeria de Salud Nutricion para facilitar el
cambio de comportamiento y la Alimentacion, con el objetivo de realizar una
revision sistematica de la literatura relacionados con las teorias de cambio de
comportamiento y estrategias utilizadas en el asesoramiento en nutricion.
Doscientos catorce articulos fueron revisados entre julio de 2007 y marzo de
2008, y 87 estudios cumplieron los criterios de inclusion. El grupo de trabajo
evalud estos articulos de forma sistematica y formul6é declaraciones y grados
basados en la evidencia disponible. Fuerte evidencia existe para apoyar el uso de
una combinaciéon de la teoria del comportamiento y la teoria cognitivo-
conductual, la fundacion para la terapia cognitivo-conductual, para facilitar la
modificacién de los habitos alimentarios especificos, peso y factores de riesgo
cardiovascular y la diabetes. La evidencia es particularmente fuerte en los
pacientes con diabetes tipo 2 que reciben una terapia cognitivo-conductual
intensiva con una duracidon intermedia (6 a 12 meses), y a largo plazo (> 12
meses de duracion) dirigidas a la prevencion y retraso en la aparicion de diabetes

tipo 2 e hipertensién. *°

En la Universidad del Valle, Gomez L. y colaboradores, realizaron una revision

sistematica reintervenciones comunitarias para promocionar la actividad fisica en
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grupos especificos, en Cali- Colombia, en el afo 2002, con el objetivo de
documentar el desarrollo de intervenciones comunitarias para promocionar la
actividad fisica en grupos especificos. Los beneficios para la salud de la actividad
fisica moderada y vigorosa han sido documentados en numerosos estudios y
comprenden la reduccion del riesgo de morir por enfermedades cardiovasculares.
Se revisaron las experiencias publicadas en Pud Med, Lilacs, Scientific Electronic
Library on Line (SciELO). De 30 intervenciones identificadas en la bisqueda se
obtuvo el texto completo de 25 experiencias. La evaluacion del efecto de las
intervenciones a través reensayo aleatorizados fue realizada en 17 casos, en 5 por
medio de ensayos controlados no aleatorizados y en 3 se realizaron mediciones
antes y después sin grupo control. Las teorias y modelos de comportamiento
fueron: la teoria cognitiva social en 5 de ellas, el modelo transteérico en 3, la
combinacion de elementos de la teoria cognitiva social y el modelo transtedrico en
3, en 14 experiencias no se documento este dato en el articulo revisado. En 19 de
los 25 casos se observaron incrementos estadisticamente significativos en la
actividad fisica de los grupos intervenidos. En conclusion la mayor parte de las

. . . . .. T 50
intervenciones evidenciaron efectos positivos en los individuos expuestos

Otro estudio realizado en esta misma Universidad, por Cabrera G. con el objetivo
de determinar la distribucién de etapas del cambo de comportamiento en la
actividad fisica regular de residentes de Bogota, Colombia en el afo 2003. Se
estudio la prevalencia de intencion o practica de actividad fisica en residentes
urbanos de los estratos I a IV en Bogota, mayores de 18 afios y menores de 65
Seleccionados probabilisticamente por conglomerados, estratos y tres etapas,
encuestados en su domicilio, con consentimiento mediante formularios
estructurados. Aqui se concluyo que la distribucion de etapas de cambio en
poblacién adulta de los estratos I a IV de bogota son desfavorables tanto para
riesgo cardiovascular como para otros factores comportamentales negativos

. . . 51
asociados al estilo de vida urbano.

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA

29



El realismo axiologico sostiene la existencia de valores objetivos: aquellos que
estan arraigados en necesidades biologicas y sociales. En consecuencia, estos
valores pueden defenderse (y atacarse) de manera racional y con ayuda del
conocimiento cientifico pertinente. Son valores objetivos la salud, el

conocimiento, la seguridad, la intimidad y la paz, entre otros. 52

Uno de los objetivos primordiales del desarrollo es mejorar las condiciones de
vida de las personas. Es conocido, que las condiciones de bienestar dependen de
varios factores. Por un lado, existen las necesidades basicas que respondan a la
sobrevivencia del individuo; tales como, alimentacion, vestido, salud, educacion,
vivienda, entre otras. Por otro lado, existen otras necesidades que van brotando
del mismo proceso de desarrollo, tales como: recreacion, acceso a la cultura, etc.,

que se convierten en penurias obligatorias para poder funcionar socialmente.

La calidad de vida de las personas es determinada por factores tangibles e
intangibles, sin embargo, los factores intangibles que determinan sustancialmente
la calidad de vida y/o el bienestar de las personas tales como la felicidad y la

satisfaccion personal son los menos considerados en el analisis econdmico.

De acuerdo a Veenhoven (2000), hay una distincion clasica que se hace entre
calidad de vida “objetiva” y “subjetiva”. La primera se refiere a un grado de vida
que alcanza estandares explicitos de la buena vida, evaluados por una persona
externa imparcial. Por ejemplo, el resultado de un examen médico. La segunda
variante se refiere a auto-apreciaciones basadas en criterios implicitos, por
ejemplo, el sentimiento subjetivo de la salud de alguien. Estas calidades no se
corresponden necesariamente; alguien puede estar en buena salud segun el criterio

de su médico, y a pesar de ello sentirse mal.

La razon principal es que la diferencia se halla mas bien en la observacion, en
lugar de hallarse en la esencia. La evaluacion objetiva de la salud atiende a las
mismas caracteristicas que las evaluaciones subjetivas, aunque por medios
diferentes. Ademas el etiquetado da lugar al mal entendimiento. La palabra
“objetivo” sugiere la verdad indiscutible, mientras que el término “subjetivo” se

interpreta facilmente como una cuestion de gusto arbitrario. Esta insinuacion es
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falsa, el hecho de que los ingresos se puedan medir objetivamente no significa que

, ., 53
su valor esté fuera de cuestion.

De nuevo, para Veenhoven (2001) el término " calidad de vida" indica que las
distintas cosas que consideramos buenas tienden a coincidir. Es cierto que la
felicidad coincide con varias cualidades de vida, por ejemplo, con distintas
cualidades del entorno como puede ser la libertad y con otras aptitudes personales
como puede ser la autonomia. Aunque ninguna de ellas proporciona siempre mas
felicidad. La mayoria de las relaciones estan sujetas a la ley de la reduccion de la
utilidad y muchas de ellas parecen ir unidas a condiciones especificas. El aumento
de la felicidad no siempre coincide con todas las cualidades apreciadas, por
ejemplo, con el estado del bienestar o con la inteligencia personal. Algunas cosas
que consideramos buenas pueden incluso reducir la felicidad. En realidad el
término "calidad de vida" es menos global de lo que parece; de ahi que deba

emplearse este término unicamente como indicativo. >*

La calidad de vida en la vejez es un asunto trascendental que afecta no solo a las
personas mayores, sino también a sus familias y al conjunto de la sociedad. Si
bien este concepto en uno de los mas utilizados en las ciencias sociales y en la
planificacion social en general, estd adquiriendo nueva vigencia en relacion al
envejecimiento y plantea nuevos retos en términos de desarrollo conceptual y

aplicacion practica.

A nivel teorico, el concepto de calidad de vida debe incluir las especificidades
propias de la vejez, tanto fisiologicas como sociales, y considerar las diferencias
respecto a las anteriores etapas del ciclo de vida. A ello se suma la necesidad de
identificar los elementos de naturaleza objetiva (redes de apoyo, servicios
sociales, condiciones econdmicas, entorno, entre otros) y subjetiva (satisfaccion,

autopercepcion) intervinientes.

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL
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Para la realizacion de esta investigacion de toma en consideracion la Nueva
Constitucion Politica del Ecuador, llevada a cabo en Montecristi, el 24 de Julio de

2008: %

En los derechos del buen vivir, establece:

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

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

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

generacional.
En el régimen del buen vivir se establece:

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderd las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcaré todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizard la promocioén, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el
control social.
Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo conforman, la
promocioén de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con
base en la atencion primarla de salud; articulara los diferentes niveles de atencion;

y promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.

También se ha tomado en cuenta a la LEY ORGANICA DE SALUD (Ley No.
2006-67) > ; 1a cual en la prevencién y control de enfermedades no transmisibles,

establece:
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Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico — degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la accion coordinada de
todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la

poblacién en su conjunto.

Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud,
vigilancia epidemiologica, promocion de hébitos y estilos de vida saludable,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las personas

afectadas y cuidados paliativos.

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la disponibilidad y
acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis en

medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables.
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2.4 CATEGORIZACION DE VARIABLES
VI: Influencia de los grupos de apoyo

VD: Modificacion de los factores de riesgo de HTA
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2.5 SENALAMIENTO DE VARIABLES
2.5.1 Modelo transteorico de los cambios conductuales de Prochaska

El Modelo Transtedrico (MT) del cambio del comportamiento en salud, llevado a cabo
en 1979 por James Prochaska, se consolidé durante los afios noventa como una de las
propuestas mas innovadoras en el area de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad. Ella ofrece posibilidades para planear y ejecutar intervenciones a partir de
las caracteristicas especificas de las poblaciones a quienes estan dirigidas las acciones,
quien detecta cinco etapas definidas: precontemplacion, contemplacion, preparacion,
accion y mantenimiento. Estas etapas pueden ser tanto dindmicas como estables, es
decir, ellas pueden durar por un tiempo considerable, pero siempre esté la posibilidad de
cambio. Diversas publicaciones reconocieron la capacidad del modelo para describir y
explicar las distintas etapas que son comunes a la mayoria de procesos de cambio
comportamental y que a principio de los noventa fue progresivamente incorporado en
las investigaciones e intervenciones de un amplio nimero de comportamientos ya

. . 5
reconocidos como de riesgo para la salud. >’

Este modelo fue inicialmente utilizado para predecir el abandono del tabaquismo en
fumadores. Sin embargo, en los tltimos afios, el modelo ha ido adquiriendo consistencia
y ha sido aplicado en un amplio espectro de cambios de conducta: disminucién de

practicas de riesgo para la infeccion por el VIH, ejercicio fisico, dieta saludable, etc. **

Consecuentemente, el modelo también describe los tres factores que caracterizan a las

personas en cada etapa del cambio. Estos tres factores son:

Los procesos del cambio: lo que la gente piensa y hace para cambiar su conducta. El
balance de decision: la evaluacion entre los pros y los contras del cambio. La
autoeficacia: La confianza y la capacidad para conseguir el cambio. Por tanto, hay

‘o - 48
cuatro factores béasicos que se relacionan en el modelo.

e Cinco etapas.
e El paso a través de las etapas ocurre cuando la gente utiliza los procesos del

cambio.

35



e El progreso en las etapas tempranas depende del balance de decision que tome la
persona (balance entre pros y contras).
e Iniciar y mantener el cambio conductual requiere un sentido suficiente de

confianza (autoeficacia).

Variables y componentes del modelo transteorico del cambio comportamental

Etapas de cambio Procesos de cambio
Precontemplacién Concientizacion Autoevaluacion
Contemplacion Catarsis Revaluacion
Preparacion ambiental
Accion Auto afirmacién Liberacion social
Mantenimiento Acondicionamiento | Control de estimulos

Relaciones de apoyo | Administracion de
eventos

Comportamiento objetivo

Balance decisorio Tentacion

Pros y contras para cambiar Situaciones emocionales negativas
Situaciones emocionales positivas

Autoeficacia Impulsos incontrolables

Fuente: Prochaska J. The Transtheoretical Model of Health Behavior Change.

American Journal of Health Promotion, 2002.

Las caracteristicas de las etapas del cambio son las siguientes:

2.5.1.1 Estadios de cambio.
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Los siguientes estadios representan la dimension temporal o evolutiva del modelo,

indicando un curso de accion en el abandono de las conductas que no es lineal, sino

Contemplacién..~
A

Precontemplacio

Representacion de las etapas del cambio del MT

;| Mantenimiento

+

L4
Terminacion

recursivo, entendiendo este concepto de una manera similar a como lo define Fierro

(1993), estados, o efectos terminales que producen, constituyen, crean los estados o

causas iniciales", y mostrando una evolucion en espiral desde la percepcion del

problema hasta su finalizacion definitiva.*®

Fuente: Revista de la Facultad de Salud Publica, Ano 2002/Vol. 19, numero 002.

2.5.1.1.1. Precontemplacion.

La precontemplacion es la etapa en la cual las personas no tienen intencidon de cambiar,

de realizar una accion especifica de cambio de su comportamiento de riesgo para la

salud, usualmente en el lapso de los siguientes 6 meses.1 Un subgrupo de las personas
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clasificadas dentro de la etapa de precontemplacion, puede estar alli por alta de
informaron sobre las consecuencia a corto plazo, mediano o largo plazo de su
comportamiento. Otro subgrupo pudo haber tenido intentos previos, fracasados, de
cambiar y ahora estan desmoralizados en cuanto a su capacidad de hacerlo. Es
frecuente observar que en ambos subgrupos las personas evitan leer, hablar y pensar
sobre sus comportamientos de riesgo que podrian ser modificados; estdn a la defensiva
por las presione sociales para cambiar y, principalmente, no estan motivados ni
interesados en participar en programas o intervenciones de promocion o educacion en
salud. Esto programas no involucran a este tipo de personas, por la incoherencia entre

los propositos de las intervenciones y de las necesidades particulares de los individuos.
12

En este estadio los pacientes no son consciente (o lo son minimamente), de que dicha
conducta representa un problema. No se trata pues, de que no puedan hallar una
soluciodn, sino de que no pueden ver el problema, por lo que no acuden a tratamiento o si
lo hacen es presionado por circunstancias ambientales, abandonando el cambio en

cuanto disminuyen dichas presiones. *®
2.5.1.1.2 Contemplacion.

La contemplacion es la etapa en la que la persona tiene una intencion de cambio vy,
potencialmente, hard un intento formal de modificar su comportamiento en los
proximos meses. Los contempladores estan conscientes de los pros de cambiar si se les
compara con los precontempladores, pero el peso relativo de los factores contrarios al
cambio es aun muy grande. Los contempladores comienzan a considerar el cambio pero
aun no asumen el compromiso especifico para actuar en este sentido, razoén por la cual
pueden permanecer por largos periodos de tiempo en esta etapa en particular,
contemplando la opcidén de cambiar hasta por dos afios, diciéndose a si mismo que van a
cambiar algun dia. Individuos asi clasificados tampoco son aptos para los propositos de

programas tradicionales orientados a la accion comportamental. °'

En este estadio los pacientes son conscientes de que existe un problema considerando
seriamente la posibilidad de cambiar, pero sin haber desarrollado un compromiso firme
de cambio. Aunque su actitud ante la enfermedad es ambivalente, se encuentran mas

abiertos a la informacion.>’
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2.5.1.1.3 Preparacion.

Este estadio se caracteriza por ser la etapa en la que el paciente toma la decision y se
compromete a abandonar su conducta, asi como por ser la fase en la que se realizan
algunos pequefios cambios conductuales aunque dichos cambios no cumplan el criterio

: .. 48
para considerar que se encuentra en la fase de actuacion.

La preparacion es la etapa en la que las personas ya toman una decision de cambio y
tienen un compromiso propio para hacerlo; realizan pequefios cambios e intentan
efectivamente cambiar en el futuro inmediato, regularmente los préximos 30 dias.
Personas en preparacion, por lo general, ya tienen experiencias concretas con relacion al
cambio, principalmente en el ultimo afio calendario y, ademas, tienen una conciencia
muy definida sobre los pros de cambiar su comportamiento. Estas personas tienen un
plan para actuar o participar de alguna actividad, por lo cual tienen un gran potencial
para participar en programas orientados a la accidon y son las tipicamente reclutadas en

las intervenciones. °!
2.5.1.1.4 Accion.

La accion es la etapa en que las personas realizan cambios objetivos, mesurables y
exteriorizados de su comportamiento, regularmente en un periodo de tiempo que varia
de uno a seis meses. Puesto que la etapa de acciones realmente observable, el cambio
del comportamiento ha sido histdrica y simplisticamente equiparado a la accion a pesar
de que, como se describe aqui es solo una de las seis etapas de cambio. En general, las
personas en esta etapa tienen una valoracion muy grande de los pros de cambiar y
demuestran un nivel mayor de autoeficacia. Es esta etapa en la que ocurre la mayor
aplicacion sistematica de los diversos procesos de cambio, siendo también ideal para las
intervenciones tradicionales dirigidas al publico en general. La accidon es una etapa
reconocida como inestable por el potencial de recaida o la rapida progresion a la etapa

de mantenimiento.’!
2.5.1.1.5 Mantenimiento.

El mantenimiento se caracteriza por las tentativas de estabilizacion del cambio
comportamental. Es un periodo de por lo menos seis meses después del cambio

observable, en el que las personas trabajan activamente en la prevencion de la recaida y
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el relapso, usando una variada y especifica serie de procesos de cambio. En esta etapa
las personas tienen cada vez menos tentacion por volver al comportamiento modificado
y aumentan progresivamente su autoconfianza para mantener el cambio

comportamental. Esta etapa dura regularmente de seis a dos afios.”’

En este estadio, el individuo trata de conservar y consolidar los cambios realizados en la
etapa anterior, intentando prevenir una posible recaida en el compartimiento
problematico, por lo que no consiste en una ausencia de cambio sino en una

continuacion activa del mismo.

Hasta aqui, los estadios propuestos por el modelo, pero su caracter ciclico, constatado
en la dificultad existente para poder realizar un curso Unico por estos estadios, precisa la

descripcion de dos momentos importantes en el ciclo del cambio.”’
2.5.1.1.6 Recaida.

La recaida ocurre cuando las estrategias de cambio utilizadas fracasan en estabilizar al
individuo en los estadios de accidbn o mantenimiento, provocando una vuelta hacia
estadios previos, frecuentemente al de contemplacion o al de preparacion, y en el peor

de los casos al de precontemplacién.’’
2.5.1.1.7 Finalizacion.

La terminacion es la ultima etapa, en la que las personas no tienen tentaciones de
ninguna naturaleza con relacion al comportamiento especifico que se cambio y tienen
un 100% de confianza, de autoeficacia frente a situaciones que previamente eran

tentadoras.’!

Si se consiguen estabilizar los cambios conductuales mas alld de la fase de
mantenimiento se especula sobre un posible estadio de finalizacion, definido como la no
existencia de tentaciones a través de todas las situaciones problema, es decir, la
extincion absoluta de la conducta sin la necesidad de la utilizacion de procesos de

cambio para el mantenimiento de los nuevos patrones de comportamiento.”’

Medicion de las etapas:
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Para medir las etapas del cambio se utiliza un algoritmo que valora las intenciones y las

conductas especificas para cada etapa. Los seis items son los siguientes:
Pregunta: ;Ha dejado usted de fumar?

Nunca he fumado, o lo dejé hace mas de cinco afios.

Si, lo dejé hace mas de 6 meses (define mantenimiento).

Si, llevo sin fumar menos de 6 meses (define accion).

No, pero lo voy a intentar en el proximo mes y he hecho un intento de al menos un dia

en el tltimo afio (define preparacion).
No, pero voy a intentarlo en los proximos 6 meses (define contemplacion).

No, y no tengo intencion de hacerlo en los proximos 6 meses (define

precontemplacion).
2.5.1.2 Procesos de cambio.

Los autores del modelo transtedrico proponen diez procesos bdasicos de cambio
obtenidos del andlisis comparativo de veintinueve sistema terapéuticos (Prochaska,

1984).

Se pueden definir como las actividades iniciadas o experimentadas por un individuo que
modifican el afecto, la conducta, las cogniciones, o las relaciones interpersonales
implicadas en su hébito (Prochaska y Prochaska, 1993). La utilizacion de estos procesos
de cambio se propone desde el modelo como independiente de que el cambio se realice

autonomamente o dentro de un marco terapéutico profesional.

Los procesos de cambio son estrategias y técnicas cognitivas, afectivas, experienciales y
comportamentales que la personas usan regularmente para cambiar su comportamiento
y, en la perspectiva de la intervenciones promotoras de salud, son el eje de la
facilitacion y aceleracion de los cambios esperados. °' Representan un nivel medio se
abstraccion entre la presunciones tedricas basicas de un sistema terapéutico y las

técnicas propuestas por la teoria.
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A continuacién se relacionan los procesos de cambio propuestos por el modelo.*®
2.5.1.2.1 Aumento de la concienciacion.

Consiste en la intensificacion del procesamiento de informacidon respecto a la
problematica asociada a la conducta y a los beneficios de modificarla, es decir, se
relaciona con cosas que la gente hace para incrementar su conciencia de conducta como
problema, lo cual reduce las defensas hacia el cambio: Por ejemplo: buscar informacion,

leer articulos, ver programas de television, etc.
2.5.1.2.2 Autoreevaluacion.

Consiste en la valoracion afectiva y cognitiva del impacto de la conducta en los valores
y autoconcepto del paciente y en el reconocimiento de la mejoria que representa para su
vida el abandono del héabito. Por ejemplo reevaluacion de las consecuencias relevantes
asociadas con el dejar de fumar. Hechos como "ya no me siento feliz viéndome a mi

mismo como fumador".
2.5.1.2.3 Reevaluacion ambiental.

Consiste en la valoracion de impacto de la conducta sobre el comportamiento
interpersonal y sobre las personas significativas del individuo, asi como en el
reconocimiento de los beneficios para dichas relaciones derivados de la modificacion de

la conducta. Por ejemplo: Me doy cuenta de que el asma de mi hija empeora si fumo.
2.5.1.2.4 Alivio por dramatizacion.

Experimentacion y expresion de relaciones emocionales provocadas por la observacion
y/o advertencias de los aspectos negativos asociados a la conducta. Ocurre cuando una
persona experimenta una fuerte reaccidon emocional asociada a situaciones que tienen
que ver con su conducta. Por ejemplo: Sentirse deprimido porque un amigo ha

desarrollado una enfermedad relacionada con el tabaquismo.
2.5.1.2.5 Autoliberacion.

Representa un compromiso personal y un aumento de percepcion de la propia capacidad

para decidir y elegir, y requiere por tanto la creencia de que uno mismo es un elemento
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esencial en el cambio de la conducta, ya que se poseen, o se pueden adquirir las
habilidades necesarias para cambiar. Aumentar la percepcion de que existen conductas

alternativas en el entorno: ejercicio, etc.

2.5.1.2.6 Liberacion social.

Consiste en la toma de conciencia de la representacion social de la conducta, y de la
voluntad social de combatirla mediante el aumento de alternativas adaptativas
disponibles, por lo que implica también un aumento en la capacidad para decidir y
escoger nuevos cursos de accion. Por ejemplo: Cambios en el estilo de vida general del
fumador. Se relaciona con actividades que apoyan el hecho de volverse un exfumador.

Por ejemplo: Elegir comer algo saludable o beber un jugo en lugar de fumar un cigarro.

2.5.1.2.7 Manejo de contingencias.

Se trata de una estrategia conductual que aumenta la probabilidad de que una
determinada conducta relacionada con el cambio ocurra. Consiste por tanto, en el auto
y/o heterorefuerzo de dichas conductas. Por ejemplo: La forma en que la gente se

refuerza a si misma (o es reforzada por los otros) para no fumar.

2.5.1.2.8 Relaciones de ayuda.

Representa la existencia y utilizacion del apoyo social que pueda facilitar el cambio de
la conducta. Se refiere a la confianza en los otros y a la aceptacion de su ayuda asi como

a la busqueda de ayuda profesional para guiar el proceso.

2.5.1.2.9 Contracondicionamiento.

Consiste esencialmente en la modificacion de una conducta, generando y desarrollando
conductas alternativas. Por ejemplo: hacer ejercicio, dar un paseo, tener a mano

alimentos hipocaloricos, etc.

2.5.1.2.10 Control de estimulos.

Consiste fundamentalmente en la evitacion de la exposicion a situaciones de alto riesgo

asociadas a la realizacion de la conducta. Por ejemplo: Evitar estimulos relacionados
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con el tabaco y evitar situaciones que animan a fumar. Como poner carteles de no fumar

en sitios que te pueden inducir a hacerlo, etc.

Estos diez procesos de cambio se organizan en relacion a dos factores de segundo

orden, (Prochaska, J.O., Velicer, W.F., Diclemente, C.C,. y Fava, J., 1988):

a) Procesos de cambio cognitivos o experienciales (aumento de la concienciacion,
autorreevaluacion, reevaluacion ambiental, alivio por dramatizacién, y liberacion

social).

b) Procesos de cambio conductuales (autoliberacion, manejo de contingencias,

relaciones de ayuda, contracondicionamiento, y control de estimulos).

Los procesos conductuales son aquellos que involucran a las personas en cambiar

aspectos de su conducta problema. **
2.5.1.3 Balance decisorio

Refleja el peso relativo que el individuo otorga a pros y a contras de cambiar su
comportamiento de riesgo para la salud. La investigacion acumulada respecto de este
constructo permitio la simplificacion de la dimensiones del balance decisorio en pros o

beneficios y contras o costos de cambiar.”’
2.5.1.4 Autoeficacia

Es la confianza que una persona tiene de que puede enfrenta una situacion de riesgo sin
tener una recaida en su comportamiento indeseado o nocivo para 1 salud. Este
componente del modelo transtedrico es incorporado especificamente de la teoria
cognitivo social de Alberto Bandura. En el proceso de cambio, la autoeficacia resulto se
un factor predictor altamente confiable de la progresion en las etapas de accion y
mantenimiento. Durante el cambio, la autoeficacia aumenta linealmente y los niveles de

tentaciéon disminuyen.”’

2.5.1.5 Tentacion
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La tentacion refleja la intensidad o urgencia experimentada por el individuo para
realizar o practicar un comportamiento especifico, particularmente en la presencia de

factores.”!
2.5.1.6 Niveles de cambio®’

La tercera dimension del modelo transteorico se refiere a qué cambiar, mientras que los

estadios se refieren al cuando y los procesos al como.

Aunque se puedan identificar y aislar algunas conductas, se producen en el contexto de
los niveles interrelacionados de la actividad humana. Los niveles de cambio representan
una organizacion jerarquica de los cinco niveles en que se localizan las evaluaciones e

intervenciones terapéuticas de los problemas psicologicos susceptibles de ser tratados:
A. Sintoma/situacion.

B. Cogniciones desadaptativas.

C. Conflictos interpersonales actuales.

D. Conflictos sistémicos/familiares.

E. Conflictos intrapersonales.

Historicamente cada escuela de psicoterapia ha atribuido los problemas psicologicos a
uno o dos de estos niveles y ha centrado su intervencion en su resolucion. Desde el
punto de vista del modelo transtedrico es fundamental para el proceso de cambio que los
terapeutas y los pacientes se pongan de acuerdo en el motivo al que atribuyen el

problema y en el nivel o niveles que se desean modificar para solucionarlo.

Prochaska y Diclemente plantean desde esta dimension del cambio una serie de
estrategias para optimizar la intervencion, como el inicio por el sintoma, el cambio
progresivo de niveles, o la seleccion del nivel o combinacién de niveles clave para el

impacto méaximo de la intervencion terapéutica.”’

2.5.2 Factores de riesgo de Hipertensién arterial >
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Los factores de riesgo son aquellas variables de origen Biologico, Fisico, Quimico,
Psicoldgico, Social, Cultural, etc. Que influyen mas frecuentemente en los futuros
candidatos a presentar enfermedad. La observacion en los resultados de los estudios
epidemiologicos permitid la identificacion de los factores de riesgo. La posibilidad de
que una persona desarrolle presion alta se le conoce como factor de riesgo y el
conocimiento de éste o estos factores de riesgo son claves para prevencion, manejo y
control de la hipertension arterial. ®°

Se han identificado factores de riesgo genéticos, comportamentales, biologicos, sociales
y psicologicos en la aparicion de la hipertension arterial, los cuales se clasifican de
acuerdo con su posibilidad de identificacién e intervencion, en factores de riesgo
modificables, es decir, prevenibles y no modificables o no prevenibles. Los factores de
riesgo modificables se asocian con el estilo de vida por lo que pueden ser prevenidos,
minimizados o eliminados e incluyen: la obesidad, el consumo excesivo de sodio,
grasas y alcohol y el bajo consumo de potasio, la inactividad fisica y el estrés. Los
factores de riesgo no modificables o no prevenibles son inherentes al individuo (género,
raza, edad, herencia).

Los factores de riesgo cardiovascular mayores son: hipertension arterial, consumo de
cigarrillo, sobrepeso y obesidad (IMC > 30), sedentarismo, dislipidemia, diabetes
mellitus, microalbuminuria o tasa de filtracion glomerular < 60 ml/min), edad (> 55
afnos para el hombre, > 65 afos para la mujer) e historia de enfermedad cardiovascular
prematura (padre < 55 afios y madre < 65 afios). A su vez, algunos de estos favorecen el
desarrollo de hipertension arterial (obesidad, consumo excesivo de sodio, grasas y

alcohol, y bajo consumo de potasio, magnesio y calcio; inactividad fisica y estrés).

2.5.2.1 Factores de riesgo no modificables (Anexo 5)

2.5.2.1.1. Edad

Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de presentar hipertension
sistolica. La edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o mas factores de

riesgo.

Todas las estadisticas concuerdan en que la presion arterial, tanto sistolica como

diastolica, aumenta con la edad en ambos sexos. Cuanto mas joven es el paciente
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cuando se detecta la hipertension, mayor es la reduccion de su esperanza de vida si la
hipertension no se trata. Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de
presentar hipertension sistdlica. La edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o

mas factores de riesgo. ®!
2.5.2.1.2. Sexo

La hipertension y el accidente cerebrovascular hemorragico es mas frecuente en
mujeres menopausicas. La enfermedad coronaria y el accidente cerebrovascular de tipo

arterioesclerdtico oclusivo se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino.

El ser varon es un factor de riesgo para cardiopatia isquémica e hipertension arterial.
Entre los 35 y 40 afos se tiene una mortalidad por esta enfermedad de cuatro a cinco
veces mas que en la mujer, pero a partir de los 50 afios éstas tienden a presentar
presiones arteriales superiores. En la mujer posmenopdusica existe mayor prevalencia
de hipertension arterial, asi como un deterioro del perfil lipidico, con aumento del

colesterol y las lipoproteinas de baja densidad. ©
2.5.2.1.3. Origen étnico

La hipertension arterial se presenta de manera mds frecuente y agresiva en la raza

negra.
2.5.2.1.4. Herencia

La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta 2* grado de
consanguinidad antes de la sexta década de vida, definitivamente influye en la

presencia de enfermedad cardiovascular.

La presion arterial de los familiares de primer grado se correlaciona de forma
significativa; la prevalencia de hipertension es superior entre los familiares de
hipertensos, fendmeno denominado ‘“agrupacion familiar de la hipertension. Esta
agrupacion familiar se ha observado con los hijos naturales, pero no con los adoptados.
En gemelos homocigotos existe una mayor correlacion entre la presion arterial sistolica
y diastélica que en gemelos dicigotos. La herencia depende de varios genes, cuya

expresion resulta modificada por factores ambientales. ©

47



2.5.2.2 Factores de riesgo modificables
2.5.2.2.1. Tabaquismo

El tabaco es responsable de la muerte anual de méas o menos 3.000.000 de personas en
el mundo. El tabaco es responsable del 25% de las enfermedades cronicas. Los

fumadores tienen el doble de probabilidades de padecer HTA.

El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos 3.000.000 de personas en el
mundo. El tabaco es responsable del 25% de las enfermedades cronicas. Los fumadores
tienen el doble de probabilidades de padecer HTA. El riesgo cardiovascular aumenta
sinérgicamente si esta presentes varios de estos factores. Tabaquismo mas hipertension
arterial o tabaquismo mds hipercolesterolemia multiplican por nueve el riesgo vascular.
La conjuncion de los tres lo multiplica por dieciséis. Este dato es importante si se tiene
en cuenta, por ejemplo, que aproximadamente la tercera parte de los hipertensos son,

ademas, fumadores. 64
2.5.2.2.2 Alcohol

El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg, y la PAD en 0.5
mmHg. Se ha demostrado que el consumo de alcohol diariamente presenta niveles de
PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7 mmHg, mas elevados que los que lo hacen una vez

por semana, independiente del consumo semanal total.

El excesivo consumo de alcohol es un importante factor de riesgo para la hipertension
arterial, puede causar resistencia a la terapia antihipertensiva, y es un factor de riesgo
para el infarto. Existen otros trabajos, que se sefiala un efecto protector del consumo
moderado de alcohol en la cardiopatia coronaria, debido a un incremento en la fraccién
c-HDL y a un descenso en la fraccion c-LDL. El beneficio mencionado s6lo es vélido
para el consumo moderado; con el abuso no se advierte dicho efecto y tampoco es
valido para otras patologias, cuyo riesgo puede verse incrementado con niveles altos de

ingesta de alcohol. ©°

2.5.2.2.3 Sedentarismo

48



La vida sedentaria aumenta de la masa muscular(sobrepeso), aumenta el colesterol. Una

persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a 50%) de contraer hipertension. ®°
2.5.2.2.4 Nutricionales

Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo consumo de potasio se han
asociado a la hipertension arterial. EI consumo de grasas, especialmente saturadas de
origen animal, es un factor de riesgo en hipercolesterolemia debido al poder

aterogénico que incrementa los niveles de colesterol LDL. *
2.5.2.2.5 Psicolégicos y sociales

La exposicion durante mucho tiempo a ambientes psicosociales adversos puede
ser importante y originar hipertension permanente. Los factores de personalidad
son importantes y entre ellos se han citado la tendencia a la ansiedad y la
depresion, los conflictos de autoridad, el perfeccionismo, la tension contenida, la
suspicacia y la agresividad. El estrés es un factor de riesgo mayor para la
hipertension. Asociado al estrés se encuentra el patron de comportamiento tipo
A (competitividad, hostilidad, impaciencia, verbalizacion y movimientos

rapidos). ©
2.5.2.2.6 Obesidad

La obesidad, esta asociado con riesgo seis veces mayor de padecer hipertension arterial.
Por cada 10 Kg. de aumento de peso la PAS aumenta de 2-3 mmHg y la PAD de 1-3
mmHg. ®La Federacion Internacional de Diabetes determino que para la poblacion
latinoamericana los puntos de corte de medicién de circunferencia abdominal para

determinar riesgo sean > 6 igual a 90 para hombres y > 6 igual a 80 para mujeres. *~*’-

68_ 69

En individuos normotensos, el incremento de peso se asocia a una mayor frecuencia de
hipertension, y la disminucion de peso en obesos con hipertension desciende la presion
arterial y, si estdn sometidos a tratamiento, también disminuye la intensidad de las

medidas necesarias para mantenerlos normotensos.®’

2.5.2.2.7 Dislipidemias
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Las dislipidemias otro factor importante, relacionadas con el consumo de colesterol,
grasas saturadas y grasas totales. Tanto la hipercolesterolemia como la

hipertrigliceridemia son importantes factores de riesgo de aterosclerotico. >
2.5.2.2.8 Diabetes Mellitus

La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de Hipertension. El trastorno
del metabolismo conlleva a un cambio en el manejo de los lipidos ademas del

dafio vascular que produce la enfermedad. ©
2.6 Hipotesis

(La aplicacion del modelo transteorico de cambios conductuales en los pacientes
hipertensos y diabéticos del grupo de apoyo del Hospital Provincial de la ciudad del

Puyo influye en la modificacion de factores de riesgo?
VI: Modelo Transtedrico de cambios conductuales.

VD: Modificacion de los factores de riesgo.
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CAPITULO III
3. Marco Metodoldgico
3.1 Enfoque

Esta investigacion llevo un enfoque Cualicuantitativo. Cualitativo, ya que mediante el
Modelo Transteorico de los cambios conductuales de Prochaska se analizo las etapas de
cambio conductual en la que se encontraron los pacientes referentes a factores
modificables de hipertension arterial, como dieta, ejercicio fisico, consumo de tabaco y
alcohol, obesidad y sobrepeso. Cuantitativo ya que se determino valores de presion
arterial, IMC, colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos de los pacientes. Todos estos

elementos seran evaluados durante el proceso y su finalizacion.
3.2 Modalidad basica de la investigacion.

Se trata de un tipo de investigacion de campo ya que se la realizo en el Hospital
Provincial Puyo en el periodo Diciembre 2010 a Abril 2011, tiempo en el cual se evalto
y comparo la modificacion de los factores de riesgo, aplicando el modelo transteodrico
de cambios conductuales a dos grupos de pacientes diabéticos e hipertensos que
cumplieron los criterios de inclusion, un grupo estudio (A) y un grupo control (B) los

cuales fueron seleccionados seleccionadas al azar.

Ademas responde a un tipo de investigacion documental porque se recogera datos de las
historias clinicas de los pacientes diabéticos e Hipertensos del Hospital Provincial Puyo
en el periodo diciembre 2010 - abril 2011, de estas se extraeran datos como presion
arterial, IMC, perimetro abdominal, perfil lipidico, tanto al inicio como al finalizar la

etapa de evaluacion.
3.3 Nivel o tipo de investigacion.

Es un estudio de tipo descriptivo transversal porque se determino la influencia de los
grupos de apoyo en la modificacion de los factores de riesgo de hipertension arterial,
aplicando el Modelo Transtedrico de los cambios conductuales de Prochaska a dos
grupos de pacientes diabéticos e hipertensos que cumplieron los criterios de inclusion,
un grupo estudio (A) y un grupo control (B) los cuales fueron seleccionados

seleccionadas al azar.
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3.4 Poblacion y muestra.

La poblacion que fue motivo de estudio son todos los pacientes diabéticos e hipertensos
que acudieron a consulta externa del servicio de medicina interna del Hospital
Provincial Puyo, en el mes de Diciembre del 2010 y se opto por aquellos quienes
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, de estos se obtuvo la muestra. Dos
grupos de pacientes diabéticos e hipertensos seleccionados aleatoriamente, un grupo

estudio (A) y un grupo control (B).
3.4.1 Criterios de Inclusion

e Paciente > de 18 afos.
e Hipertenso.

e Que acuda al servicio de medicina interna.
3.4.2 Criterios de Exclusion

e Abandone el tratamiento.

e Otras comorbilidades diferentes a diabetes.
3.5.- Aspectos Eticos

Con el fin de proteger la privacidad de los pacientes, la aplicacion de las técnicas de
recoleccion de informacion, fueron realizadas en un sitio reservado, que le asegurd al
paciente, que toda la informacién que nos dio fue manejada de manera andnima,
confidencial, y s6lo como grupo, nunca individual, por lo que cada paciente se le otorgd

un codigo.
3.6.- Operacionalizacion de las variables:

3.6.1 Variable Independiente: MODELO TRANSTEORICO DE CAMBIOS
CONDUCTUALES: esta fundamentado en la premisa basica de que el cambio
comportamental es un proceso y que las personas tienen diversos niveles de

motivacion, de intencion de cambio.

52



DIMENSIONES INDICADORES | ITEMS TECNICAS E
INSTRUMENTOS
Etapas de cambio
e Precontemplacion Sin intencion de
cambiar
e Contemplacion
Con intencidn de
. cambiar
* Preparacién (Cree usted poder
cambiar?
e Accion Intencién de
cambiar en 30
e Mantenimiento dias
Cesacion del
. Ficha de Cambio
factor de riesgo
Conductuales

Autoeficacia

Equilibrio decisional

Cesacion del
factor de riesgo
por 3 meses o

mas

Puntaje

Pros y contras

(Cuanto confia en
que sera capaz de

cambiar?

(Qué pros y que
contras tiene para
poder realizar este

cambio?
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3.5.1 Variable Dependiente: MODIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO:

evento modificable o no modificable, que aumenta la posibilidad de padecer

Hipertension Arterial.
DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS TECNICAS E
INSTRUMENTOS
OBESIDAD Y ;Cuél es el IMC?
SOBREPESO IMC (Peso/ Talla)
Tallimetro y balanza
DISLIPIDEMIAS e Colesterol
total (Qué valores
(>200MG/DL y presenta el
> 150 en paciente?
pacientes Registro  especifico,
diabéticos) historia clinica
e HDL (<45

TABACO

ALCOHOL

en mujeres, < de
35 en hombres)
e LDL(>de
100mg/dl)

e Triglicéridos

(> 150)

Numero de unidades

consumidas al dia

Cantidad de

consumo

(Usted fuma?

(Consume alcohol?

Encuesta/cuestionario
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(Su dieta es baja en
PLAN Aumento del

ALIMENTARIO consumo de sal

sal?

(Qué tiempo de
SEDENTARISMO | Tiempo de ejercicio | ejercicio realiza a

que realiza la semana?

3.6.- Técnicas e Instrumentos para la recoleccion de la informacion.

Se aplico el Modelo Transtedrico de los cambios conductuales de Prochaska donde se
analizo las etapas de cambio conductual en la que se encontraron los pacientes del

grupo A. (Anexo 1)

Se realizo también una encuesta a los pacientes, para conocer sus estilos de vida, como

consumo de tabaco, alcohol, plan de alimentario y sedentarismo. (Anexo 2)

Los datos que fueron obtenidos de la revision de la historia clinica de los pacientes,
fueron extraidos en un formulario que se lo disefio de acuerdo a las variables de
medicion del proyecto de investigacion, con esto se obtuvo informacion de los valores

de triglicéridos, colesterol total, HDL Y LDL. (Anexo 3)

Estas técnicas e instrumentos se aplicaron luego de su consentimiento informado, que

le garantiz6 absoluta reserva de su informacion. (Anexo 4)
3.6 Plan de recoleccion de informacion

Se opto por aquellos quienes pacientes cumplieron los criterios de inclusion y exclusion,
de estos se obtuvo la muestra. Dos grupos de pacientes diabéticos e hipertensos

seleccionados aleatoriamente, un grupo estudio (A) y un grupo control (B).

A los pacientes del grupo A se aplico la ficha de cambios conductuales enfocada a los
factores de riesgo que deben ser modificados, y se tomo datos iniciales de las variables
de medicion (presion arterial, IMC, perimetro abdominal, perfil lipidico y datos acerca
de sus estilos de vida), al grupo B de pacientes solamente se les tomo los datos iniciales

de las variables de medicion.
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En la primera fase se analizo las etapas de cambio conductual en la que se encontraron
los pacientes; y segun la etapa en la que se encontr6 el paciente, se aplico el manejo
establecido por este modelo en el momento de la entrevista y en el grupo de apoyo, en
un periodo de tres meses. Al finalizar esta fase se realizo una segunda medicion de las
variables, en ambos grupos, y se comparo si existido o no la modificacion de los factores

tanto en el grupo estudio como en el grupo control.

3.8. Plan de procesamiento de la informacion

Los datos recogidos se transformaron siguiendo estos procedimientos:

e Revision critica de la informacion recogida, es decir se realizo limpieza de la
informacion defectuosa, contradictoria, incompleta, no pertinente, etc.

e Se ordeno la informacion recolectada.

e Se creo una base de datos en Excel de los datos recolectados tanto en la primera
como en la segunda fase de la investigacion,

e La informacion fue exportada al programa Epinfo donde se obtuvo datos de las
diferentes variables cuantitativas, como la moda y el promedio y cualitativas como
proporciones y porcentajes.

e Para identificar la asociacion estadisticamente significativa entre las variables fue
aplicado el Test X

e Se realizo un andlisis univariado y estadistico de significacion para andlisis de la
modificacion de los factores de riesgo.

e Se tabuld la informacion.

e Serealiz6 la graficacion de los resultados.

e Finalmente se realizé el andlisis y discusion de resultados obtenidos, para poder

obtener las conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO IV

1. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

El estudio incluyo a un total de 124 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
y exclusion que acudieron a consulta externa del servicio de medicina interna del
Hospital Provincial Puyo en el mes de diciembre del 2010, los cuales fueron asignados
aleatoriamente para que conformen el grupo de estudio y el grupo control, 23 fueron
excluidos del estudio debido a que los datos necesarios para la investigacion se
encontraban incompletos, resultando un total de 101 casos. En estos se obtuvo la
medicion basal de los datos necesarios y en el mes de abril del 2011 se obtuvo la

medicion final para poder realizar la comparacion.

La poblacion del grupo de estudio comprende 32 pacientes, 22 mujeres (68,8%) y 10
varones (31,3%), su edad varia desde los 30 a los 80 afios, presenta una media de 57,7
anos, la moda de 70 y una desviacion estandar de 14.8. La poblacion del grupo control
comprende 69 pacientes, 43 mujeres (62,3%) y 26 varones (37.7%), su edad varia desde
los 27 afos a los 92 afios, presenta una media de 64,8 afos, la moda de 60 afios y una
desviacion estandar de 13.9. Se observdo una mayor frecuencia de aparicion de la
Hipertension Arterial en los grupos de edades mayores de 65 afos con 55 casos
(54,45%), con un predominio del sexo femenino 2:1, lo que nos muestra la alta
incidencia de HTA en estas edades, se observa un predominio del sexo femenino
después de los 50 afios de edad como en otros estudios realizados por otros autores.”” Se
dice que en paises industrializados la frecuencia de HTA entre la poblaciéon mayor de
65 afios de edad es de casi el 60%’', valor que es cercano al obtenido en esta

investigacion.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio y de la poblacién de control.

GRUPO GUPO TOTAL
ESTUDIO CONTROL
EDAD FECUENCIA % FECUENCIA % FRECUENCIA %
20-34 2 6,25% 2 2,89% 4 3,96%
35-64 13 40,62% 29 42,02% 42 41,58%
>65 17 53.12% 38 55,07% 55 54,45%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100%
GENERO TOTAL
FEMENINO 22 68.8% 43 62.3% 65 64,35%
MASCULINO 10 31.2% 26 37.7% 36 35,64%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100%
ESTADO CIVIL TOTAL
CASADOS 20 62,5% 42 60,9% 62 61,3%
DIVORCIADOS 5 15,62% 15 21,7% 20 19,8%
SOLTEROS 4 12,5% 3 4,3% 7 6,93%
VIUDOS 3 9,37% 9 13% 12 11,88%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100%
INSTRUCCION TOTAL
INFERIOR 11 34,4 24 34,8% 35 34,6%
MEDIA 18 56,2% 41 59,4% 59 58,41%
SUPERIOR 3 9,4% 4 5,8% 7 6,93%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100%
SITUACION TOTAL
ECONOMICA
ACOMODADA 2 6,5% 2 2,9% 4 3,96%
INTERMEDIA 13 41,9% 26 37,7% 39 38,61%
POBRE 17 51,6% 41 59.4% 58 57,42%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100%

FUENTE: Encuestas
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El peso promedio de la mediciéon basal del grupo estudio fue de 68,31 kilos, una
desviacion estandar de 16,3 y una moda de 50, una estatura promedio de 1,50 m con
una desviacion estandar de 0,111 y una moda de 1,6. El peso promedio de la medicion
basal del grupo control fue de 71,53 kilos, una desviacion estdndar de 15,13 y una moda
de 48, una estatura promedio de 1,54 m con una desviacion estandar de 0,090 y una
moda de 1,63, no hubo una diferencia estadisticamente significativa en la talla, ni en el
peso entre ambos grupos, pero se podria analizar de acuerdo al género ya que existen
estudios como el RENAHTA donde hubo diferencia estadisticamente significativa en la

talla, pero no en el peso entre ambos géneros. >

La tabla 1 nos permite observar que ambos grupos presentan similares caracteristicas ya
que son de la misma zona y sus condiciones de vida son parecidas, por lo que en
términos generales de los 101 pacientes estudiados, el 61,3 % es casado, el 58,41 % de
la poblacion presentan una instruccion media y su condicion econdmica en el 57,42 %
es pobre. Resultados estos coincidentes con los de Fonseca quien encontro en su estudio
un predominio de pacientes con grado de escolaridad secundario. Alvarez en un estudio
epidemioldgico de la hipertension arterial en un area de salud de Camaguey, también
reporto una mayor incidencia de la hipertension arterial en pacientes de bajo nivel de
escolaridad. Otros estudios realizados coinciden también con este hallazgo. Farreras,
plantea que la prevalencia de hipertension arterial es mayor cuanto mas bajo es el nivel
socioecondmico y educativo de la poblacion. El vinculo laboral es otro aspecto
importante a tener en cuenta a la hora de enfrentarse a un paciente hipertenso pues
muchas labores conllevan a un stress fisico y psiquico elevado. Este bajo nivel de
instruccion explica el por qué existe un elevado desconocimiento por parte de la
poblacion de importantes aspectos de la hipertension arterial trayendo consigo que los
pacientes no lleven a cabo por desconocimiento de su relevancia cambios en el modo y
estilo de vida, hechos que redundan en la apariciéon de hipertension arterial y en la

evolucion desfavorable de la misma una vez que esta se ha presentado.”

El hecho de que el nivel educativo, a igual necesidad, influya significativamente en la
probabilidad de tener acceso efectivo a diagnosticos y tratamientos, sugiere que los
pacientes mejor formados se encuentran normalmente mejor, informados, y tienen
cierta capacidad de influir en el trato que reciben. Todo ello implica que, como sefialan
los autores, la simple garantia de acceso a la consulta del médico no constituye aval

suficiente para el logro de la equidad y no tengan la probabilidad de que se realice una
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deteccion y/o seguimiento de los malos estilos vida que se asocian al riesgo de

. 3
enfermedades cardiovasculares ’

Tabla 2. Caracteristicas de las medidas antropométricas segin el grupo estudio y grupo

control

MEDIDAS MEDICION MEDICION
ANTROPOMETRICAS BASAL BASAL

X DE X DE
PESO 68, 31 16,3 71,53 15,13
TALLA 1,50 0,111 1,54 0,090

FUENTE: Historia clinicas del HPP. REALIZADA POR: Tania Alvarez B

Estos resultados demuestran que la presion arterial aumenta paralelamente con la edad
pero se comporta de forma distinta segln el sexo. Por debajo de los 50 afios en el sexo
masculino la frecuencia es mayor que en las mujeres, en las que a partir de entonces
tienden a presentar tensiones arteriales elevadas. Hernandez afirma en estudio de
prevalencia de presion arterial que en el sexo femenino se acelera durante la
menopausia, siendo que la postmenopausica tiene el doble de probabilidades de sufrir
Hipertension Arterial, esto se relaciona con muchos factores entre ellos con la
disminucion en la produccion de estrogenos. "*-"°

Otros estudios relacionados plantean que las cifras de tension arterial se elevan con la
edad y después de los 50 afios el 50% de la poblacion puede padecer de HTA. Influyen
factores dependientes del estilo de vida, en los que el individuo pudiera tener mayor

. o - 9
tiempo de exposicion al mismo.’

Sanchez en un estudio realizado en Santiago de Cuba en el afio 2002 encontrd el mismo

resultado, donde la hipertension arterial predominé en las edades mayores, sobre todo
.. 6 . . ~ ,

en las edades geriatricas. '° En estudios realizados en Espafia se encontré en la

poblacion de 35-64 afios que la prevalencia de hipertension arterial fue de 47%, * valor
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que se acerca a la prevalencia de HTA en este grupo de edad de este estudio donde se

obtuvo una prevalencia de 41,58%.

4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

La distribucion de la presion arterial en la poblacion de la investigacion, definiendo a la
HTA como la presencia de presion arterial sistolica de 140 mm Hg y la presion arterial
diastolica 90 mm Hg, o la presencia de tratamiento con antihipertensivos, criterio
sacado del estudio CARMELA26, la gran mayoria se detectaron cifras > 140/90,
ubicandose en el estadio I del INC VII'’, 46, 9% de los pacientes en el grupo estudio
presentando una presion arterial promedio de 139/84,6 mm Hg, una desviacion estandar
de 8,5/6,7 y una moda de 140/90 y 47,8 % en el grupo control que presenta una presion
arterial promedio de 141,5/80 mm Hg, una desviacion estandar de 16,6/11 y una moda
de 140/80. El predominio del Estadio I, fue independiente de otros factores tales como
obesidad y diabetes. Estos resultados obtenidos son comparables con estudios realizados
en México En el afio 2000 donde se llevo a cabo una encuesta nacional probabilistica en
45,300 personas, obteniendo un que casi toda la poblacion de estudio se ubicaron en
estadio I, mientras que, solo el 7.2% se ubicé en el estadio I1°%. Este Gltimo valor difiere
al obtenido en esta investigacion ya que aqui encontramos un 19,8 % de pacientes en

estadio II.

Tabla 3. Distribucion de la presion arterial segin la medicion basal y final en

ambos grupos.

TENSION ARTERIAL A B A B
MEDICIO TOT MEDICI TOT
N BASAL AL ON AL
BAS FINAL FINA
AL L
n % n % n % n % n % n %
NORMAL 1 3,1% 11 15,9% 12 11,88% 8 25% 11 15,9% 19 18,81%

PREHIPERTENSION 9 28,1%

ESTADIO 1 15 46,9%

ESTADIO 2 7 21,9%

TOTAL 32 100%

12

33

13

69

17,4%

47,8%

18,8%

100%

21

51

20

101

20,79%

50,4%

19,8%

100%

32

53,1%

18,8%

3,1%

100%

69

21,27%

44,92%

17,39

100%

32

37

13

101

31,68%

36,63%

12,87%

100%

FUENTE: Historia clinicas HPP. ELABORADO POR: Tania Alvarez
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En la medicion final podemos observar que posterior a la intervencion en el grupo
estudio hubo una disminucién de la presion arterial promedio de 10mmHg/5,6mmHg
sistolica y diastolica respectivamente, mientras que en el grupo control la variacion es
poco significativa. Dejo en manos de nuevos investigadores el realizar estudios mas
minuciosos acerca de las metas de disminucion de la presion arterial en poblacion

especificamente hipertensa diabética, con la modificacion de los factores de riesgo.

Tabla 4. Variacion de la presion arterial luego de la intervencion en ambos grupos

TENSION A B
ARTERIAL
MEDICION BASAL MEDICIO MEDICIO MEDICIO
N FINAL N BASAL N FINAL
X DE X DE # X DE X DE #
Mg. 139/84,6 8,5/6,7  129/79 9,28/7,5 10/5.,6 141,5/80  16,6/11 136,3/79 1124/88  52/1

FUENTE: Historia clinicas HPP. ELABORADO POR: Tania Alvarez

También es importante mencionar que un 11,88% de pacientes en la medicion basal
presentan valores normales de HTA, ya que se encuentran con tratamiento
antihipertensivo y nos demuestra que solo un pequeio porcentaje de la poblacion se
encuentra con control farmacolégico de esta patologia. Se mantiene la necesidad de
implantar las medidas no farmacologicas o de cambios de estilo de vida en todos los

pacientes con hipertension arterial, necesiten o no tratamiento farmacologico. ’

Grifico 1. Prevalencia de DM en la poblacion con HTA

100% ~

80% A

60% -

40% A

20% A

0%
GRUPOA GRUPOB

FUENTE: Historias clinicas del HPP. ELABORADO POR: Tania Alvarez
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Ademas de la HTA la investigacion incluye a la poblacion hipertensa diabética, ya que
como sabemos la hipertension y la diabetes mellitus también coexisten, como podemos
observar en la grafica del total de la poblacion hipertensa un 43,8% pacientes presentan
diabetes en el grupo estudio y un 50,7% en el grupo control, estos valores obtenidos
concuerdan con las revisiones que se realizaron en 11 estudios en pacientes diabéticos
del nivel primario de salud entre los anos 1986- 2000, registrandose un total de 1 126
pacientes diabéticos con una prevalencia de hipertension arterial del 53,2 %. La
influencia en la prevalencia de HTAS y DM- 2 es bidireccional. "*-”°. En ENSA 2000 se
confirm¢é dicho postulado, ya que la prevalencia de diabetes en la poblacién hipertensa
fue del 16.4%, mientras que en la poblacion no hipertensa fue del 8.2%. Asi, el ser
hipertenso represent6 un riesgo de ser diabético 2 veces mayor.”> La coexistencia de
hipertension y diabetes aumenta el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares,
un riesgo 2 veces mayor que una persona no diabética de presentar eventos
cardiovasculares y han sido ampliamente estudiados los efectos del control de la presion

arterial®’-8!

, ademas nos da una pauta para poder realizar intervenciones en este tipo de
pacientes ya que estudios como el estudio UKPDS que fue especificamente dirigido a
poblacién hipertensa diabética, se inici6é en 1977 y finalizé en 1997 incluyendo un total
de 5102 diabéticos, el estudio HOT, el estudio SystolicHypertension in
theElderlyProgram (SHEP), el Syst-EUR (SystolicHypertensioninEurope Trial), el
estudio HeartOutcomesPreventionEvaluationStudy(HOPE) hacen referencia que un
control estricto de los valores dentro de lo normal tanto de la presion arterial como de la
glicemia ayudan a disminuir las complicaciones posteriores como son el aparecimiento
de sindromes coronarios , entre otras. Asi, ENSA 2000 confirma la interaccion

bidireccional y reitera la necesidad de profundizar en el conocimiento de los

mecanismos esenciales que vinculan a ambas entidades. **

43 ETAPAS DE CAMBIO CONDUCTUALES DE LOS PACIENTES DEL
GRUPO DE ESTUDIO
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Grafico 2. Etapas de cambio conductuales medicion basal de los pacientes del

grupo de estudio.

Precontemplaci

FUENTE: Ficha de cambios conductuales. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Como podemos observar en la grafica en la medicion basal encontramos un mayor
porcentaje de pacientes que se encuentran en contemplacion 40,6% y solo un 9,4% de la
poblacién se encuentra en etapa de precontemplacion, es decir que no muestra interés

por el cambio.

Grafico 3. Etapas de cambio conductuales medicion final de los pacientes del grupo

de estudio.

FUENTE: Ficha de cambios conductuales. ELABORADO POR: Tania Alvarez
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Al realizar la medicién final los pacientes alcanzaron estar en etapas de preparacion un
34,4% y accion un 37,5%, lo que no demuestra que luego de la intervencion obtuvimos
resultados positivos y alcanzamos el cambio de etapa. También es importante
mencionar que posterior a la intervencidbn ya no encontramos ningun paciente
desinteresado por el cambio. Al contrario se obtuvo un 15,6% de pacientes que se
lograron pasar a la etapa de mantenimiento de la accion, destacando que en la medicion

basal ninglin paciente se encontraba en esta etapa.

Grafico 4. Autoeficacia en los pacientes del grupo de estudio.

30,00% 28,10%

25,00%

o 22%
20,00% 18,80%
16% 15060% 15,60%

15,00% 12ko%
10,00% 0%

6,30% 6,30%
500%3,10% 3,10%

) Om

0,00%

FUENTE: Ficha de cambios conductuales. ELABORADO POR: Tania Alvarez

o

D

En cuanto a medicion de la escala de autoeficacia es decir de cuanto confia el paciente
en que sera capaz de realizar un cambio se obtuvo en la medicion basal, con un
promedio de 6,9 con una desviacion estandar de 2. Al finalizar la intervencién se
obtuvo un promedio de 7,3 y una desviacion estandar de 1. Se puede concluir que la
confianza generada en los pacientes luego de la intervencion aumenta, aunque el
resultado esperado no es tan significativo posiblemente porque el valor de la
autoeficacia depende de la etapa en la que se encuentre en paciente, en un futuro se
podria investigar cual de las etapas y/o las intervenciones es la que genera mayor

confianza en los pacientes

Existen estudios realizados hace donde se resumi6 los hallazgos empiricos del modelo

en el campo de la actividad y el ejercicio fisico usando la técnica cuantitativa del
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metaanalisis. Con base en 91 muestras independientes informadas en 71 articulos,
concluyeron que los datos no explicaban que tanto el cambio comportamental ocurria en
una serie de etapas cualitativamente diferentes y que el volumen creciente de
publicaciones sobre el asunto indicaban claramente la necesidad de estandarizar y
mejorar la confiabilidad de las mediciones efectuadas y asi establecer cuales eran los

. . . . 12
mediadores y moderadores existentes entre las diversas etapas de cambio.

Existe un amplio espectro tedrico conceptual y técnico util para promover
comportamientos humanos con efectos en la salud, se mantiene como un objeto

permanente de revision, validacion de terreno y discusion de contextos cientificos.
4.4 Distribucion segin factores de riesgo
Sobrepeso y Obesidad

Tabla 5. Distribucion del IMC segin la medicion basal y final en ambos grupos.

mc A B A B

0] “I0] o
MEDICIO o AL AL
NBASAL

NORMAL

SOBREPESO

OBESO TIPO 1

TIPO 2

TIPO 3

TOTAL

32

%

21,7%

49,6%

12,4%

3,1%

12,4%

100%

21

26

69

%

17,2%

29,9%

37%

9,9%

4,2%

100%

37

30

101

%

18,81%

36,6%

29,7%

7,92%

6,63%

100%

32

31%

40,3%

12,4%

6,2%

9,3

100%

22

26

69

%

15,5%

31,1%

37%

9,9%

4,2%

100%

21

35

30

101

%

20,7%

34,65%

29,7%

8,91%

5,94%

100%

FUENTE: Historias clinicas del HPP.

ELABORADO POR: Tania Alvarez

Se observa en la tabla en la medicion basal que en el grupo estudio existe una mayor
cantidad de pacientes con que presentan sobrepeso con un 49,6%, con un promedio de
29,93 una desviacion estandar de 7,47, mientras que en el grupo control existe un
predominio por la obesidad con un 29,9%, con un promedio de 29,88 una desviacion

estandar de 4,93. Esta diferencia podria marcar un sesgo en la investigacion, pero en
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este caso el objetivo es saber si existid o no cambio de la conducta independientemente
de si es obeso o tiene sobrepeso. Los valores obtenidos de esta variable concuerdan con
valores obtenidos en México donde la suma de la tasa de sobrepeso y obesidad, se
detecto en el 77.5% de la poblacion hipertensa, con una distribucidon muy homogénea en

todo el pais.*®

También nos demuestra que existe clara relacion entre obesidad e hipertension arterial,

pues el 50% de los obesos son hipertensos **-**

Tabla 6. Variacion del IMC luego de la intervencion en ambos grupo.

mc A B
MEDICION BASAL MEDICIO MEDICIO MEDICIO
N FINAL N BASAL N FINAL
X DE X DE # X DE X DE *
29,93 7,47 28,71 7,61 1,22 29,8 2,93 29,8 491 0,3

FUENTE: Historias clinicas del HPP. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Al realizar la medicion final se observa que el grupo estudio luego de la intervencion
presenta una disminucion significativa de la cantidad de pacientes con sobrepeso
presentando una disminucion del 9,3% de pacientes, y con una disminucion del
promedio del IMC de 29,93 a 28,71. No se observa cambio alguno en los pacientes
obesos quiza porque el tiempo en el que se realizé el estudio no fue necesario para que
este cambio se haga evidente. El grupo control aunque presenta un aumento de los
pacientes con sobrepeso del 1,2 aunque no es un valor tan significativo, no demuestra
que sin la intervencion muy dificilmente se puede observar cambios en estos pacientes
en cuanto al IMC, ademés se observa que el nimero de pacientes normopeso ha
disminuido e igual que el grupo estudio no se observa cambio alguno en los pacientes
obesos. El valor promedio de IMC en estos pacientes se mantiene en 29.8 lo que nos
confirma que no existié cambio alguno. Se deja como iniciativa el hecho de realizar en
estos grupos una nueva medicion en un lapso de tiempo mayor para poder saber si
existe un mayor cambio observable con el tiempo. Estos resultados concuerdan con
estudios como la Encuesta Nacional de Salud 2000 se ratifico a la obesidad como uno

de los principales factores de riesgo para el incremento de la prevalencia de HTAS,
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sobre todo en poblacion menor de 54 afios, en este estudio se observd que no hubo
cambio en la prevalencia global de sobrepeso y obesidad (37%), por lo que sugiere

instalar medidas mas intensivas hacia la obesidad y sobrepeso en el paciente hipertenso.
85

En otro estudio realizado en algo menos de 1200 participantes. Presentaban sobrepeso,
con un indice de masa corporal de 25 a 37 (media31), y con un peso medio de 99 kg
para hombres y 84 kg para mujeres. Hacian ejercicio una o dos veces por semana, nadie
habia sido tratado de hipertension al inicio del estudio, ni de diabetes, enfermedad renal,
o enfermedad cardiovascular. Su edad media era de 43 afios. Se encontré que el grupo
control de 596 pacientes incrementaron gradualmente su peso medio algo menos de 2
kg a lo largo de los 36 meses. El grupo intervencion perdid una media de 4.4 kg durante
los seis primeros meses, pero incrementaron gradualmente de peso de modo que a los
36 meses la media fue de solo 0.2 kg debajo del peso de partida, pero 2 kg por debajo
del grupo control. Esto nos demuestra que las intervenciones si ayudan en la
modificacién de este factor de riesgo pero tendrd mayor impacto a largo plazo. *® El
mantenimiento del peso corporal normal disminuye 5-20 mmHg/10 Kg de reduccion de

8
peso®’

Consumo de sal

°« o7

Tabla 7. Distribucion de la cantidad de sal que consumen segun la medicion basal y

final en ambos grupos.

SAL A B A B

MEDICION TOTAL MEDICION TOTAL
BASAL BASAL FINAL FINAL

HOPOSODICA

NORMOSODICA

HIPERSODICA

TOTAL

32

12,5%

59,4%

28,1%

100%

19

69

13%

59.4%

27,5%

100%

28

101

12,87%

59,4%

27,72%

100%

43,8%

56,3%

0%

100%

24,6%

53,6%

21,7%

100%

101

30,69%

54,45%

14,85

100%

FUENTE: Encuesta
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Se observa en la tabla en la medicién basal que en el grupo estudio existe una
distribucion de los pacientes casi de manera homogénea en las distintas formas de
consumo de sal, con mayor cantidad de pacientes con una dieta normosddica tanto en el
grupo estudio como en el grupo control, en ambos coincide un porcentaje de 59,4%,

teniendo en cuenta que la dieta adecuada para un paciente hipertenso es la hiposddica.

Tabla 8. Variacion de la cantidad de sal que consume luego de la intervencion en

ambos grupo.

GRUPO A SAL2
SAL 1 HIPOSODICA NORMOSODICA HIPERSODI TOTAL
CA

N % N % N % n %
HOPOSODICA 1 3.1% 8 25% 0 0% 9 28.13

%
NORMOSODICA 4 12.3% 0 0% 0 0% 4 12.5%
HIPERSODICA 9 28.12% 10 31.25% 0 0% 19 59.37

%
TOTAL 14 43.73% 18 56,25% 0 0% 32 100%

GRUPO B SAL2
SAL 1 HIPOSODICA NORMOSODICA HIPERSODI TOTAL
CA

N % n % N % n %
HOPOSODICA 15 21.74% 0 0% 4 5.79% 19 27.53

%
NORMOSODICA 0 0% 9 13.04% 0 0% 9 13.04

%
HIPERSODICA 0 0% 8 11.59% 33 47.82% 41 59.42

%
TOTAL 15 21.74% 17 24.63% 37 53.62 69 100%

L
FUENTE: Encuesta. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Al realizar la medicion final se observa que el grupo estudio luego de la intervencidon no
presenta una disminucion significativa de pacientes con dieta normosodica, pero los
pacientes que tenian una dieta hipersédica luego de la intervencion presentan una
disminucion significativa de este habito de 28,1% de pacientes a 0%, y una aumento de
pacientes con dieta hiposodica. El grupo control aunque no presenta mayor cambio se
puede observar que aun sin intervencion esta poblaciéon ha aumentado el numero de
pacientes con dieta hiposddica de un 13% a un 24,6%. Esto nos puede indicar que el

consumo de sal es una variable sensible de cambio y ademéds muy importante en la
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disminucién de la presion arterial, como lo demuestra la bibliografia. La reduccion de la
presion arterial puede verse limitada por un gran aumento concomitante de la renina

plasmatica, la aldosterona plasmatica y la noradrenalina plasmatica.*®

En 1996, un metanalisis de 53 ECA demostré un efecto de -3,7 mmHg a -0,9 mmHg en
personas con PA elevada y de -1,0 mmHg a -0,1 mmHg en personas con PA normal
(Midgley 1996). En un metanalisis que solamente incluyd 26 ECA con una reduccion
del sodio de al menos 40 mmol durante mas de cuatro semanas, el efecto fue de -4,2
mmHg a -2,4 mmHg en personas con PA elevada y el efecto fue de -1,6 mmHg a -0,6
mmHg en personas con PA normal (He 2000). En un analisis de ocho ECA que
duraron a los menos seis meses, el efecto fue de -2,9 mmHg a -2,1 mmHg para personas
con PA elevada y de -1,3 mmHg a -0,8 mmHg para personas con PA normal (Ebrahim
1998). Estos resultados se han confirmado recientemente en una actualizacion (Hooper

2002) y una revision Cochrane (Hooper 2003). ¥

En caucasicos con PA elevada, la reduccion del sodio a corto plazo reduce la PA en
alrededor del 2% al 2,5%, lo que indica que la reduccion del sodio se debe recomendar
como un tratamiento complementario para la hipertensiéon.'"'

En este estudio no realiz6 la medicion de la relacion de ingesta de sodio con niveles de
presion arterial que se lo podria realizar mediante un analisis mas profundo y teniendo
este como objetivo de investigacion. La JNC 7 cita que reducir consumo de Sodio, no

mas de 2.4 g sodio 6 6 de cloruro Na, reduce 2-8 mmHg.'"!

GRASAS
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Tabla 9. Distribucion de la cantidad de grasas que consumen segin la medicion

basal y final en ambos grupos.

GRASAS A B A B

MEDICIO TOT MEDICI TOT

N BASAL AL ON AL

BAS FINAL FINA

AL L
n % n % n % n % n % n %
ESCASAS 10 31,3% 12 17,4% 22 21,78% 21 65,6% 27 39,1% 48 47,52%
MODERADAS 12 37.5% 40 58% 52 51,48% 10 31,3% 30 43,5% 40 39,6%
ABUNDANTES 10 31,3% 17 24,6% 27 26,73% 1 3,1% 12 17,4% 13 12,87
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100% 32 100% 69 100% 101 100%

FUENTE: Encuesta. ELABORADO POR: Tania Alvarez

En cuanto al consumo de grasas, en la medicion basal el grupo estudio presenta una
distribucion casi homogénea de pacientes que consume grasas de una manera escasa,
moderada y abundante. En el grupo control existe un predominio por el consumo de

grasas de manera moderada 58%.

En este estudio los porcentajes de pacientes con una cantidad moderada y excesiva de
grasas es comparable con los que presentan sobrepeso y obesidad, esto nos da la pauta
de que existe relacion entre en consumo de grasas y el sobrepeso y la obesidad. Los
autores citan que el incremento en la prevalencia de la obesidad que se ha observado en
las ultimas décadas en la mayoria de los paises desarrollados, no se explica por
mecanismos genéticos’’, en donde la ingesta calorica asociada a un consumo exagerado
de grasas en la poblacion adulta entre 25 y 64 afios, °' lo que en conjunto desencadenan

problemas de malnutricidon por exceso, que a su vez se incrementa por el sedentarismo.
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Tabla 10. Variacion de la cantidad de grasas que consumen luego de la
intervencion en ambos grupo.
GRUPO A GRASAS 2
GRASAS 1 ABUNDANTES ESCASAS MODERADAS TOTAL
N % n % n % n %
ABUNDANTES 1 3.1% 3 9.37% 6 18.75% 10 31.25%
ESCASAS 0 0% 10 31.25% 0 0% 10 31.25%
MODERADAS 0 0% 18 56.25% 4 12.5% 12 37.5%
TOTAL 1 3.1% 21 65.62% 10 31.25% 32 100%
GRUPO B GRASAS 2
GRASAS 1 ABUNDANTES ESCASAS MODERADA TOTAL
S
N % n % n % n %

ABUNDANTES

ESCASAS

MODERADAS

TOTAL

17.39%

0%

0%

17.39%

27

1.44%

17.39%

20.28%

39.13%

5.79%

0%

37.68%

43.47%

40

69

24.63%

17.39%

57.97%

100%

FUENTE: Encuesta.

ELABORADO POR: Tania Alvarez

Al realizar la medicion final se observa que el grupo estudio, luego de la intervencion

presenta un mayor niamero de pacientes que han cambiado su dieta rica en grasas a una

dieta con escasas grasas de un 31,3% a 65,6%, asi mismo en el grupo control se vio un

cambio en el consumo de grasas pero este no fue tan significativo como el intervenido.

Esto variable al igual que el consumo de sal, es muy sensible al cambio y como exponen

los autores, la composicion de la dieta, a su vez, es el factor primordial del que depende

el perfil lipidico. ** Se dice que el consumo de dieta rica en frutas, vegetales y pocas

grasas diarias saturadas y totales disminuye 8-14 mmHg. "

Dislipidemias
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Tabla 11. Distribucion de las

ambos grupos.

dislipidemias

segun la

medicion basal y final en

DISLIPIDEMIAS A B A B
MEDICION TOTAL MEDICION TOTAL
BASAL BASAL FINAL FINAL
HIPERTRIGLICERIDEMIA N % n % n % N % N % n %
NO 14 43,4% 34 492% 48 47,52% 17 52,7% 38 55% 55 5445%
ST 18 55,8% 35 50,8% 53 5247% 15 46,5% 31 45% 46 45,54%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100% 32 100% 69 100% 101 100%
HIPERCOLETEROLEMIA
NO 19 59,37% 47 68,1% 66 6534% 25 78,1% 42 60,9% 67  66,33%
SI 13 40,62% 2 318% 35 34,65% 7 2187% 27 39,1% 34 33,66%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100% 32 100% 69 100% 101 100%

FUENTE: Historia clinica del HPP. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Aqui se realiz6 una clasificacion de los pacientes de acuerdo a los criterios establecidos
por la OMS como factores que conforman del sindrome metabolico: triglicéridos (>150
mg / dl) y a las lipoproteinas de alta densidad (<40 mg / dl en los hombres, <50 mg en
las mujeres), se toma en cuenta también el colesterol total (>200 mg / dl), que son los

principales indicadores de si existe o no dislipidemias.

Se observa en la tabla en la medicion basal que en el grupo estudio existe un 55,8% de
pacientes con hipertrigliceridemia, con un promedio de 169,9 y una desviacion estandar
de 70,48, una moda de 73 y 40,62% de pacientes con hipercolesterolemia, con un
promedio de 192.8, una desviacion estandar de 41,8 y una moda de 162, la presencia de
un promedio de colesterol HDL de 39,1 con una desviacion estandar de 14,2 y una
moda de 30. El grupo control presenta un 45% de pacientes con hipertrigliceridemia,
con un promedio 148,3, una desviacion estandar 49,99 de una moda de 78 y 31,8% de
pacientes con hipercolesterolemia, con un promedio de 191, una desviacion estandar
49,1 de y una moda de 163, y la presencia de un promedio de colesterol HDL de 41,2
con una desviacion estandar de 13,3 y una moda de 38. Estos datos obtenidos en la
presente investigacion concuerdan con la prevalencia encontrada en varios estudios en
Meéxico donde la distribucion de hipertrigliceridemia fue de 25% hasta 65% y una

prevalencia de hipercolesterolemia de 36.5%, con un rango de 27 a 49%.%
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También es importante realizar una comparacién con los porcentajes de pacientes que
mantenian una dieta rica en grasas 26,73 % de los 101 pacientes, con el porcentaje de
pacientes con dislipidemias, 34,65% hiprcolesterolemia y 52,47% hipertrigliceridemia
de los 101 pacientes y asi confirmar lo expresado por los autores, que la composicion

de la dieta, a su vez, es el factor primordial del que depende el perfil lipidico.

Tabla 12. Variacion de las dislipidemias luego de la intervencion en ambos grupo.

DISLIPIDEMIAS A B
MEDICION MEDICION MEDICION MEDICIO
FINAL BASAL N FINAL
BASAL
X DE X DE + X DE X DE +
TRIGLICERIDOS 169, 70,48 149 538 <209 148,3 499 1933 51,9 >453
9
COLESTEROL 192, 41,8 173 323 <198 191 49,1 149 59,9 <42
TOTAL 8
HDL 391 14,2 394 9.9 >0,3 412 13,3 40,1 1025  <l1,1
FUENTE: Historia clinica del HPP. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Al realizar la medicion final se observa que el grupo estudio luego de la intervencion
presenta una disminucion significativa de las dislipidemias, presentando una
disminucion del 9.3% de pacientes con hipertrigliceridemia, con una disminucioén del
promedio de 169,9 a 149, una disminucion del 18,75% de pacientes con
hipercolesterolemia, con una disminucion del promedio de 192,8 a 173 y un aumento
del HDL de un promedio de 39.1 a 39,4. Como podemos ver aunque exista una
disminucién de los del colesterol total, el colesterol HDL no nos muestra un aumento
significativo, por lo que al igual que otras variables se tendria que medir en un lapso de
tiempo mas prolongado, para saber si hubo cambio objetivo.

El grupo control no presenta cambios en el perfil lipidico, aunque presenta un aumento
de los triglicéridos y colesterol total y una disminucion del HDL, como podemos
observar en la tabla estos no son significativos, que le relaciono al igual que el grupo
estudio quizé sea por el tiempo entre medicion y medicion. En conclusion se observa un

cambio del perfil lipidico en todos los pacientes pero en el que se realiz6 la intervencioén
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los resultados son mejores en menor tiempo. Los autores mencionan que la asociacion
dislipidemias con hipertension y diabetes es muy alta. En todo paciente portador de
obesidad e hipertension debe tenerse en mente la alta probabilidad de que el individuo
sea portador de dislipidemias, sindrome metabolico y/o diabetes mellitas e
independientemente del grupo de edad, y sobre todo si hay factores de riesgo asociados

es muy recomendable la busqueda intencionada de dislipidemias.’
Tabaco

Tabla 13. Distribucion del consumo tabaco segun la medicion basal y final en

ambos grupos.

TABACO A B A B
MEDICION TOTAL MEDICION TOTAL
BASAL BASAL FINAL FINAL
n % n % n % n % n % n %
EX FUMADOR 3 9,4% 5 7,2% 8 7,92% 2 6,3% 6 8,7% 8 7,92%
FUMADOR 5 16,6% 5 7,2% 10 9,9% 2 6,3% 4 5,8% 6 5,94%
ACTIVO
NO FUMADOR 24 75% 59 85,5% 83 82,1% 28 87,5% 59 85,5% 87 86,13%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100% 32 100% 69 100% 101 100%
FUENTE: Historia clinica del HPP. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Se observa en la tabla en la medicion basal que en el grupo estudio y control existe un
predominio de pacientes no fumadores con un 82,1% de los 101 pacientes y un 16,6%
de pacientes fumadores en el grupo estudio, mientras que en el grupo control existe un
7,2% de fumadores, definiéndose a tabaquismo como todos los dias o el consumo

ocasional de cigarrillos, puros o pipa tabaco, criterio tomado del estudio CARMELA.

Esto no concuerda con otros estudios realizados en Chile donde se pudo observar que la
frecuencia de tabaquismo supera el 55%. °Aqui demos tomar en cuenta que las
caracteristicas de poblacion de esta investigacion difieren de la de este estudio. No
obstante ha sido demostrada la participacion del tabaquismo como factor de riesgo

cardiovascular. °°
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Otros autores mencionan que a la poblacion con y sin tabaquismo, sorpresivamente, la
tasa de prevalencia de dislipidemias fue similar entre si, independientemente de la edad,

geénero e MC."®

Tabla 14. Variacion consumo de tabaco luego de la intervencion en ambos grupo.

GRUPO A

TABACO 2

TABACO 1

EX FUMADOR

FUMADOR ACTIVO

NO FUMADOR

TOTAL

GRUPO B

TABACO 1

EX FUMADOR

FUMADOR ACTIVO

NO FUMADOR

TOTAL

EX FUMADOR

EX FUMADOR

%

6.25%

0%

0%

6.25%

7.24%

1.44%

0%

8.69%

FUMADOR ACTIVO

2

TABACO 2

FUMADOR
ACTIVO

Y%

0%

6.25%

0%

6.25%

%

0%

5.79%

0%

5.79%

NO
FUMADOR

24

28

NO
FUMADOR

59

59

%

3.12%

9.37%

75%

87.5%

0%

0%

85.5%

85.5%

TOTAL

24

32

TOTAL

59

69

Y%

9.37%

15.62%

75%

100%

%

7.24%

7.24%

85.5%

100%

FUENTE: Encuesta. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Al realizar la medicion final se observa que en el grupo estudio hubo cambios de un
10% menos de pacientes fumadores, mientras que en el grupo control hubo un pequefio
cambio de este factor de riesgo en relacion al grupo intervenido de 1,4%. Con los
resultados obtenidos se puede concluir que el tabaco es un factor de dificil modificacion
y sobretodo se necesita mayor tiempo para poder cambiarlo. Al eliminarlo se reduce
considerablemente la posibilidad de padecer HTA, estimandose que el abandono del
habito con abstinencia mayor de un afio disminuye el riesgo de muerte por
coronariopatia al mismo nivel de los no fumadores y constituye la medida de mayor
impacto potencial para reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedad de indole

?7%8 La probabilidad de abandonar el consumo regulas de tabaco, aumenta en

vascular.
medida en que lo hace la edad, en los que ocurre los procesos de experimentacion, y la

edad de consolidacion del consumo regular de tabaco.*
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Alcohol

Tabla 15. Distribucion del consumo de alcohol seglin la medicion basal y final en

ambos grupos.

ALCOHOL A B A B
MEDICION TOTAL MEDICION TOTAL
BASAL BASAL FINAL FINAL
n % n % n % N % n % n %
SI 1 3,1% 6 8,7% 7 6,93% 0 0% 5 7,2% 5 4,95%
NO 31 96,9% 63 91,3% 94 93,06% 32 100% 64 92.8% 96 95,04%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100% 32 100% 69 100% 101 100%
FUENTE: Historia clinica del HPP. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Podemos observar que la frecuencia de bebedores, tanto en el grupo estudio como en el
grupo control es sumamente bajo. Solo el 6,93% de la poblacion total en la medicion
basal consume alcohol. Al comparar con otros estudios realizados la prevalencia en
estos es de  26,09% en Venezuela” y En estudios recientes en Cuba, se ha detectado
que su prevalencia oscila entre 6% y un 8% de la poblacion. ' . Al parecer la poblacion
de esta investigacion una prevalencia de alcoholismo comparable con Cuba. Pero a
pesar de estos resultados los estudios epidemioldgicos indican una asociacion

consistente entre consumo de alcohol e hipertension.

La mayoria de las investigaciones revisadas sostienen que el etanol en pequenas
cantidades en general menos de 30 ml diarios ,parece proteger contra las afecciones
cardiovasculares, por encima de estas cantidades ejercen efectos negativos. En el caso
del enfermo hipertenso no se recomienda la ingestién de bebidas alcohoélicas, debido a
que la accion toxica del alcohol determina: incremento de la actividad simpatica,
aumento del agua corporal total y volumen sanguineo como resultado de los
corticoesteroides y mineralocorteroides, excesiva ingestion de sodio a través del tipo de

bebida ingerida y alteracién en el transporte de calcio hacia el interior de las célula. ™'
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Tabla 16. Variacion del consumo de alcohol luego de la intervencion en ambos

grupo.
GRUPO A ALCOHOL 2
ALCOHOL1 NO SI TOTAL
n % N % n %
NO 31 96.87% 0 0% 31 96.87%
SI 1 3.12% 0 0% 1 3.12%
TOTAL 32 100% 0 0% 32 100%
GRUPO B ALCOHOL 2
ALCOHOL 1 NO SI TOTAL
n % N % n %
NO 63 91.30% 0 0% 63 91.30%
SI 1 1.44% 5 7.24% 6 8.69%
TOTAL 64 92.75% 5 7.24% 69 100%
FUENTE: Encuesta. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Al realizar la medicion final se observa que el grupo estudio luego de la intervencion
obtuvo un 100% de pacientes que no consumen alcohol, mientras el grupo control a
pesar de no ser intervenido el porcentaje de bebedores bajo un 2,5%, esto se debe quiza
a que como se menciona en la bibliografia que se presenta una gran frecuencia
superada, ya que el alcoholismo esta en relacion con héabitos sociales inadecuados. La
Moderacién en consumo, limitar el consumo a no mas de 2 copas (30 mL de etanol) al

, . : 101
dia en varones y no mas de 1 en mujeres de alcohol reduce 2-4 mmHg.

Sedentarismo
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Tabla 17. Distribucion del nimero de pacientes sedentarios segin la medicion

basal y final en ambos grupos.

EJERCICIO A B A B
MEDICION TOTAL MEDICION TOTAL
BASAL BASAL FINAL FINAL
n % n % n % N % n % n %
SI 7 21,9% 12 17,4% 19 18,81% 24 75% 20 20,29% 44 43,56%
NO 25 78,1% 57 82,6% 82 81,18% 8 25% 49 49,71% 57 56,43%
TOTAL 32 100% 69 100% 101 100% 32 100% 69 100% 101 100%
FUENTE: Historia clinica del HPP. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Se observa en la tabla en la medicion basal que en el grupo estudio existe un 78,1% de
sedentarismo mientras que en el grupo control encuentra un 82,6%, definiendo a que el
paciente no es sedentario si realiza mas de 30 minutos de actividad fisica, 5 dias por
semana .’ Con estos valores se puede decir que este es un factor de riesgo en el que
hay que enfocar las intervenciones, ya que la bibliografia menciona que existe clara
relacion entre obesidad e hipertension arterial, pues el 50% de los obesos son
hipertensos. ** El estilo de vida caracterizado por habitos sedentarios provoca un cuerpo
débil, por lo que la accidn del ejercicio sobre el sistema cardiovascular es doble: por una
parte, actiia disminuyendo ciertos factores de riesgos, y por otra, directamente sobre el
musculo cardiaco y las arterias coronarias, promueve el desarrollo de la circulacion
colateral, eleva niveles de colesterol HAL y disminuye el colesterol total y los

triglicéridos. '
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Tabla 18. Variacion del nimero de sedentarios luego de la intervencion en ambos

grupo.
GRUPO A EJERCICIO 2
EJERCICIO 1 NO SI TOTAL
n % n % n %
NO 8 25% 17 53,12% 25 78,12%
SI 0 0% 7 21,87% 7 21,87%
TOTAL 8 25% 24 74,99% 32 100%
GRUPO B EJERCICIO 2
EJERCICIO 1 NO SI TOTAL
n % N % n %
NO 49 71% 8 11,59% 57 82,60%
SI 0 0% 12 17,39% 12 17,39%
TOTAL 49 1% 20 28,98% 69 100%
FUENTE: Encuesta. ELABORADO POR: Tania Alvarez

Al realizar la medicion final se observa que el grupo estudio luego de la intervencion
presenta una disminucion significativa del 53,5% de pacientes sedentarios mientras que
el grupo control presenta solamente un 11,6% menos de pacientes sedentarios. Estos
resultados posiblemente se deban a que en la intervencion se proporciona a los
pacientes un espacio para que pueda realizar actividad a diario. , ademas nos muestra
que siendo un factor de riesgo tan importante, con la intervencién adecuada puede
modificarse de una gran manera y contribuir a mejorar su esperanza de vida. El
ejercicio fisico regular puede disminuir la presion sistdlica y diastélica entre 5 y 7
mmHg. '%-'® Segtin la JINC7 de 4 y 9 mmHg. Las medidas (entre ellas la educacion)
que promueven una alimentacion sana, un peso deseable y un estilo de vida activo que
incluya un programa permanente de ejercicio, han confirmado su eficacia a corto y
mediano plazo, como se comprueba en el NHANES III, donde se informa de la
disminucién en la prevalencia de la obesidad y de la enfermedad arterial coronaria. Se
ha encontrado en estudios epidemiologicos que los predictores de mayor importancia en
todas las causas de mortalidad, incluyendo la tasa de morbilidad y mortalidad

cardiovascular, son los niveles de actividad fisica realizados como parte integral del
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modo de vida. Diversos estudios de intervencion, que evaltian los efectos de la dieta y el
ejercicio han demostrado que una pérdida de peso del 5 al 10%, con un incremento de la
actividad fisica gastando de 1,200 kcal-semana, pueden ser suficientes para mantener un

estado saludable en la poblacion general. *°

Al realizar la comparacion entre ambos grupos, encontramos que 65,63% de pacientes
del grupo estudio modificé significativamente sus factores de riesgo como sobrepeso,
dieta inadecuada, sedentarismo visibles a corto plazo, y solo 11,6% de pacientes del

grupo control presento algiin cambio.
4.5 VALIDACION DE LA HIPOTESIS:

Para la constatacion de la hipétesis se realiz6 la prueba de Chi * con un grado de libertad

de 95% de confianza encontrando:
Chi* :31.18  p=0.0000000 significativo

Los resultados nos muestran resultados estadisticamente significativos entre las
variables de por lo que se confirma efectivamente que la aplicacion del modelo
transtedrico de cambios conductuales en los pacientes hipertensos del grupo de apoyo

del Hospital Provincial Puyo influye en la modificacion de factores de riesgo.

El valor de Chi? es mayor al valor critico (3.84), por tanto la hipétesis se acepta.

Zona de aceptacién 31.18

Punto critico 3.84
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

1.

Las caracteristicas de los pacientes que acuden al Hospital Provincial Puyo son
similares ya que son de la misma zona y sus condiciones de vida son parecidas,
por lo que en términos generales la mayoria de la poblacion es casada, tiene un
nivel educativo medio y econémico bajo. Este bajo nivel de instruccion explica
el porque existe un elevado desconocimiento por parte de la poblacién de
importantes aspectos de la hipertension arterial trayendo consigo que los
pacientes no lleven a cabo por desconocimiento de su relevancia cambios en el
modo y estilo de vida, hechos que redundan en la aparicion de hipertension
arterial y en la evolucion desfavorable de la misma una vez que esta se ha

presentado.

Predominaron los pacientes adultos mayores, con un 54,5% estos resultados
demuestran que la presion arterial aumenta paralelamente con la edad pero se

comporta de forma distinta segiin el sexo.

Cerca de la mitad de los pacientes hipertensos presenta una hipertension tension
arterial estadio I del INC VII, 9% de los pacientes en el grupo estudio y 47,8 %
en el grupo control. Existe también en esta region una mayor prevalencia de
hipertension arterial estadio II a la que citan las bibliografias donde mencionas
que existe una prevalencia del 7.2% mientras que en la investigacion

encontramos un 19,8 % de pacientes.

Posterior a la en intervencion en el grupo estudio hubo una disminucion de la
presion arterial promedio de  10mmHg/5,6mmHg sistolica y diastolica
respectivamente, mientras que en el grupo control la variaciébn es poco
significativa. Dejo en manos de nuevos investigadores el realizar estudios mas
minuciosos acerca de las metas de disminucion de la presion arterial en
poblacioén especificamente hipertensa diabética, con la modificacion de los

factores de riesgo.
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5. Se encontrd que un 11,88% de pacientes en la medicion basal presentan valores
normales de HTA, ya que se encuentran con tratamiento antihipertensivo y nos
demuestra que solo un pequefio porcentaje de la poblacion se encuentra con
control farmacologico de esta patologia por lo que se mantiene la necesidad de
implantar las medidas no farmacologicas o de cambios de estilo de vida en todos

los pacientes con hipertension arterial, necesiten o no tratamiento farmacoldgico.

6. La coexistencia de hipertension y diabetes aumenta el riesgo de complicaciones
micro y macrovasculares, un riesgo 2 veces mayor que una persona no diabética
de presentar eventos cardiovasculares. Este estudio se confirma esta asociacion
ya que se encontro que mas del 50% de los hipertensos eran diabéticos, ademas
nos da una pauta para poder realizar intervenciones en este tipo de pacientes ya
que un control estricto de los valores dentro de lo normal tanto de la presion
arterial como de la glicemia ayudan a disminuir las complicaciones posteriores

como son el aparecimiento de sindromes coronarios, entre otras.

7. Al realizar la aplicacion de la ficha de cambio conductuales en los pacientes
hipertensos que acuden al Hospital Provincial Puyo, los factores de riesgos mas
hallados fueron en un alto porcentaje  sobrepeso u obeso grado I,
hipercolesterolemia como resultados de los examenes de laboratorio, una dieta
normosoédica y rica en grasas, sedentarismo y mientras que habitos como fumar
y consumir alcohol se encontré en pocos pacientes, y se cree que por las

caracteristicas de la poblacion esta en relacion con hdbitos sociales inadecuados.

8. En la medicion basal encontramos un mayor porcentaje de pacientes que se
encuentran en contemplacion 40,6% y solo un 9,4% de la poblacion se encuentra
en etapa de precontemplacion, es decir que no muestra interés por el cambio. Al
realizar la medicion final los pacientes alcanzaron estar en etapas de preparacion
un 34,4% y accion un 37,5%, lo que no demuestra que luego de la intervencion
obtuvimos resultados positivos y alcanzamos el cambio de etapa. También es
importante mencionar que posterior a la intervencion ya no encontramos ninguin
paciente desinteresado por el cambio. Al contrario se obtuvo un 15,6% de

pacientes que se lograron pasar a la etapa de mantenimiento de la accidn,
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10.

11.

destacando que en la medicion basal ningun paciente se encontraba en esta

etapa.

La autoeficacia encontrada aumento de la medicion basal a la final, por lo que
se puede concluir que la confianza generada en los pacientes luego de la
intervencion aumenta, aunque el resultado esperado no es tan significativo
posiblemente porque el valor de la autoeficacia depende de la etapa en la que se
encuentre en paciente, y la confianza que tengan en cada una de ellas varia. En
un futuro se podria investigar cual de las etapas y/o las intervenciones es la que

genera mayor confianza en los pacientes.

Existe clara relacion entre obesidad e hipertension arterial, pues el 50% de los
obesos son hipertensos, esta variable concuerdan con valores obtenidos en
Meéxico donde la suma de la tasa de sobrepeso y obesidad, se detectd en el
77.5% de la poblacion hipertensa. En cuanto al cambio conductual
independientemente de si es obeso o tiene sobrepeso, el grupo estudio luego de
la intervencion presenta una disminucién significativa de la cantidad de
pacientes con sobrepeso presentando una disminucion del 9,3% de pacientes, y
con una disminucion del promedio del IMC 29,93 a 28,71. No se observo
cambio alguno en los pacientes obesos quiza porque el tiempo en el que se
realizo el estudio no fue necesario para que este cambio se haga evidente. El
grupo control presentdé un aumento de los pacientes con sobrepeso del 1,2
aunque no es un valor tan significativo, nos demuestra que sin la intervencion
muy dificilmente se puede observar cambios en estos pacientes en cuanto al
IMC. Se deja como iniciativa el hecho de realizar en estos grupos una nueva
mediciéon en un lapso de tiempo mayor para poder saber si existe un mayor
cambio observable con el tiempo. Estos resultados concuerdan con estudios
como la Encuesta Nacional de Salud 2000, en este estudio se observd que no
hubo cambio en la prevalencia global de sobrepeso y obesidad, por lo que
sugiere instalar medidas mas intensivas hacia la obesidad y sobrepeso en el

paciente hipertenso.

La mayor parte de la poblacion hipertensa de este estudio consumen una dieta

normosddica 59,4%. Luego de la intervencion hubo un impacto en los pacientes
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12.

13.

14.

con una dieta hipersddica ya que luego de la intervencion ningun paciente tenia
este habito, y el porcentaje de pacientes con dieta hiposddica habia aumentado
no solo en el grupo intervenido sino también en el grupo control. Esto nos puede
indicar que el consumo de sal es una variable sensible de cambio y ademas muy
importante en la disminucion de la presion arterial, como lo demuestra la
bibliografia. La JNC 7 cita que reducir consumo de Sodio, no mas de 2.4 g
sodio 6 6 de cloruro Na, reduce 2-8 mmHg, lo que indica que la reduccion del
sodio se debe recomendar como un tratamiento complementario para la

hipertension.

Aunque la mayoria de pacientes tiene una dieta con una cantidad moderada de
grasas, luego de la intervencion el grupo estudio presento una disminucion
significativa de pacientes que consumian una dieta rica en grasas de un 31,3% a
3,1%. En este estudio los porcentajes de pacientes con una cantidad moderada y
excesiva de grasas es comparable con los que presentan sobrepeso y obesidad,
esto nos da la pauta de que existe relacion entre en consumo de grasas y el
sobrepeso y la obesidad. Asi mismo desencadenan problemas de malnutricién
por exceso, que a su vez se incrementa por el sedentarismo y este tipo de dieta el
factor primordial del que depende el perfil lipidico. Esto variable al igual que el

consumo de sal, es muy sensible al cambio.

Al realizar una clasificacion de los pacientes de acuerdo a los criterios
establecidos por la OMS como indicadores de dislipidemias, se pudo observar
que posterior a la intervenciéon hubo una disminucién significativa de las
dislipidemias, pero aunque exista una disminucion de los del colesterol total, el
colesterol HDL no nos muestra un aumento significativo, por lo que al igual que
otras variables se tendria que medir en un lapso de tiempo mas prolongado, para
saber si hubo cambio objetivo. En el grupo control no se presentd cambios en el
perfil lipidico. En conclusion se observa un cambio del perfil lipidico en todos
los pacientes pero en el que se realizo la intervencion los resultados son mejores

en menor tiempo.

Al realizar una comparacion con los porcentajes de pacientes que mantenian una

dieta rica en grasas 26,73 % de los 101 pacientes, con el porcentaje de pacientes
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15.

16.

17.

con dislipidemias, 34,65% hipercolesterolemia y 52,47% hipertrigliceridemia de
los 101 pacientes se puede confirmar lo expresado por los autores, que la
composicion de la dieta, a su vez, es el factor primordial del que depende el
perfil lipidico, por lo que en todo paciente portador de obesidad e hipertension
debe tenerse en mente la alta probabilidad de que el individuo sea posea
dislipidemias, sindrome metabodlico y/o diabetes mellitas e independientemente
del grupo de edad, y sobre todo si hay factores de riesgo asociados es muy

recomendable la busqueda intencionada de dislipidemias.

En nuestra poblacion estudio existe una baja prevalencia de consumo de tabaco,
no obstante ha sido demostrada la participacion del tabaquismo como factor de
riesgo cardiovascular. Otros autores mencionan que a la poblacidon con y sin
tabaquismo, sorpresivamente, la tasa de prevalencia de dislipidemias fue similar
entre si, independientemente de la edad, género e IMC, datos que han podido ser

demostrados en este estudio.

Posterior a la intervencion se obtuvo un 10% menos de pacientes fumadores,
mientras que en el grupo control hubo un 1,4%. Con los resultados obtenidos en
la intervencion se puede concluir que el tabaco es un factor de dificil
modificacion y sobretodo se necesita mayor tiempo para poder cambiarlo. Al
eliminarlo se reduce considerablemente la posibilidad de padecer HTA,
estimandose que el abandono del héabito con abstinencia mayor de un afio
disminuye el riesgo de muerte por coronariopatia al mismo nivel de los no
fumadores y constituye la medida de mayor impacto potencial para reducir la
morbilidad y mortalidad por enfermedad de indole vascular. La probabilidad de
abandonar el consumo regular de tabaco, aumenta en medida en que lo hace la
edad, en los que ocurre los procesos de experimentacion, y la edad de

consolidacion del consumo regular de tabaco.

Al igual que el consumo de tabaco la frecuencia de bebedores, tanto en el grupo
estudio como en el grupo control es sumamente bajo. Solo el 6,93% % la
poblacién total consume alcohol, datos que no son comparable con otros

estudios realizados, donde posiblemente estas diferencias se deban a las
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18.

19.

20.

diferentes caracteristicas de la poblacion. A pesar de estos resultados los
estudios epidemioldgicos indican una asociacion consistente entre consumo de

alcohol.

La intervencion en este factor de riesgo obtuvo un 100% de pacientes que no
consumen alcohol en el grupo estudio y solo un 2,5% de bebedores en el grupo
control, esto se debe quizd a que como se menciona en la bibliografia que se
presenta una gran frecuencia superada, ya que el alcoholismo esta en relacion

con habitos sociales inadecuados.

El sedentarismo fue un factor de riesgo que se lo encontrd en la mayoria de la
poblacion tanto en el grupo estudio como en el grupo control, 78,1% y 82,6%
respectivamente definiendo a que el paciente no es sedentario si realiza mas de
30 minutos de actividad fisica, 5 dias por semana . Al realizar la medicion final
se observa que el grupo estudio luego de la intervencién presenta una
disminucion significativa del 53,5% de pacientes sedentarios mientras que el
grupo control presenta solamente un 11,6% menos de pacientes sedentarios.
Estos resultados posiblemente se deban a que en la intervencion se proporciona
a los pacientes un espacio para que pueda realizar actividad a diario, ademas
nos muestra que siendo un factor de riesgo tan importante, en este deberiamos
enfocar las intervenciones con medidas (entre ellas la educacion) que promuevan
una alimentacion sana, un peso deseable y un estilo de vida activo que incluya
un programa permanente de ejercicio, ya que los predictores de mayor
importancia en todas las causas de mortalidad, incluyendo la tasa de morbilidad
y mortalidad cardiovascular, son los niveles de actividad fisica realizados como

parte integral del modo de vida.

Como conclusion final podemos decir que al promover un ambiente diferente
para que los pacientes sientan libertad de abarcar sentimientos o temas que les
sea dificil o imposible practicar en otro contexto, se han obtenido valiosos
resultados teniendo en algunos factores de riesgo como sobrepeso, dieta
inadecuada, sedentarismo cambios visibles a corto plazo y aun en factores en los
que se necesita mayor tiempo para poder modificarlos, se obtuvo un pequefio

cambio aunque no significativo, pero indica que los pacientes en los cuales se
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realiza intervenciones como la realizada en esta investigacion ya existe un
estimulo al cambio que quiza con el tiempo este proporcione mayores resultados
, el modelo transteorico debe ser usado en el diseno de intervenciones
facilitadoras de comportamiento saludables como el consumo de dietas

adecuadas y la adopcion de précticas deportivas regulares.

5.2 RECOMENDACIONES

1.

Se deja como iniciativa el hecho de realizar en estos grupos una nueva medicion
en un intervalo mayor de tiempo, para asi poder saber si existen mayores

cambios observables en el tiempo.

Se deberia profundizar este tipo de estudios en la poblacion diabética hipertensa
ya que existe una interaccion bidireccional y reitera la necesidad de profundizar
en el conocimiento de los mecanismos esenciales que vinculan a ambas

entidades.

En este estudio no se realizo la medicion de la relacion de ingesta de sodio con
niveles de presion arterial que se lo podria realizar mediante un analisis mas

profundo y teniendo a este como objetivo de investigacion.

Recomendamos a los médicos encargados del seguimiento de estos pacientes
brindar un espacio diferente a este tipo de pacientes, para poder generar
confianza en ellos, asi como una mayor indicacion de los exdmenes
complementarios con el objetivo de tener una mejor deteccion de los factores de

riesgos presentes en estos pacientes.

También se podria recomendar a los lectores de este trabajo que piensen que
existe un amplio espectro tedrico conceptual y técnico 1til para promover
comportamientos humanos con efectos en la salud, y que se mantiene como un
objeto permanente de revision, validacion de terreno y discusion de contextos
cientificos, por lo que el modelo transtedrico de cambios conductuales es aun un
método que en el campo de pacientes hipertensos deja un amplio camino a

futuras investigaciones.
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CAPITULO VI
6. PROPUESTA

Titulo: Aplicacion del “modelo transtedrico de cambios conductuales”, en pacientes
diabéticos e hipertensos, en primera consulta en servicio de medicina interna del HPP

para que sean derivados al grupo de apoyo.
6.1 DATOS INFORMATIVOS:

INSTITUCION EJECUTORA: Hospital Provincial Puyo, Servicio de Medicina

Interna.
DISENO DEL PROYECTO: Tania Fabiola Alvarez Bayas

BENEFICIARIOS DIRECTOS: Pacientes Hospital Provincial Puyo y del grupo de
apoyo.

BENEFICIARIOS INDIRECTOS: Familia y comunidad.
ENTIDAD RESPONSABLE: Hospital Provincial Puyo.
UBICACION: Puyo, Pastaza.

TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION: lafo

EQUIPO TECNICO RESPONSABLE: Jefe del Servicio de Medicina Interna ¢

investigadora.

6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

De acuerdo a esta investigacion, el problema que existe en el Hospital Provincial Puyo
se asimila a la realizad nacional, la base de datos recolectados de los pacientes
Hipertensos y Diabéticos, nos muestra que las caracteristicas de los pacientes que
acuden al Hospital Provincial Puyo son similares ya que son de la misma zona y sus
condiciones de vida son parecidas, por lo que en términos generales presentan un nivel
socioecondmico bajo y mase del 50% presentan una presion arterial estadio I, y se
encontrd pequefio porcentaje de pacientes con una tension arterial normal, ya que se
encuentran con tratamiento antihipertensivo. Esto nos demuestra que solo un pequefio

porcentaje de la poblacion se encuentra con control farmacologico de esta patologia por
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lo que se mantiene la necesidad de implantar las medidas no farmacologicas o de
cambios de estilo de vida en todos los pacientes con hipertension arterial, necesiten o no
tratamiento farmacoldgico. El objetivo de esta investigacion fue saber cudl es la
influencia de los grupos de apoyo en la modificacion de los factores de riesgo de HTA
en los pacientes hipertensos que acuden al Hospital Provincial Puyo, el cual se lo realizo
a través de la aplicacion de la ficha de cambio conductuales y el manejo establecido por
este modelo en el momento de la entrevista y en el grupo de apoyo, en un periodo de
tres meses , con la cual se encontrd que los factores de riesgos mas comunes fueron en
un alto porcentaje sobrepeso u obeso grado I, hipercolesterolemia como resultados de
los exdmenes de laboratorio, una dieta normosddica y rica en grasas, y sedentarismo.
Las etapas de cambio conductual nos mostraron que solo un 9,4% de la poblacion se
encontraba en etapa de precontemplacion, es decir que no muestra interés por el cambio,
pero un mayor porcentaje de pacientes que se encuentran en contemplacion 40,6%.
Posterior a la intervencion los pacientes alcanzaron estar en etapas de preparacion y
accion, y ya no encontramos ningun paciente desinteresado por el cambio. Al medir la
autoeficacia en los pacientes de encontrd que la confianza generada en los pacientes
luego de la intervencién aumentod, esto nos demuestra que luego de la intervencion
obtuvimos resultados positivos y alcanzamos el cambio de etapa. Como conclusion final
podemos decir que al promover un ambiente diferente para que los pacientes sientan
libertad de abarcar sentimientos o temas que les sea dificil o imposible practicar en otro
contexto, se han obtenido valiosos resultados teniendo en algunos factores de riesgo
como sobrepeso, dieta inadecuada, sedentarismo cambios visibles a corto plazo y aun en
factores en los que se necesita mayor tiempo para poder modificarlos, se obtuvo un
pequefio cambio aunque no significativo, pero indica que los pacientes en los cuales se
realiza intervenciones como la realizada en esta investigacion ya existe un estimulo al
cambio que quizd con el tiempo este proporcione mayores resultados, el modelo
transteérico debe ser usado en el disefio de intervenciones facilitadoras de
comportamiento saludables como el consumo de dietas adecuadas y la adopcion de

practicas deportivas regulares.

6.3. JUSTIFICACION

En la Amazonia la tasa de incidencia fue de 806 personas por cada 100.000 habitantes
en el afio 2009. El problema en HPP se asimila a la realizad nacional segun la base de
datos recolectados de los pacientes Hipertensos y Diabéticos, los cuales en un alto
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niimero encontramos mas en la zona Urbana dentro de la cual se encuentra EL HPP.
Aqui asisten pacientes que no son atendidos de forma oportuna, no mantienen un
tratamiento integral y acuden de vez en cuando a su control por lo que es importante
establecer un manejo de tratamiento integral adecuado, continuo a los pacientes que
padecen de Diabetes e Hipertension que asisten al HPP, ya que este grupo de
enfermedades estan relacionadas con un conjunto de factores de riesgo, comunes a la
mayoria de ellas y que se las considera modificables y prevenibles como es el caso de la
obesidad y sobrepeso, inactividad fisica y consumo de tabaco y alcohol. Por esta razon
la propuesta pretende introducir al modelo transtedrico de cambios conductuales como
una herramienta que permita resolver los problemas derivados de las condiciones
cronicas con calidad, eficiencia y eficacia dentro del enfoque de atencion primaria y

cobertura universal mejorando su calidad atencién y su calidad de vida.
6.4 OBJETIVOS

6.4.1 GENERAL

e Implementacion de instrumentos de control para la modificacion de factores de

riesgo de HTA.

6.4.2 ESPECIFICOS

e Aplicar la ficha de control de cambio conductual y la conserjeria
correspondiente al inicio de su tratamiento en la unidad operativa a pacientes
hipertensos y diabéticos.

e Proveer retroalimentacion cada 3 meses con los resultados obtenidos a pacientes
hipertensos y diabéticos.

e Evaluar después de 1 afo de seguimiento a los pacientes diabéticos e
hipertensos que se les aplico la ficha si han modificado sus factores de riesgo

identificados en su HCL inicial.

6.5 ANALISIS DE FACTIBILIDAD

e Es factible debido a que en el HPP se encuentra una alta prevalencia de
pacientes diabéticos e hipertensos, razéon por la cual el nimero de pacientes

necesarios para la investigacion podra ser recogido en un mes, ademds cuenta
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con la infraestructura y los recursos humanos necesarios para brindar la
educacion y capacitacion a los pacientes, ya que aqui se encuentra el grupo de
apoyo del HPP, lugar donde se realizan estas actividades. Existe un gran apoyo
por parte d de las autoridades del HPP, ya que tienen gran interés por el
mejoramiento de la calidad de atencion a los pacientes, asi como el apoyo del
servicio de medicina interna de su lider el Dr. Edwin Mora y la Lic. Yolanda
Santacruz educadora de pacientes diabéticos, quienes fueron los creadores del
grupo de apoyo en el HPP. El presupuesto necesario esta dado con el apoyo del
HPP, que brinda los recursos humanos y materiales necesarios y la técnica a
emplearse en la primera consulta de los pacientes es basicamente la ficha de
cambios conductuales que tiene un bajo costo y que las autoridades del HPP
estan dispuestas a incluir en su presupuesto. En cuanto al marco legal se ha
tomado en cuenta a la LEY ORGANICA DE SALUD (Ley No. 2006-67) *; la
cual en la prevencion y control de enfermedades no transmisibles, establece:

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

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

e Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la disponibilidad y
acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis en
medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables.

e Suaplicacién no afecta al medio ambiente, por lo que es factible en este campo.

6.6 FUNDAMENTACION CIENTIFICA — TECNICA

Un estudio ejecutado por James o. Prochaska En el afo 1979 en estados unidos de
America, tuvo como meta sistematizar el campo de la psicoterapia de las dependencias,
segun este autor y en ese entonces, fragmentado en mas de 300 propuestas teoricas. El

modelo transtedrico fue el producto central del andlisis comparativo de veintinueve e las
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teorias relevantes y disponibles a fines de los afios setenta para explicar cambios en el
comportamiento de dependientes de drogas y consumidores de cigarrillo. El modelo
derivo su nombre de la integracion de los principios y componentes tedricos de los

diferentes sistemas de intervencién analizados. %

Otros analisis posteriores de teorias y modelos del comportamiento humano, asi como
observaciones del cambio espontaneo e inducido del comportamiento de consumidores
de tabaco y validaciones empiricas de propuestas de intervencion para facilitar el
abandono del consumo de sustancias generadoras de dependencia, fueron reportados
como evidencias de conclusiones preliminares sobre la naturaleza de las etapas y los
procesos que subyacen al campo comportamental. Estos reportes preliminares de la
aplicacion en la practica del modelo transtedrico fueron los primeros esfuerzos por
aislar y describir con mayor precision los componentes y etapas basicas del aun
parcialmente desconocido proceso de cambio de este comportamiento de riesgo para la

salud. 'Y’

A mediados de los afios ochenta, nuevos avances en la teoria y practica generados por
diversos grupos de investigacion con intereses en la aplicacion de modelos explicativos
del comportamiento del consumo de tabaco y de los comportamientos relacionados con
la salud, llevaron a la incorporacion en el modelo transteérico de los constructos de
autoeficacia, tentacion y balance decisorio. Esto ocurrio para reforzar la capacidad de
las etapas y procesos de cambio para evaluar y predecir los cambios espontaneos e

inducidos en el comportamiento de consumo de cigarrillo.

En los primeros afnos de os noventa, en Estados Unidos de America y algunos paises de
Europa, el modelo transteodrico fue progresivamente incorporado en las investigaciones
e intervenciones de un amplio numero de comportamientos ya reconocidos como riesgo

para la salud.'”’

Diversas publicaciones reconocian la capacidad del modelo para describir y explicar las

distintas etapas que son comunes a la mayoria de procesos de cambio comportamental.
57

Recientemente el modelo transtedrico es usado en el disefio de intervenciones
facilitadoras de comportamiento saludables como el consumo de dietas adecuadas y la

adopcion de practicas deportivas regulares.’'™’

93



El modelo transteérico esta fundamentado en la premisa basica de que el cambio
comportamental es un proceso y que las personas tienen diversos niveles de motivacion,
de intencién de cambio. Esto es lo que permite planear intervenciones y programas que
responden a las necesidades particulares de los individuos dentro de su grupo social o
contexto natural comunitario u organizacional. El modelo se apoya en una serie de
presupuestos sobre la naturaleza del cambio de comportamiento y de las caracteristicas
de las intervenciones que peden facilitar dicho cambio. Las premisas orientadoras de la
teoria, la investigacion y la aplicacion en la practica del modelo transtedrico indican

que: !

e Ninguna teoria o0 modelo responde totalmente por la complejidad explicativa del
cambio comportamental

e El cambies un proceso que se presenta como una secuencia de etapas

e Las etapas son estables pero abiertas al cambio, la como ocurre con los factores
de riesgo comportamental.

e La mayoria de las poblaciones de riesgo no estan preparadas para actuar y, por
eso, no se benefician de los tradicionales programas informativos, educativos o
preventivos orientados a los riesgos comportamentales.

e Sin intervenciones planeadas segun las etapas e cambio, las poblaciones en
general y los grupos e individuos en particular, permaneceran detenidos en as
etapas iniciales de cambio, sin motivacion, ni intencion de participar en las
intervenciones o programas ofrecidos.

e La prevencion de salud, la educacion y la promocion de salud pueden
experimentar impactos nunca antes registrado, si incorporasen un paradigma de
etapas distinto al ya clasico y superado paradigma de accion.

e Es necesario aplicar procesos y principios especificos de cambio a etapas
especificas de cambio, las intervenciones deben disefiarse segun las etapas de
cambio propias de cada grupo e individuo.

e Los comportamientos estan dominados de alguna manera por factores
bioldgicos, sociales y de autocontrol.

e Las intervenciones requieren evolucionar de un reclutamiento reactivo de

participantes a un proactivo.

94



e El reto es avanzar hacia programas e intervenciones de la saud comportamental,
de base poblacional, con apoyo de estrategias interactivas asi como de
estrategias que den soporte ambiental a los cambios esperados.

6.6.1 Variables del Modelo Transteorico

El modelo transtedrico explica el cambio espontaneo o inducido del
comportamiento de los individuos segun  variables o constructos tedricos
intervinientes: etapas y procesos de cambio, balance decisorio, tentacion y

autoeficacia. >’

Contemplacién,— Preparacion

Precontemplacia .

{ T~ | Mantenimiento

I

L J
Terminacion

Representacion de las etapas del cambio del MT

Fuente: Fuente: Revista de la Facultad de Salud Publica, Afio 2002/Vol. 19, nimero
002.

6.6. 1.1 Etapas de cambio®®
6.6.1.1.1 Precontemplacion.

En este estadio los pacientes no se plantean modificar su conducta ya que no son
consciente (o lo son minimamente), de que dicha conducta representa un problema. No
se trata pues, de que no puedan hallar una solucion, sino de que no pueden ver el
problema, por lo que no acuden a tratamiento o si lo hacen es presionado por
circunstancias ambientales, abandonando el cambio en cuanto disminuyen dichas

presiones.
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6.6.1.1.2 Contemplacion.

En este estadio los pacientes son conscientes de que existe un problema considerando
seriamente la posibilidad de cambiar, pero sin haber desarrollado un compromiso firme
de cambio. Aunque su actitud ante la enfermedad es ambivalente, se encuentran mas

abiertos a la informacion.

6.6.1.1.3 Preparacion.

Este estadio se caracteriza por ser la etapa en la que el paciente toma la decision y se
compromete a abandonar su conducta, asi como por ser la fase en la que se realizan
algunos pequefios cambios conductuales aunque dichos cambios no cumplan el criterio

para considerar que se encuentra en la fase de actuacion.

6.6.1.1.4 Accion.

Se trata de la etapa en la que el individuo cambia, con o sin ayuda especializada, su
conducta y el estilo de vida asociado con el objetivo de manejar adecuadamente su
enfermedad. Esta etapa requiere un compromiso importante, ademés de una
considerable dedicacion de tiempo y energia, implicando los cambios conductuales mas

manifiestos.

6.6.1.1.5 Mantenimiento.

En este estadio, el individuo trata de conservar y consolidar los cambios realizados en la
etapa anterior, intentando prevenir una posible recaida en el compartimiento
problemaético, por lo que no consiste en una ausencia de cambio sino en una

continuacion activa del mismo.

Hasta aqui, los estadios propuestos por el modelo, pero su caracter ciclico, constatado
en la dificultad existente para poder realizar un curso Unico por estos estadios, precisa la

descripcion de dos momentos importantes en el ciclo del cambio.

6.6.1.1.6 Recaida.

La recaida ocurre cuando las estrategias de cambio utilizadas fracasan en estabilizar al

individuo en los estadios de accién o mantenimiento, provocando una vuelta hacia
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estadios previos, frecuentemente al de contemplacion o al de preparacion, y en el peor

de los casos al de precontemplacion.
6.6.1.1.7 Finalizacion.

Si se consiguen estabilizar los cambios conductuales mas alld de la fase de
mantenimiento se especula sobre un posible estadio de finalizacion, definido como la no
existencia de tentaciones a través de todas las situaciones problema, es decir, la
extincion absoluta de la conducta sin la necesidad de la utilizacion de procesos de

cambio para el mantenimiento de los nuevos patrones de comportamiento.
6.6.1.2 Procesos de Cambio

Los procesos de cambio son estrategias y técnicas cognitivas, afectivas, experienciales y
comportamentales que la personas usan regularmente para cambiar su comportamiento
y, en la perspectiva de la intervenciones promotoras de salud, son el eje de la
facilitacion y aceleracion de los cambios esperados. Representan los principios basicos
que diversos y reconocidos sistemas de psicoterapia sefialan como responsables de
cambios comportamentales de los individuos. Son el elemento basico del modelo
transtedrico para ser aplicado en el disefio de programas e intervenciones promotoras
de salud con impactos comportamentales directos e indirectos, puesto que catalizan las

transiciones de una etapa a otra cualquiera en la secuencia.’’
6.6.1.3 Balance decisorio

Refleja el peso relativo que el individuo otorga a pros y a contras de cambiar su
comportamiento de riesgo para la salud. La investigacién acumulada respecto de este
constructo permitio la simplificacion de la dimensiones del balance decisorio en pros o

beneficios y contras o costos de cambiar.””’
6.6.1.4 Autoeficacia

Es la confianza que una persona tiene de que puede enfrenta una situacion de riesgo sin
tener una recaida en su comportamiento indeseado o nocivo para | salud. Este
componente del modelo transtedrico es incorporado especificamente de la teoria

cognitivo social de Alberto Bandura. En el proceso de cambio, la autoeficacia resulto se
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un factor predictor altamente confiable de la progresion en las etapas de accion y
mantenimiento. Durante el cambio, la autoeficacia aumenta linealmente y los niveles de

tentaciéon disminuyen.”’
6.6.1.5 Tentacion

La tentacion refleja la intensidad o urgencia experimentada por el individuo para
realizar o practicar un comportamiento especifico, particularmente en la presencia de

r o . . . 5
factores o estimulos condicionantes o contextos emocionalmente complejos.””’

6.7 MODELO OPERATIVO
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Fase de Planificacion Metas Actividades Resultados Costo | Tiempo
Disefio de Proyecto Autorizacion de realizacion del proyecto en el HPP. Instrumento
Disefio de Instrumento. Autorizacion por parte del Servicio aprobado y
Creacion de base de datos Cumplimiento del 100% | de Medicina Interna para aplicacion de ficha de cambios | autorizado para su | 50 1 mes
Presentacion de Plan en junio conductuales. utilizacion. dolares
Autorizacion de Plan Creacion de base de datos para registrar datos de la HCL de todos | Base de  datos
los pacientes que se aplicara la ficha de cambios conductuales. instaurada
Fase de Ejecucion Metas Actividades Resultados Tiempo
Capacitacion al personal de Capacitacion al personal de salud del Servicio de Medicina Interna | Médicos que
salud del Servicio de | 100 % del personal | decomo aplicar la ficha de cambios conductuales. aplican la ficha de
Medicina Interna. conoce y aplica Reconocimiento de la etapa de cambio en la que se encuentra el | cambios
Aplicaciéon del la ficha de paciente para planificar su intervencion. conductuales y
cambios  conductuales y derivan a estos
derivacion a los pacientes al pacientes al grupo
grupo de apoyo de apoyo.
ACCIONES EN FASE DE: 1. Asesorar ampliamente al paciente y su familia. 300 3 meses
Precontemplacion 2. Orientar al paciente y su familia en relacion al programa de dolares
tratamiento. por mes
100%  de  pacientes | 3. Comprometer al paciente en una relacion terapéutica con el
intervenidos y capacitados | médico a través de una entrevista motivacional, analisis funcional y
para el cambio técnicas apropiadas para propiciar la disponibilidad para el cambio.
4. Evaluar actual disponibilidad para cambiar de etapa.
Contemplacién 1. Alcanzar una decisién conjunta para cambiar la conducta Paciente que
evoluciona por las
Preparacion 1. Desarrollar un plan individual de tratamiento. diferentes etapas de
2. Invitacion formal a la familia y los pares a ser parte del plan de | cambio para
tratamiento del paciente. modificar su
conducta frente a
Accion 1. Introducir iniciaciéon de prevencion de recaidas durante las | un factor de riesgo

sesiones individuales.
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Mantenimiento

2. Introducir actividades utiles de recreaciéon vocacionales y
educativas
3. Iniciar contrato familiar de contingencia.

1. Introducir mantenimiento de prevencion de recaidas durante
sesiones individuales
2. Continuacion con actividades prosociales.

Fase de evaluacion Metas Actividades Resultados Tiempo
Aplicar la ficha de cambios Aplicar la ficha de cambios conductuales a los pacientes | Modificacion de os

conductuales 100% de pacientes con | intervenidos inicialmente factores de riesgo | 50 Trimest
Revision de datos de la | modificacion de  sus | Clasificar en que etapa de cambio se encuentran de HTA en los | dolares | ral y
historia clinica factores d riesgo de HTA. | Medir si hubo o no cambio, mediante el analisis de las etapas y los | pacientes final al
Taller datos de la historia clinica de sus factores de riesgo intervenidos. afo.

Talles para que los pacientes del grupo de poyo expresen si las
actividades realizadas son adecuadas o no para incentivar un
cambio.
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6.8. ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA

La presente propuesta tendra un orden jerarquico, con los cuales se dialogara
previa realizacién de la propuesta para que esta pueda ser aplicada, quedando

estructurada de la siguiente manera:

DIRECCION HOSPITALARIA

SUBDIRECCION

SERVICIO DE ESTADISTICA

LIDER DEL SERVICIO DE

MEDICINA INTERMA

INVESTIGADORA

MEDICOS TRATANTES

EMFERMERAS

MEDICOS RESIDENTES

INTERNCOS ROTATIVOS DE
MEDICIMNA

INTERNCOS ROTATIVOS DE

EMFERMERIA

6.9. PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA PROPUESTA

Se realizara una evaluacion trimestral a cada paciente aplicando la ficha de
cambios conductuales, monitorizando los datos iniciales de la historia clinica
como tension arterial, medidas antropométricas, perfil lipidico, y datos acerca de
sus hébitos para realizar una comparacion y saber si existe cambios de los factores
de riesgo de HTA con las actividades de intervencidon propuestas, y plantear si se
necesita alguna modificaciéon en el plan de actividades. Se realizara talleres
grupales para escuchar a los pacientes sobre sus experiencias en el proceso y sus

recomendaciones Esto se realizara con el apoyo del servicio de medicina interna y
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el personal que maneja el grupo de apoyo. Al finalizar el afio se podra analizar y
saber si se obtuvo los resultados esperados y si es necesario seguir aplicando este

plan a este grupo de pacientes o si se debe pasar a otra etapa de intervencion.
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Anexos

Anexo 1

FICHA CONTROL CAMBIO CONDUCTUAL:
CAMBIO DE COMPORTAMIENTO PLANIFICADO:

ETAPAS:

Precontemplacion (NO LO HARE)

Contemplacion (PODRIA HACERLO)

Preparacion (LO HARE)

Accién (LO ESTOY HACIENDO)

Mantenimiento (LO HAGO)

Autoeficacia. Cuando Confia en que sera capaz

NN NN RN

1 2 3 4 5 6 7 9 10
EQUILIBRIO DECISIONAL LISTADO DE CONTRAS
LISTADO DE PROS.
PROS
CONTRAS
PRECONT. CONT. PREP. ACCION MANT.
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PROCESOS DE CAMBIO:

1. AUMENTO DE LA CONSCIENCIA (Informacion beneficios Folleto)

2. ALIVIO ESPECTACULAR (Video. Hablar con Par. Escuchar sin Juzgar)

3. RELACIONES DE APOYO (Generar Confianza). Estar disponible cuando sea necesario.

4. REEVALUACION PERSONAL (Enumere Pros-Contras. Ayude con Pros)......................
5. REEVALUACION DEL ENTORNO (Como afecta este cambio al entorno)

6. AUTOLIBERACION (Objetivo, Compromiso, CONtrato)..........e.eeeeueneneiuenenearanenennanennnn.
7. LIBERACION SOCIAL (Ayuda en la comunidad para su nueva conducta)

8. CONTRO DE ESTIMULOS (Identificar causas de recaidas y evitarlas)

9. CONTRACONDICIONAMIENTO (Sustituir desencadenantes antiguos por uno nuevo)

10. CONTROL DE REFUERZO (Incorporar recompensas. Encontrar nuevas razones para continuar.)

PROCESOS
Pre- Contemplacion Preparacion Accion
Contemplacion

| l l !
Autoconfianza Contras — Pros Mayor Confianza

Tentaciones

l l l Seguras

Contras — Pros
Autoevaluacion Autoliberacion l
l Evaluacion del Entorno Liberacion Social

- Alivio Espectacular - Control de estimulos
- Aumento de la conciencia - Contracondicionamiento
- Relacion de apoyo - Relaciones
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
III SEMINARIO DE GRADUACION

TEMA: Influencia de los grupos de apoyo en la modificacion de los factores de
riesgo de HTA en el adulto en el grupo de apoyo de diabéticos e hipertensos de
Pastaza.

OBJETIVO: Establecer la influencia de los grupos de apoyo mutuo en la
modificacion de los factores de riesgo de HTA en el adulto en el Grupo de Apoyo
de Diabéticos e Hipertensos de Pastaza.

DATOS DE IDENTIFICACION

1. Sexo
1. Masculino 2. Femenino
2. (Qué edad tiene (en afios cumplidos)?
3. (Estausted...?
1. Soltero/a 2. Casado/a 3. Union libre 4. Otro
(especifique):
4. (Cuél es su nivel de instruccion?
1. Primaria incompleta 2. Primaria completa 3. Secundaria incompleta 4. Secundaria
completa 5. Superior
5. (Cual es su situacion laboral?
1. Empleado/a 2. Trabaja por cuenta propia 3. Desempleado/a
6. (Como describiria usted la situacion actual de su familia?
1. Muy pobre 2. Pobre 3. Intermedia 4. Acomodada 5.
Rica
CUESTIONARIO
ACTITUDES Y PRACTICAS VINCULADAS LOS ESTILIOS DE VIDA
1. Por favor diga qué tipos de sal se compran o se usan en su casa
1. Salrefinada  2.Sal en grano 3. Sal molida 4.Sal dietética 5.0tra
(esp.)
2. (Qué usos le da a esa sal?
1. Para cocinar 2.Para preparar carne 3.Para agregarsela a comidas ya
preparadas / aderezar ensaladas, etc. 4. Para darsela a los animales 5. Otra
(esp.)
3. (Qué cantidad de esa sal compra al mes?
4. (Cree usted que su familia podria estar dispuesta a cambiar la cantidad de sal que usa?
1. Si 2. No
5. (Ha escuchado usted hablar de sal dietética?
1.Si 2 No
6. Las clases de sal que usted utiliza en su casa, ;json dietéticas?
1. Todas 2. Algunas 3. Ninguna 4. No
sabe
7. (Considera usted que tiene alguna importancia utilizar la sal dietética en su casa?

1. SI 2.NO 3. Ninguna 4. No sabe
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8. (Doénde o con quién se informa usted sobre la nutricion adecuada y alimentos saludables
para su familia?

1. En television 2. Enradio 3. En periddicos y/o revistas 4. En su centro
de salud
5. Médico/a 6. Enfermera 7. De promotores/as de salud 8. En tiendas
9. De sus familiares y amigos/as 10. Otro (esp.)
9. (Usted consume alcohol?
1.Si 2 No

Si responde si: con qUE freCUCNCIA. ... uvivnieiti ettt ee e
Desde hace que

10. (Usted fuma?

1. Si No
Si responde si: cuantos cigarrillos al dia o
SCIMANA. .. eeeeeneteniteteeet et eeeneneeeenen

Desde hace que tiempo........oovvviiiiiiiiiiiiiiiieiienen,

11. ;Realiza ejercicio fisico?
1. Si No
Si responde si: con que frecuencia.........o.vvvvviiiiiiiiii i,
Desde cuando..........oooeiuiiiiii i

12. ;Que hace Vd. con la grasa visible cudndo come carne?
1.La quitatoda  2.Quita la mayoria 3. Quita un poco 4. No quita nada

13. (Cada cuanto tiempo come comidas fritas fuera o dentro de casa ?
-A diario - 4-6 veces por semana -1-3 veces por semana -menos de
una vez por semana

14. ;Qué clase de grasa o aceite usa para cocinar?
1. Manteca/mantequilla 2. Margarina 3.Aceite de oliva 4.0tros

aceites vegetales

15. Le afadi6 usted azucar o sacarina a algun plato o bebida?
1. SI 2. NO

16. Le afiadi6 usted aceite o mantequilla a algiin alimento?
1. SI 2. NO

17. Con qué bebidas acompafia cada comida?
1. Agua 2. Jugos naturales 3.Colas 4.
Otros(especifique)

Hemos concluido. Muchas gracias por su cooperacion.
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
SEMINARIO DE GRADUACION

TEMA: Influencia de los grupos de apoyo en la modificacion de los factores de riesgo de HTA en el adulto en el grupo de apoyo de

diabéticos e hipertensos de Pastaza.

OBJETIVO: Establecer la influencia de los grupos de apoyo mutuo en la modificacion de los factores de riesgo de HTA en el adulto en el

Grupo de Apoyo de Diabéticos e Hipertensos de Pastaza.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA HISTORIA CLINICAS

NPCT EDAD SEXO | HTA | DM | TAS | TAD | PESO | TALLA IMC CINTURA
ABDOMINAL

COLESTEROL
TOTAL

TRIGRICERIDOS

HDL

LDL
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ANEXOS 4
UNIVERSIDAD TECNICADE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
SEMINARIO DE GRADUACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Apreciado/a Participante:

Estamos realizando un estudio que busca conocer los estilos de vida en nuestros
pacientes hipertensos.

Le pedimos ayudarnos a completar el siguiente cuestionario, lo cual le tomard unos 10
minutos. Le aseguramos que toda la informacion que nos dé sera manejada de manera
anénima, confidencial, y s6lo como grupo, nunca individual. No tiene que dar su
nombre ni sefias que le identifiquen.

Su participacion en todo momento debe ser voluntaria.

Usted no esta obligado/a a contestar el cuestionario, y tiene derecho a retirarse cuando
lo desee. Si decide ayudarnos, le pedimos responder con la mayor sinceridad a cada una
de las preguntas.

Si acepta participar en el estudio bajo estas condiciones, por favor, coloque la fecha y
su firma en la linea sefialada mas abajo, para otorgar su consentimiento informado.
Esto indica que ha decidido ser voluntario/a en el estudio, y que conoce sus derechos y
el objetivo del mismo.

Fecha Firma
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ANEXO 5

Factores de riesgo para hipertension arterial

FACTOR DE RIESEGD RELACION CAUSAL

FACTORES DE RIESG0 NO MODIFICABLES (MD PREVENIBLES)

Las parsonas mayoraes de 65 afios tenen un incramaento an el rfesgo de presantar
EDAD hipertensidn sistdbca. La edad de riesgo se disminuye cuandeo se asocian dos o
mas factores de nesao.

La Hra w la ecv hemorrdgica son mas frecuentes en mujeres mencpalsicas. La

GENERD Ec ¥ la Ecv de lipa anericesclerdlico odusive se presentan con mayar frecuencia
an hombres,
ORIGEM ETHICO La HTA o8& mds fecusnie v agresiva an paciantas affcamericanos.
HERENCIA La presancia de anfarmmedad cardiovascular an un fam fiar hosta sagundo grado

de consanguinidad antes de la sexta década de vida, influye definitvamente an la
presencia de enfermeadad carndiovascular,

FACTORES DE RIESG O MODIFICABLES

FACTORES COMPORTAMENTALES

El tabaco as responsable de la muerte anual de mas o menas 3 millones de
TABAQUISMO personas en el mupdo v ocasiona 25% de las enfermedades cronicas, Los
fumadores presentan el doble de probabilidcades de padecar HTA.
El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg v la pab en 0.5
ALCOHOL mimHg. Se ha demostrado que individucs que consumen alcohod diariameants
presentan valores de PAS de 6.6 mmHg y Pan de 4,7 mmHg, més elevados gus
los que |o hacen una vez por semana, independiente del consuma semanal tolal,
SEDENTARISMO La vida sedanlaria predispane 3] sobrepeso y al aumento de] colesters] tatal, Una
parsona sedantara fisne un fesgo mayor (20 a 50% ) de contraar hiperiensidn.
Elevado consumo de sodio presenie an la sal v el bajo consumo de palasio se

ALIMENTARIOS han asociado a HTA.
hi El consumc de grasas, especialments saturadas, de ongen animal, s un factor
NUTRICIOMALES de riesgo en hipercolesterclemia debido &l poder alerogénico que incrementa los
nivales de colesteral LD
EEDLEGEI}E El aastrds a5 un Gctor dae fiSEgo mayar pard Ia hiparansion, Asociado con nl
¥ SOCIALES asirés se encuantra al patron de comportamianto tipo A (competitividad,

nostlidad, impaciencia v movimisntos corporales rApldos).
FACTORES METABGLICOS

El scbrepesc (IMC = de 25) estd asociado con nesgo sels vacss mayor de
padecer HTA,

SOBREFESD La abesidad ﬂ“l: = de 30) ambién Se asoci con HTA.
Y OBESIDAD For cada 10 Kg de aumenic de pasc la PAs aumenta de 2 a 3 mm Hg y PAD da 1
a3 mm Hg.

E] perimetro abdominal = 80 cm en mujeres y = 30 em en hombres estd asoclado
can mayar fesgo de HTA Yy dislipidemia,

DEM El estudic de Framingham demosird que o aumento del colesterd Low conduce a
enfermedad coronaria e HTA.

DIABETES MELLITUS |La diabetes aumenta de dos a tres veces el rlesgo de H1a, ademdas, conlleva a
diskpidemia y dafo vasculan

Intervenciones en ¢l estilo de vida para reducir la presion arterial

Intervencién Recomendacién Reduccién PAS
Reduccion de peso Mantener el peso deseable IMC [18.5 a 25 kgim™) 5 a 10 mm Hg por 10 Kg
reducidas

Dists DASH" [ieta nca an fibra (frutas y verduras), baja en grasa 8a 14 mm Hg
gepecialments salurada v en azlcares v aka en polasio.

Raslriceion ingesla de sadio | < 100 mmelidia !r. 24 g sodio o < Eg de sal 2 a8 mm Hg

Actividad lisica Ejercoio asrobics regular (caminars répido b mayora de dlas 4 a3 mmHg
de bz samana , @ menes 30 minutos)

Adaptado de: Williams B, Poulter NR, Brown MJ, Davis M, Mclnnes GT, Potter JF,
Sever PS et al. British Hypertension Society. British Hypertension Society guidelines
for hypertension management 2004 (BHS-IV): summary. BMJ 2004; 328: 634-40 (24).
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