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RESUMEN

El trabajo de investigacion trata de la evaluacion de los cambios de estilos de
vida como tratamiento para hipertension arterial de reciente diagnéstico en las
UCSF de Jicalapa y San José los Sitios, Abril-Julio 2016.

Como obijetivos especifico: describir factores de riesgo modificables para aplicar
cambios de estilos de vida, demostrar la tendencia de presion arterial al realizar
dichos cambios, e identificar causas socioculturales por las que no se
realizaron.

Este estudio permitira retrasar la terapéutica farmacoldgica, mejorar el estilo de
vida y disminuir la presion arterial del paciente.

Es una investigacion descriptiva, longitudinal, prospectiva con muestra por
conveniencia de 40 pacientes, 20 captados en la UCSF Jicalapa y 20 en San
José los Sitios. Pacientes con reciente diagnostico de pre-hipertension e
hipertension arterial estadio I.

La informacion se obtuvo con entrevista y encuesta cerrada, dando el plan
terapéutico al paciente y re-evaluandolo al mes.

Como resultados se obtuvo una tendencia similar a la observada a nivel
Latinoaméricano para los factores de riesgo modificables mas significativos del
estudio: sobrepeso y obesidad para el IMC, sedentarismo, alto consumo de
sodio y calorias en la dieta.

Al control mensual, 19% de pacientes no realizaron cambios en estilos de vida
y aumentaron niveles de presion arterial iniciando tratamiento farmacologico.

81% realiza cambios: 72% disminuyendo consumo de sal, 56% disminuye peso.
La no realizacion de los cambios se debe: 40% problemas familiares, 27% a la
delincuencia, empero se observa que a pesar de los cambios minimos
realizados hay una disminucion de la presion arterial.



1. INTRODUCCION:
La hipertension arterial créonica es una enfermedad degenerativa que, de no ser
tratada a tiempo, puede crear multiples complicaciones y hasta la muerte.

Los conceptos de modo y estilos de vida comienzan a ser objeto de las ciencias
médicas en la segunda mitad del siglo XX a partir de las determinantes de salud
debido al auge de las enfermedades cronico degenerativas.

La Hipertension arterial es un problema de salud de primera importancia ya que
se estima ocurre entre el 26 al 42% de la poblacién adulta en Latinoamérica.
Diferentes estudios realizados muestran como se puede disminuir de una
manera no invasiva la presion arterial, sin la utilizacibn de tratamiento
farmacoldgico entre ellos estan:

Estudios realizados en Cuba-2002 “tratamiento farmacologico y no
farmacologico de hipertension arterial” se observo que las modificaciones en el
estiio de vida constituye la medida inicial basica en la mayoria de los
hipertensos sin embargo los autores sefialan que aproximadamente el 53,3%
de los hipertensos no siguen dichos cambios.

Otro estudio realizado en México en pacientes pre-hipertensos, fue eficaz para
modificar el estilo de vida del grupo experimental. Su puntuacion se incrementd
casi el 30% en comparacion con el 11% logrado con las recomendaciones
habituales ademas de la reduccion del 10,6% en la presion sistdlica y el 12,9%
en la diastdlica, estudio que se llevé a cabo en el 2009.

La prevalencia de hipertension arterial en El Salvador para 2008, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), era de 31.9 %, afio en que el
Ministerio de Salud reporté 517,367 consultas y 154 fallecidos por esa
enfermedad. Para 2012 report6 748,593 consultas y 195 fallecidos. Entre 2011
y 2012 se registraron 73,919 nuevos casos, de los cuales el grupo de edad mas
afectado son los mayores de 60 afios. De enero a junio de 2013, la causa mas
frecuente de consulta ambulatoria en la red hospitalaria en personas mayores
de 60 afos fue la hipertension, razén por la cual esta enfermedad se ha
convertido en una epidemia Nacional no solo en personas mayores de 60 afios
sino en jovenes y adultos debido a multiples factores de riesgo.

Debido al alza en la incidencia y prevalencia de hipertension arterial en la
poblacién salvadorefia, los inadecuados estilos de vida y el desabastecimiento
de farmacos en las unidades comunitarias, se tiende a la necesidad, como
estudiantes de medicina en afo social, de investigar e implementar estrategias
para cambiar los estilos de vida como terapéutica de primer escoge pacientes



de reciente diagnostico de pre-hipertension e hipertension arterial estadio |,
mediante educacién y promocion en salud.

El trabajo dirigido a la poblacion de San José los Sitios y Jicalapa, ubicados en
La Libertad, ejecutdndose en el periodo de Abril- Julio del presente afio.

Es una investigacion descriptiva, longitudinal, prospectiva siendo la muestra por
conveniencia de 40 pacientes, 20 captados en la UCSF de Jicalapa y 20
restantes en la UCSF de San José los Sitios.

La informacion se recolecto por entrevista y encuesta cerrada, dandole luego a
conocer al paciente el plan terapéutico a seguir para la disminucién y control de
la presion arterial, siendo reevaluados en un mes.

Los resultados esperados son la disminucion de la presion arterial mediante la
realizacion de los cambios en los estilos de vida e iniciando tratamiento
farmacoldgico en pacientes con presion arterial sostenida mayor de 160
mmHg/100 mmHg (nivel de evidencia A)

El estudio es de interés nacional debido a las limitantes que existen en el
tratamiento farmacolégico siendo escaso y de poco escoge segun el cuadro de
Medicamentos y el desabastecimiento que muchas UCSF sufren.

Por otro lado, y de mucha interés en salud publica, es la observacion del
comportamiento humano hacia la salud, que a pesar de realizar una adecuada
educacién y promocién en salud a los pacientes en El Salvador estos no se
responsabilizan (no atienden las recomendaciones dadas por no presentar
sintomatologia) por diversos factores, presentando a mediano y largo plazo
complicaciones de la enfermedad.



¢,Cuales son los cambios en los Estilos de vida como tratamiento para
hipertension arterial de reciente diagndéstico?

Se investigd como los cambios de estilos de vida que son aplicables de manera
individual a pacientes que han sido diagnosticados recientemente con
prehipertension e hipertension arterial estadio I, en las unidades comunitarias
de salud familiar de San José los Sitios y Jicalapa en el periodo de Abril a Julio
de 2016; reducen la tendencia de presién arterial y sirven como tratamiento de
primer escoge. Ejecutdndose por medio de encuesta cerrada y seguimiento de
pacientes evidenciando la reduccion de la presién arterial y evaluando la
disminucién de peso (o IMC) como parte del cumplimento de lo recomendado.

La mayoria de los pacientes que padecen hipertension arterial de reciente
diagnéstico, no necesitan un tratamiento farmacologico precoz para disminuir
los niveles de presién arterial, solamente cambios en los estilos de vida para
mejorar el cuadro clinico.



1. OBJETIVOS:

Evaluar los cambios en los Estilos de vida como tratamiento para hipertension
arterial de reciente diagnostico en UCSF San José los Sitios y Jicalapa, abril-
julio 2016

e Describir los factores de riesgo modificables para aplicar los cambios de
estilos de vida a pacientes pre-hipertensos e hipertension estadio | de
reciente diagnaostico.

e Demostrar la tendencia de presion arterial al realizar cambios en los
estilos de vida en pre-hipertensos e hipertension estadio | de reciente
diagnéstico

¢ Identificar causas socioculturales por las que los pacientes hipertensos
no realizan cambios en sus estilos de vida.



V. MARCO TEORICO

La principal causa de morbimortalidad en todo el mundo es la hipertension
arterial. Una enfermedad que mata silenciosamente y una crisis de salud
publica a nivel mundial

La hipertensién duplica el riesgo de enfermedades cardiovasculares, que
incluyen cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
cerebrovascular isquémica y hemorragica, insuficiencia renal y arteriopatia
periférica.

La posibilidad de hipertensiébn aumenta con el envejecimiento y en sujetos que
tienen mas de 60 afos, la prevalencia es de 65.4%; para esa edad las
presiones sistdlicas son mayores en mujeres que en hombres.
En 2008, en el mundo se habian diagnosticado de hipertension
aproximadamente el 40% de los adultos mayores de 25 afios; el nimero de
personas afectadas aumenté de 600 millones en 1980 a 1000 millones en
2008.1

Esta enfermedad afecta desproporcionadamente a las poblaciones de paises
de ingresos bajos y medianos, en los que los sistemas de salud son débiles.
Casi el 80% de las muertes por enfermedades cardiovasculares corresponden a
paises de ingresos bajos y medianos.

Numerosos factores relacionados con el comportamiento pueden contribuir a la
hipertension entre ellos: el consumo de alimentos que contienen demasiada sal
y grasa, y de cantidades insuficientes de frutas y hortalizas; el uso nocivo del
alcohol; el sedentarismo y la falta de ejercicio fisico; el mal control del estrés.

Las condiciones de vida y trabajo de las personas influyen sobremanera en
estos factores de riesgo conductuales.

'Organizacién Mundial de la Salud. Informe sobre la situacién mundial de las enfermedades no
transmisibles 2010. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2011.



Definicion hipertension arterial:

La hipertension es una afeccién en la cual la presion en los vasos sanguineos
es continuamente alta.

La tension arterial se mide en milimetros de mercurio (mm Hg) y se registra en
forma de dos numeros separados por una barra. El primero corresponde a la
tension arterial sistolica, la mas alta, que se produce cuando el corazon se
contrae. El segundo corresponde a la tension arterial diastolica, la mas baja,
que se produce cuando el musculo cardiaco se relaja entre un latido y otro. La
tension arterial normal en un adulto se define como una tension sistolica de 120
mm Hg y una tension diastélica de 80 mm Hg.

La hipertension se define como una tension sistolica igual o superior a 140 mm
Hg y una tensién diastoélica igual o superior a 90 mm Hg.?

Elevacion de la presion arterial a niveles iguales o mayores de 140/90 mm Hg
medida correctamente en dos o0 mas consultas médicas.?

La Presion arterial normal se define como una presion arterial sistélica <120
mmHg y presion arterial diastélica <80 mmHg.

» Pre hipertension se define como una presion arterial sistélica entre 120 y
139 mmHg o una presién arterial diastolica ente 80 y 89 mmHg. Los
pacientes con pre hipertensién deben de iniciar un programa exhaustivo
de modificacion de los estilos de vida para prevenir el desarrollo de la
hipertension. Se debe de iniciar tratamiento farmacol6gico con pacientes
con evidencia de lesién en érgano diana o diabetes.

= Hipertension estadio | (PAS 140-159 mmHg o PAD 90-99 mmmHg)

» Hipertension estadio 2 (PAS >160 mmHg o PAD >100 mmHg).

Crisis hipertensiva:

Incluye emergencias y urgencias hipertensivas. Normalmente se produce en
pacientes con antecedente de presion arterial elevada, aunque puede afectar a
pacientes normotensos. La intensidad de la crisis no solo se correlaciona con el

2 Informacidn general sobre la hipertensién en el mundo. OMS 2013.
3 Guia clinica medicina interna. MINSAL febrero 2012.



grado absoluto de elevacion de presion arterial sino también con la rapidez de
la aparicién ya que los mecanismos de autorregulacion no disponen de tiempo
suficiente para adaptarse.

- Las urgencias hipertensivas se definen como un incremento sustancial
de la presion arterial, en general con PAD <120 mmHg estas obligan a
reducir la presion arterial en pocas horas.

- Las emergencias hipertensivas se encuentran la hipertension acelerada
que se define como una PAS >210 mmHg y una PAD>130 mmHg, que
se asocia a cefaleas, vision borrosa o sintomas neuroldgicos focales y la
hipertension maligna para la cual se exige presencia de edema papilar.
En estas emergencias se tiene que reducir de forma inmediata la presion
arterial en un 20-25% para prevenir o minimizar las lesiones en érganos
terminales.

La hipertension sistélica aislada se define como una PAS <140 mmHg con una
PAD normal. Se produce con frecuencia en ancianos por el desarrollo de la
arterioesclerosis.

La hipertensién arterial segun su etiologia se divide en hipertensiéon primaria o
esencial que es un 80 a 95% de los sujetos hipertensos y del 5-20% de los
hipertensos restantes es hipertension secundaria.

Hipertension esencial:

Esta tiende a ser de caracter familiar y posiblemente constituya una
consecuencia de la interaccién entre factores ambientales y genéticos. La
prevalencia aumenta con la edad y personas que de jévenes tuvieron presiones
arteriales relativamente altas estan expuestas a un mayor peligro de que mas
adelante presenten hipertension.

Hipertensidon secundaria:

Por otras afecciones ya sea:

- Renales: Parénquima renal, quistes renales, tumores renales, uropatia
obstructiva
- Reno vasculares: Displasia fibromuscular y trastorno arterioesclerotico



- Suprarrenales: Aldosteronismo primario, sindrome de Cushing
- Coartacion de la aorta

- Apnea obstructiva del suefio

- Pre eclampsia/eclampsia

- Neurogenas: Psicégenas, sindrome diencefalico, disautonomia
- Farmacos

- Formas mendelianas de hipertension

La deteccion y valoracion optima de la hipertensién exige una medicién no
invasiva y exacta de la presion arterial.

Se mide con el paciente en posicion supina, sentado y de pie, en ambos brazos
y piernas. Si la PA difiere en mas de 10 mm Hg, en visitas ulteriores se elegira
el brazo en el que se haya registrado el valor mas elevado. Se realizaran tres o
mas mediciones en cada consulta y se considerara el promedio. Para clasificar
a un individuo como hipertenso, se deben hacer, como minimo, tres registros en
dias diferentes, salvo que el paciente tenga signos de dafio de 6rgano blanco
hipertensivo o se presente con una emergencia hipertensiva.*

Las mediciones se deben hacer en un ambiente tranquilo, tras un reposo de
cinco minutos, preferentemente al final de la consulta. El paciente no debe
ingerir alimentos o café ni fumar en los 30 minutos previos a la medicion, ni
hablar durante la medicién. El brazo debe estar desnudo y apoyado a la altura
del corazon, con la mano en pronacion para relajar el brazo, la espalda apoyada
en el respaldo del asiento y ambos pies en el suelo. El manguito debe quedar
centrado sobre la arteria humeral, con 2-3 cm libres por encima del pliegue de
flexién del codo. Su ancho debe ser mayor que el didmetro braquial o cubrir el
40% del perimetro braquial, y su largo debe cubrir el 80% del mismo perimetro.
Un manguito demasiado pequeiio puede hacer que se registren valores de PA
falsamente altos.

La velocidad con que se desinfla el manguito es de 2 mmhg/ seg. La presion
sistélica es el primero de al menos dos ruidos regulares de korotkoff de
percusion y la presion diastélica es el punto en que se perciben los ultimos
ruidos constantes de korotkoff. En la practica comun, el diagnostico de

4 Journal of Hypertension 2001, Vol. 6, No. 2



hipertension por lo comun se fundamenta en mediciones con el sujeto sedente,
en el consultorio.

Es necesario realizar dos lecturas, con 2 minutos de diferencia. Es importante
confirmar la hipertension en los dos brazos y utilizar la lectura mas alta.

La necesidad del diagnoéstico es de importancia establecerla lo mas
rapidamente posible, ya que un retraso de 3 meses en el tratamiento se asocia
a un doble aumento de la morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Canadian Hypertension Education Program provee un algoritmo diseifiado para
realizar el diagnostico de hipertension. (Anexo 1)

Esta guia recomendada breves intervalos entre la inicial visita y enfatizar la
importancia de la identificacion del dafio a 6rgano blanco o diabetes mellitus,
que, si esta presente, justifica la intervencion farmacologica si la presion arterial
se mantiene por encima de 140/90 mmHg después de solo dos visitas. °

Se recomienda realizar modificaciones en el estilo de vida para la prevencion de
la HTA y para su tratamiento. Se han demostrado que los efectos de los
cambios en el estilo de vida en la reduccion de la Presion arterial pueden ser
equivalentes al tratamiento con un farmaco, aunque el inconveniente mas
importante es el bajo nivel de adherencia a lo largo del tiempo, una cuestion
gue requiere especial atencion superar. Los cambios en el estilo de vida pueden
retrasar o prevenir de forma segura y eficaz la HTA en pacientes no
hipertensos, retrasar o prevenir el tratamiento farmacol6gico en pacientes con
HTA de grado 1 y contribuir a la reduccion de la PA en pacientes hipertensos en
tratamiento farmacolégico, lo que permite una reduccién de numero y dosis de
farmacos antihipertensivos. Ademas del efecto de control de la PA, los cambios
en el estilo de vida contribuyen al control de otros factores de riesgo CV y otras
entidades clinicas.

Las medidas recomendadas para el cambio en el estilo de vida con demostrada
capacidad para reducir la PA son: a) restriccion de la ingesta de sal; b)
moderacién en el consumo de alcohol; ¢) cambios en la dieta d) reduccion y

> CURRENT Medical Diagnosis & Treatment, fifty fourth edition. Page. 432.



control del peso, y e) actividad fisica regular. Ademas es imprescindible insistir
en el abandono del tabaco para mejorar el riesgo Cardiovascular. (Anexo 2)

Restriccion de la ingesta de sal:

Existe evidencia de la relacion causal entre la ingesta de sal y la PA; ademas, el
consumo excesivo de sal puede contribuir al desarrollo de HTA resistente. Entre
los mecanismos que relacionan la ingesta de sal con el aumento de la PA, se
incluye el aumento de volumen extracelular y de la resistencia vascular
periférica, debido en parte a la activacion del sistema simpético. En muchos
paises el consumo habitual de sal suele ser de 9-12 g/dia, y se ha demostrado
que la reduccion del consumo a 5 g/dia tiene un efecto reductor de la PAS
moderado (1-2 mmHg) en individuos normotensos y algo més pronunciado en
hipertensos (4-5 mmHg). ¢ Por ello se recomienda a la poblaciéon general una
ingesta diaria de 5-6 g de sal. El efecto de la restriccion de sodio es mayor en
personas de raza negra, personas mayores y en individuos con diabetes
mellitus, sindrome metabdlico o enfermedad renal cronicas, y la restriccion de
sal puede reducir nimero y dosis de farmacos antihipertensivos.

Cambios en la dieta:

Se aconsejara a los pacientes hipertensos sobre el consumo de hortalizas,
productos lacteos desnatados, fibra dietética y soluble, cereales integrales y
proteinas de origen vegetal, con menos contenido en grasas saturadas y
colesterol. La fruta fresca también es recomendable, aunque con precaucion en
pacientes con sobrepeso porque en algunos casos su alto contenido en hidratos
de carbono puede favorecer el aumento de peso. La dieta de tipo mediterraneo
ha despertado gran interés en los ultimos afios. Una serie de estudios y
metandlisis han comunicado el efecto cardioprotector de la dieta mediterranea.
Se recomendard a los pacientes con HTA el consumo de pescado al menos dos
veces por semana y 300-400 g/dia de frutas y verduras. La leche de soja
parece que reduce la PA, comparada con la leche desnatada de vaca. Los
ajustes de la dieta deben ir acompafiados de otros cambios en el estilo de vida.
En pacientes con nefropatia avanzada, la restriccion de proteinas en los
alimentos pudiera tener un efecto pequefio para aplacar el dafo renal al
aminorar la transmision intrarrenal de la presion arterial sistémica.

5Guia de préctica clinica de la ESH/ESC 2013 para el manejo de la hipertensidn arterial.



En pacientes con la PA elevada, la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) combinada con ejercicio y pérdida de peso dio como resultado
una mayor reduccion de la PA, comparada con la dieta sola.

El plan de dieta DASH sana (anexo 3) ha sido desarrollado para reducir la
presion arterial sin medicamentos en investigacion patrocinado por los Institutos
Nacionales de Salud de Estados Unidos. La primera investigacion dieta DASH
mostro que podria disminuir la presion arterial, asi como los medicamentos para
la presion arterial de primera linea, incluso con una ingesta de sodio de 3300
mg / dia. Desde entonces, numerosos estudios han demostrado que la dieta
DASH reduce el riesgo de muchas enfermedades, incluyendo algunos tipos de
cancer, derrame cerebral, enfermedades del corazén, insuficiencia cardiaca,
calculos renales y diabetes. Se ha demostrado ser una forma eficaz de perder
peso y mas saludable al mismo tiempo

La dieta DASH se recomienda especialmente para las personas con
hipertension (presion arterial alta) o pre hipertension. El plan de dieta de
alimentacion DASH ha demostrado para reducir la presion arterial en los
estudios patrocinados por los Institutos Nacionales de la Salud (Enfoques
Alimenticios para Detener la Hipertension). Ademas de ser un plan bajo en sal
(o baja en sodio), la dieta DASH proporciona beneficios adicionales para reducir
la presion arterial. Se basa en un plan de alimentacion rica en frutas y verduras
y baja en grasa o productos lacteos sin grasa, con granos enteros. Es una fibra
de alta, baja o moderada dieta rica en grasas, rica en potasio, calcio y
magnesio. El plan de dieta DASH completa se muestra aqui. La dieta DASH es
un plan de salud, disefiado para toda la familia. Una nueva investigacion
contintia para mostrar los beneficios de salud adicionales del plan.

El plan de alimentacion DASH ha demostrado para reducir la presion arterial en
s6lo 14 dias, incluso sin reducir la ingesta de sodio. Mejor respuesta vino en las
personas cuya presion arterial era s6lo moderadamente alta, incluidos los que
tienen pre-hipertension. Para las personas con hipertension mas severa, que
pueden no ser capaces de eliminar la medicacion, la dieta DASH puede ayudar
a mejorar la respuesta a la medicacion, y ayudar a disminuir la presion arterial.
La dieta DASH puede ayudar a reducir el colesterol, y con la pérdida de peso y
ejercicio, puede reducir la resistencia a la insulina y reducir el riesgo de
desarrollar diabetes.



Los datos de investigacion dietary approaches to stop hypertension (DASH)
demostraron convincentemente que el consumo de una dieta con abundantes
frutas, verduras y productos lacteos con poca grasa, durante un lapso de ocho
semanas disminuyo la presion arterial de sujetos con presiones en la franja alta
de lo normal o con hipertension leve.

Reduccién de peso

La HTA tiene una fuerte relacion con el exceso de peso corporal y la pérdida de
peso suele ir acompafada de una reduccion de la PA. En un metandlisis, la
reduccion media de PAS/PAD asociada a una pérdida de peso de 5,1 kg fue de
4,4/3,6 mmHg. Se recomienda la pérdida de peso para pacientes hipertensos
obesos o con sobrepeso para el control de los factores de riesgo, aunque la
estabilizacion del peso podria ser un objetivo razonable para muchas de estas
personas. Se recomienda el mantenimiento de un peso corporal saludable (IMC
alrededor de 25) y una adecuada circunferencia de cintura (< 102 cm los
varones y < 88 cm las mujeres) a los sujetos no hipertensos para prevenir la
HTA y a los pacientes hipertensos para reducir la Presion Arterial. La pérdida de
peso puede mejorar la eficacia de la medicacion antihipertensiva y el perfil de
riesgo CV. Para la pérdida de peso se empleara una estrategia
multidisciplinaria, que incluye consejos sobre la dieta y el ejercicio fisico regular.

Actividad fisica regular

Se sabe que el comun denominador durante el ejercicio es aportar oxigeno y
otros nutrientes a los muasculos. Para lograrlo el riego sanguineo aumenta
drasticamente durante el ejercicio.

Las personas que mantienen una buena forma fisica, realizando pautas
sensatas de ejercicio y de control de peso corporal, obtienen el beneficio
adicional de una vida mas larga.

Para promover y mantener una buena salud, los adultos de 18-65 afios deben
mantener un estilo de vida fisicamente activo.

Se debe realizar de intensidad moderada aerébica (resistencia) la actividad
fisica durante un minimo de 30 minutos durante cinco dias a la semana o
vigorosa actividad de intensidad aerdbica de un minimo de 20 minutos en tres
dias cada semana.



Las combinaciones de moderada y fuerte intensidad de actividad se pueden
realizar para cumplir con esta recomendacion. Por ejemplo, una persona puede
cumplir con la recomendacion de caminar enérgicamente durante 30 minutos
dos veces durante la semana y luego correr durante 20 minutos en otros dos
dias.

Estos moderada o actividades fisicas intensas se suman a las actividades de
intensidad de la luz con frecuencia a cabo durante la vida diaria (por ejemplo,
cuidado personal, lavado de platos, utilizando la luz herramientas en el
escritorio) o actividades de muy corta duracion (por ejemplo, sacar la basura,
caminando hacia el estacionamiento en la tienda o la oficina).

Ademas, al menos dos veces cada semana los adultos se beneficiaran
mediante la realizacion de actividades que utilizan los musculos grandes del
cuerpo que mantener o aumentar la fuerza muscular y la resistencia.

La practica de ejercicio fisico regular previene o retrasa el desarrollo de
hipertension arterial (HTA) y disminuye los valores en individuos que ya la
padecen. El ejercicio fisico aerdbico realizado por individuos con alto riesgo de
desarrollar hipertension reduce la elevacion de la presion arterial que se
produce con el paso del tiempo. Hecho que justifica la prescripcién de ejercicio
fisico como medida preventiva para reducir la incidencia de HTA en la
poblacion.

El ejercicio aerdbico produce una reduccion aproximada de 10 mm de Hg, tanto

de la presion sistélica como diastélica en individuos con HTA leve (140/90-
160/105), e incluso disminuciones mayores en pacientes con HTA secundaria a
enfermedad renal. Ademas, incluso la practica de ejercicio aerébico suave
puede producir una disminucién entre 4 y 8 mm de Hg. Asi, los beneficios para
la salud, hacen que la recomendacion de su practica sea parte fundamental del
tratamiento en pacientes con HTA leve o moderada

Las personas con cifras por encima de 160/105, deben disminuirla mediante
farmacos antes de realizar un programa de ejercicio fisico.

El Ejercicio en estos casos se recomienda mas adelante, cuando las cifras
estan controladas, permitiendo entonces disminuir la medicacién y reducir el
riesgo de mortalidad.



El ejercicio fisico con pesas no disminuye la TA, por tanto no esté indicada su
realizacion de forma aislada, sino dentro de un programa completo.

Por lo tanto las recomendaciones en la practica de ejercicio fisico en individuos
hipertensos son los siguientes:

- Tipo de Ejercicio: Aquellos con un nivel moderado de actividad aerdbica
como: caminar, jogging, natacion o montar en bicicleta.

- Frecuencia: 4-5 dias/semana.

- Duracion: 30-60 minutos. Considerando si hay sobrepeso el incremento
de la duracién hasta 150-250 minutos/semana.

- Intensidad: 40-70% de VO2 max. Controlar la frecuencia cardiaca

calculada mediante la férmula: (220-edad) x (0.4-0.7)

Moderacién en el consumo de alcohol

La relacién entre consumo de alcohol, cifras de PA y prevalencia de HTA es
lineal. EI consumo regular de alcohol eleva la PA de pacientes hipertensos
tratados. Si bien el consumo moderado puede ser inofensivo, el consumo
excesivo se asocia tanto con elevacion de la PA como con aumento del riesgo
de ictus. El estudio PATHS (Prevention and Treatment of HypertensionStudy)
investigo los efectos de la reduccién del consumo de alcohol en la PA. El grupo
de intervencion obtuvo una reduccién de la PA 1,2/0,7 mmHg mayor que el
grupo de control al cabo de 6 meses. Se debe aconsejar a los hipertensos que
reduzcan el consumo de alcohol a un maximo diario de 20-30 g de etanol los
varones y 10-20 g las mujeres. El consumo semanal total de alcohol no debe
exceder los 140 g los varones y 80 g las mujeres.

Dejar de fumar

El tabaco es uno de los riesgos mas importantes para la ECV aterosclerotica.
Aunque la tasa de fumadores disminuye en la mayoria de los paises europeos
(donde tiene efecto la legislacion antitabaquica), el consumo de tabaco todavia
es muy comun en muchas regiones y grupos de edad, en parte debido a
desigualdades relativas a la educacion de la poblacién. Existe evidencia
también de los efectos nocivos para la salud de los fumadores pasivos. El
tabaco causa un incremento agudo de la PA y la frecuencia cardiaca que
persiste mas de 15 min después de fumar un cigarrillo, como consecuencia de
la estimulacion del sistema nervioso simpatico a nivel central y en las



terminaciones nerviosas. Se ha descrito un cambio paralelo de las
catecolaminas plasmaticas y la PA, ademas de alteracién barorrefleja,
relacionados con el tabaco. En estudios que utilizaban MAPA, se ha observado
que tanto los fumadores normotensos como los hipertensos sin tratar
presentaban valores de PA diurna mas elevados que los no fumadores. No se
han descrito efectos cronicos del tabaco en la PA en consulta, la cual no
disminuye al dejar de fumar. Aparte del impacto en los valores de PA, el tabaco
es un poderoso factor de riesgo CV, y dejar de fumar probablemente sea la
medida mas eficaz de los cambios en el estilo de vida para la prevencion de las
ECV, incluidos ictus, IAM y enfermedad vascular periférica. Por lo tanto, en
cada consulta se debe constatar el estado del paciente con respecto al tabaco y
los pacientes hipertensos deben recibir consejos para dejar de fumar.

En quienes se iniciara el tratamiento farmacologico:

Con un nivel de evidencia A si las mediciones de presion arterial es mayor de
160/100 mmHg de manera sostenida se beneficiara de la terapia
antihipertensiva independientemente de las enfermedades cardiovasculares de
riesgo.



V. HIPOTESIS

Los cambios en los estilos de vida que se aplican en pacientes pre hipertensos
e hipertensos estadio | de reciente diagnostico como tratamiento inicial, es
eficaz en el descenso de presion arterial.

Los cambios en los estilos de vida que al aplicarlos en pacientes prehipertensos
e hipertensos estadio | de reciente diagndstico como tratamiento inicial, no es
eficaz en el descenso de presion arterial, recurriendo en ultima instancia al
tratamiento farmacolégico.



VI. DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion: Descriptiva, longitudinal, prospectiva.

Periodo de Investigacién: Abril-Julio 2016.

Universo: Pacientes con diagnéstico de hipertension arterial cronica de las
UCSF de San José los Sitios y Jicalapa.

Muestra: Pacientes con prehipertension e hipertension arterial estadio | de
reciente diagnaostico.

Calculo y Disefio_muestral: Muestreo por conveniencia: se tomd una muestra
disponible no aleatoria, escogiendo 20 pacientes de la UCSF Jicalapa y 20
pacientes de UCSF San José Los Sitios, siendo una muestra total de 40
pacientes.

Criterios de inclusion:

e Pacientes hipertensos de reciente diagnostico, que no estén con
tratamiento farmacologico.

e Pacientes con diagnostico de pre-hipertension que va desde 120-139
mmHg presion sistdlica y de 80-89 presién diastolica y con diagndstico
de hipertension arterial estadio | que va de 140-159 mmHg de presion
sistélica y 90-99 presion diastdlica.

e Que sean poblacion atendida por las unidades comunitarias de salud
familiar de San José los sitios y Jicalapa.



e Pacientes que han sido diagnosticados como pre-hipertension e
hipertension estadio | durante el presente afio por médicos de las UCSF
de San José Los Sitios y Jicalapa.

Criterios de exclusién:

e Pacientes Hipertensos Cronicos con tratamiento Farmacologico.

e Pacientes con diagnéstico de hipertension arterial estadio Il y crisis
hipertensivas.

e Pacientes que no han sido diagnosticados como pre-hipertension e
hipertension estadio | durante el presente afio por médicos de las UCSF
de San José Los Sitios y Jicalapa.

Fuente de informacioén:

Primaria: son aquellas que permiten informacion de forma directa obtenida por
medio de los pacientes por lo que se obtuvo mediante la entrevista.

Secundaria: es toda informacion que se obtiene de bibliografia ya organizada
de fuentes primarias. Libros, articulos y expediente clinico.

Técnicas de obtencidn de la informacion:

- Entrevista estructurada: En la cual se recogieron datos mediante un
cuestionario para conocer factores de riesgo individuales y de esa
manera analizar e implementar los cambios de estilo de vida, segun los
factores encontrados.

- Observacién estructurada: En el cual se observo la tendencia de presiéon
arterial, luego de implementar los cambios en los estilos de vida, que fue
plasmado en una tabla.

Instrumentos de obtencion de la informacion:

- Encuesta cerrada:

Evaluacion y plan de manejo no farmacologico de paciente segun factores
de riesgo (anexo 4)



Tabla de observacion:

Registro de presién arterial y disminucion de peso (anexo 5)

Al finalizar la observacion se realiz6 una pregunta abierta que recaudo las
principales causas socioculturales por las cuales no se realizaron los
cambios en los estilos de vida.

Procesamiento presentaciéon y andlisis de informacién

Consto de 3 pasos:

Organizacion de los datos: Se ordend la informacion obtenida por la
entrevista mediante el cuestionario, creando categorias de acuerdo a los
factores de riesgo modificables encontrados en los pacientes y la
tendencia de presion arterial registrada en la tabla de observacion de
cada paciente.

Presentacion de los datos: Se presenté mediante graficos de pastel las
categorias de los factores de riesgo modificables que representaran los
totales en porcentaje. Y se usO graficos de segmentos para las
tendencias de presion arterial, para representar datos numéricos de
situaciones que ocurren en periodos sucesivos.

Andlisis e interpretacion de los datos: De acuerdo a los resultados de
cada instrumento; en el caso de la encuesta se evalué6 el plan terapéutico
mediante la modificacion y eliminacién de los factores de riesgo
modificables.

Se observé entonces de qué manera se modifica la presion arterial
mediante las tablas de observacion que registraran dicho fenémeno y
gue se representa median la grafica de segmentos. De esta forma se
concluird si el tratamiento no farmacolégico es efectivo para dicho
paciente.



Operacionalizacion de las variables

Definicidn
Obijetivo. Variable conceptual Indicadores Técnica | Instrumento
Describir  los Factores de Realizar 30 | IMC Encuesta Expediente
factores de Riesgo minutos diarios | Sedentarismo clinico
riesgo Modificables | de ejercicio | Dieta Cuestionario
modificables cardiovascular o | Habitos
para los aerobico,
cambios de disminuir la
estilos de vida, ingesta de
aplicables a alimentos altos
pacientes en sodio vy
hipertensos de carbohidratos,
reciente evitar  bebidas
diagndstico. alcohdlicas y
cigarrillos,
Mantener un
IMC <de 25
kg/m2.
. Definicidn
o Variable . L
Objetivo. conceptual Indicadores Técnica | Instrumento
Observar la | Hipertensién | Elevacién de la Normotensa Toma de | Tabla de
tendencia de arterial presion arterial a | Prehipertension | presion observacion.
presion arterial niveles iguales o | Hipertensién arterial, 1 | tensiometro
al realizar mayores de estadio 1 toma C/
cambios en los 140/90 mm Hg semana,
estilos de vida medida control en
en hipertensos correctamente 1 mes
de reciente en dos 0 mas
diagnéstico. consultas
médicas.
Objetivo. Variable Definicion Indicadores Técnica | Instrumento
Conceptual
Identificar Causas Proceso 0 | Riesgo social. | Encuesta | Cuestionario
causas socioculturales | fendbmeno Pocos espacios
socioculturales relacionado con | de recreacion.
por las que los los aspectos | Modelo curativo
pacientes sociales y | del pais.

hipertensos no
realizan
cambios en sus
estilos de vida

culturales de
una comunidad
0 sociedad.



Cruce de variables.

Factor de riesgo

Sexo Femenino/Hipertension arterial.

Masculino/ Hipertension arterial

20 — 40 afos/ Hipertension arterial

40 — 60 afos/ Hipertension arterial
Edad > 60 afios/ Hipertension arterial

<25 kg/m2/ Hipertension arterial
IMC

>25 kg/m2/ Hipertension arterial

No fuma/ Hipertension arterial
Tabaquismo Si fuma/ Hipertension arterial

Si bebe/ Hipertension arterial
Alcoholismo No bebe/ Hipertension arterial

Si realiza / Hipertension arterial
Ejercicio No realiza/ Hipertension arterial

Si consume/ Hipertension arterial
Cafeista No consume/ Hipertension arterial




VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

En el siguiente apartado son presentados los resultados obtenidos mediante el
cuestionario sobre estilos de vida e Hipertension arterial y el control posterior
gue se hizo a la muestra tomada de las UCSF de San José los Sitios y Jicalapa.
Los resultados han sido ordenados para dar respuesta a los objetivos
especificos y las respectivas variables que se tomaron en cuenta en la
investigacion.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO

® Hombres

= Mujeres

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertension Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

En la grafica 1 se observa que el 65% es sexo femenino y un 35% masculino
diagnosticados como pre-hipertensos e hipertension tipo 1 en un 65%.



GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR EDAD

3%

W 25-35 afios.
m 36-45 afios
M 46-55 afios

56-65 afios

M >66 anos

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertensién Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

La edad de los pacientes con hipertensién arterial de reciente diagnostico oscila
entre 36 a 45 afios que corresponde a un 32%. Siguiéndole las edades entre
25-35 afios y 46- 55 afios con un 27% cada grupo.

GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR OCUPACION

B Ama de casa
® Jornalero
= Empleado

Vendedores

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertension Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

Las amas de casa representan un 45% de la ocupaciéon. Los pacientes con
trabajo formal representan un 30% de la poblacion, los jornaleros un 17% y un
8% lo representan vendedores informales.



GRAFICA 4. DISTRIBUCION POR HORAS LABORALES

M 6-7 horas
m 8-9 horas

m >10 horas

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertension Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

El 75% de pacientes con una ocupacion, trabajan en un promedio de 8 a 9
horas diarias. Un 15% trabajan en un promedio de 6 a 7 horas. Y un 10%
trabajan mas de 10 horas diarias.

Objetivo n°l: Describir los factores de riesgo modificables para los
cambios de estilos de vida, aplicables a pacientes hipertensos de reciente
diagnéstico.

GRAFICA 5. DISTRIBUCION POR iNDICE DE MASA CORPORAL
2% 5%

B Normal

m Sobrepeso

1 Obesidad 1
Obesidad 2

B Obesidad morbida

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertensién Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

Para el factor de riesgo IMC, el 37% de pacientes con hipertension arterial de
reciente diagndstico se encontraron en obesidad tipo 1, un 32% en sobrepeso,
Un 24% en obesidad tipo 2 y un 5% con un IMC normal.



GRAFICA 6. DISTRIBUCION POR PRACTICA DE EJERCICIO

MW No realiza

M Realiza

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertensién Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

Para el factor de riesgo sedentarismo, se observa en la grafica que el 86% de
personas con diagnostico reciente de hipertension arterial, no realizan ejercicio.
Un 14%, realizan ejercicio. De cual se obtuvo un promedio semanal de
realizacion de ejercicio de la siguiente manera: 1 persona realiza de 30 min a
1:30 h, 2 personas de 1:30 a 2:30 h y 1 persona arriba de 2:30 h.

GRAFICA 7. DISTRIBUCION POR TABAQUISMO
M 1-4 cigarrillos ®5-9 cigarrillos m>10 cigarrillos No fuma
5%

0%

85%

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertension Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

Para el factor de riesgo habitos, en el caso del tabaquismo, un 90% de
pacientes con hipertension arterial de reciente diagnostico no consumen
cigarrillos. Siendo un 15% los pacientes tabaquistas del cual un 10% consumen
de 5 a 9 cigarrillos diarios y un 5% de 1 a 4 cigarrillos diarios.



GRAFICA 8. DISTRIBUCION POR CONSUMO DE ALCOHOL

= 50-99 gr

= 100- 149 gr
= >150 gr
No consume

85%

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertensién Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

En la poblacion estudiada el 85% no consume Alcohol, sin embargo hay un
15% que ingiere alcohol repartidos en 5% de los que consumen entre 50-99 gr,
100-149 gr y mas de 150gr semanalmente.

GRAFICA 9. DISTRIBUCION POR CONSUMO DE CAFE

3%

® No consume
W 1-2 tazas
W 2-4 tazas

>5 tazas

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertension Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

En el caso del consumo del café se observa que solamente un 15% de
personas no consumen café. Un 82% son cafeistas de los cuales un 67%
representan los pacientes que consumen de 2 a 4 tazas. Solo un 3% los
pacientes que consumen mas de 5 tazas.



GRAFICA 10. DISTRIBUCION POR USO DE CUBOS/CONSOME
UTILIZADOS EN PREPARACION DE COMIDAS

mNo
H 1 cubo
M 2 cubos

m >3 cubos

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertensién Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

Para el factor de riesgo dieta, en cuanto al consumo de cubitos o consomé se
observa que un 15% no utilizan consomé para la coccion de las comidas.
Siendo un 85% que si utilizan, de los cuales un 42% utilizan solamente 1 cubo
por cada comida preparada, un 35% 2 cubos y un 8% mas de 3 cubos.

GRAFICA 11. DISTRIBUCION POR UTILIZACION DE SAL EXTRA EN
COCCION DE COMIDAS

msi

H no

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertension Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

De los pacientes que utilizan cubos o consomé en la coccion de las comidas, un
75% de pacientes utilizan sal extra en la preparacion de comidas siendo
solamente un 25% de pacientes que solo agregan consomé en la preparacion.



GRAFICA 12. DISTRIBUCION POR USO DE SAL EXTRA EN COMIDA
SERVIDA

® No
 Una pizca de sal

= Comida salada

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertensién Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

Del uso de sal extra al momento de servir la comida, un 54% de pacientes con
hipertension arterial de reciente diagnostico colocan solamente una pizca de
sal; un 13% gustan de la comida salada colocando mas de la pizca de sal; y un
33% de pacientes no colocan sal extra a la comida servida.

GRAFICA 13. DISTRIBUCION POR CONSUMO DE BEBIDAS
CARBONATADAS

2%

m No soda
M 1-2 vasos x sem
M 3-4 vasos x sem

>5 vasos x sem

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertensién Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

Dentro del mismo factor de riesgo dieta, en el caso de consumo de bebidas
carbonatadas, un 54% de pacientes con hipertensién arterial de reciente
diagnéstico consumen de 3 a 4 vasos de soda a la semana, representando la
mayoria en la grafica. Un 32% de pacientes consumen de 1 a 2 vasos
semanales y un 12% de pacientes no consumen soda.



GRAFICA 14. DISTRIBUCION POR CONSUMO DE COMIDAS RAPIDAS

B No consume
m 1- 2 tipos
W 3-4 tipos

>5 tipos

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertensién Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

Continuando con el factor de riesgo dieta, en el caso del consumo de comidas
rapidas, un 11% de pacientes con hipertension arterial de reciente diagnostico
refieren no consumir ningan tipo de comida rapida. Siendo un 89% de la
poblacién que consume comidas rapidas, de las cuales un 50% consumen de 1
a 2 tipos diferentes de comidas rapidas, un 34% consumen de 3 a 4 tipos de
comidas rapidas y un 5% mas de 5 tipos de comidas rapidas frecuentemente.

GRAFICA 15. DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE CONSUMO DE
COMIDAS RAPIDAS

m 1 vez semanal

| 2-3 veces
semanales

i >4 veces semanales

Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertension Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

En relacion a la gréfica anterior, los pacientes que consumen comidas rapidas,
un 64% de pacientes las consumen con una frecuencia de 2 a 3 veces por
semana. Un 26% consumen comida rapida solamente una vez a la semana y
un 10% de pacientes consumen mas de 5 veces a la semana.



Objetivo n°2: Observar la tendencia de presion arterial al realizar cambios
en los estilos de vida en hipertensos de reciente diagndstico.

GRAFICA 16. DISTRIBUCION POR ASISTENCIA A SEGUNDO CONTROL

| Si asiste

B No asiste

Fuente: Cuadro comparativo de presiones arteriales y peso, UCSFI Jicalapa y San José los
Sitios, Abril-Julio 2016.

En esta grafica se observa el porcentaje de pacientes que ha asistido a su
control de la presion arterial con un 90% siendo evaluados y un 10% que no
asistié a su control.



GRAFICA 17. TENDENCIA DE PRESION ARTERIAL
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Fuente: Cuadro comparativo de presiones arteriales y peso, UCSFI Jicalapa y San José los
Sitios, Abril-Julio 2016.

En la grafica se observa la presion arterial sistolica y diastdlica con la cual se
hizo diagndstico de hipertension arterial, representando las lineas punteadas
azul y roja respectivamente.

Las lineas gris y amarilla representan la presion arterial sistélica y diastélica
control respectivamente. Observando que 5 de los pacientes al momento de su
control presentan elevacion de la presién arterial que los clasifica como
hipertension grado 2. 15 de los pacientes lograron una disminuciéon de la
presién arterial llegando a 130/80 mmHg menos que corresponde a las
presiones esperadas.



GRAFICA 18. DISTRIBUCION POR INICIO DE TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
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Fuente: Cuadro comparativo de presiones arteriales y peso, UCSFI Jicalapa y San José los
Sitios, Abril-Julio 2016.

De los pacientes que llegaron a su control mensual, al 19% se inicia tratamiento
farmacoldgico debido a que se clasificaron como hipertensién estadio 2 o
presiones persistieron en niveles mayores de 150/90.

GRAFICA 19. DISTRIBUCION POR REDUCCION DE PESO EN CONTROL
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Fuente: Paciente hipertenso segundo control, UCSFI Jicalapa y San José los Sitios, Abril-Julio
2016.

Al mes de control de pacientes hipertensos, se observa que 56% de pacientes
redujeron peso, distribuyéndose un 42% en una reduccion de 0.5 a 3 kg, un 8%
redujo de 4 a 6 kg y un 8% redujo de 7 a 9 kg de peso. Se observa ademas que
36% de pacientes mantuvieron el mismo peso desde el diagnéstico de
hipertension arterial y un 8% de pacientes aumentaron su peso.



GRAFICA 20. DISTRIBUCION POR REALIZACION DE EJERCICIO
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Fuente: Paciente hipertenso segundo control, UCSFI Jicalapa y San José los Sitios, Abril-Julio
2016.

El 63% de la poblacion aun no realiza actividad fisica. Con un 25% que realiza
de 30-60 minutos que no es lo recomendado.

GRAFICA 21. DISTRIBUCION POR REDUCCION DEL CONSUMO DE
SAL

® No reduce sal

m Si reduce

Fuente: Paciente hipertenso segundo control, UCSFI Jicalapa y San José los Sitios, Abril-Julio
2016.

El 72% de la poblacion disminuyo el consumo de sal y 28% no reduce el
consumo de sal en la dieta.



Objetivo 3: Identificar causas socioculturales por las que los pacientes
hipertensos no realizan cambios en sus estilos de vida.

GRAFICA 22. DISTRIBUCION POR MOTIVOS PARA LA NO REALIZACION
DE CAMBIOS EN LOS ESTILOS DE VIDA
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Fuente: Cuestionario sobre estilos de vida e Hipertension Arterial, UCSFI Jicalapa y San José
los Sitios, Abril-Julio 2016.

De los pacientes con hipertension arterial que no realizaron cambios en su
estilo de vida como tratamiento de primer escoge. La principal causa que le
dificulta o imposibilita los cambios de estilos de vida son los problemas
familiares que representa el 40% de la poblacion. Un 27% refieren que la causa
de no realizacion de cambios de estilos de vida es la falta de tiempo. Un 27%
refieren que la delincuencia es la causa que le dificulta realizar los cambios en
estilos de vida. Y un 6% refieren otras causas como la falta de espacios
recreativos y esparcimiento.



En el estudio realizado durante el periodo de abril- Julio del 2016 en las UCSF
de Jicalapa y San José de los Sitios, se observa que la mayoria de pacientes
captados con diagnéstico de pre-hipertension e hipertension arterial estadio 1
de primera vez, es poblacion joven que se encuentra en edades de 36-45 afos,
siendo un 32% de la muestra investigada. Se observa que sigue la misma
tendencia del estudio realizado por la OMS publicado en el 2011, donde un
40% de la poblacion era mayor de 25 afios de edad. Otro dato importante fue el
porcentaje segun sexo obtenido por la muestra, en donde un 65% son mujeres,
debido a que son las que mas consultan en los establecimientos de salud, al
igual que se obtiene un 45 % de la poblacion que realiza trabajos domeésticos,
esto puede influir en que no hay un horario establecido y el nivel de estrés que
esta ocupacion produce puede ser igual o mayor a un trabajo estable influyendo
en el aumento de presion arterial.

De los factores de riesgo que influyen en el inicio de la presién arterial uno de
los més significativos de la poblacion afectada, es el indice de masa corporal
(IMC), observandose que 95% de la poblacion posee un IMC arriba de 25,
clasificandose un 32% en sobrepeso, un 37% de pacientes en obesidad 1, 24%
de pacientes en obesidad 2 y un 2% en obesidad morbida, sobrepasando
entonces la recomendacion dada por la OMS. Aunado a esto se observa que un
86% de la poblacion llevan una vida sedentaria, no realizando ninguna actividad
fisica, dificultando asi la reduccién de peso.

El segundo factor de riesgo de mayor significancia estudiado en los pacientes
investigados es el consumo de sal en su dieta diaria, calculando en los
pacientes un promedio aproximado diario de consumo de 8 a 11 gramos de sal,
lo que sigue la tendencia mundial de consumo, ya que segun la OMS, muchos
de los paises tiene un promedio de 9-12 gramos de sal al dia en su dieta. Esto
se ve reflejado en las gréficas donde se pregunta a los pacientes sobre
frecuencia y cantidad de consumo de comidas registradas con mayor contenido
de sodio; como cubitos, consomés, sopas instantaneas. Ademas un porcentaje
de 75% de la poblacién encuestada afiade sal extra en la coccién de las
comidas, y un 67% que usa sal extra ya en la comida servida.

En cuanto al etilismo y tabaquismo como factores de riesgo tienen poca
influencia en el inicio de la hipertensién arterial en la presente investigacion
debido a que solo el 15% de la poblacién los consume, esta baja incidencia se
debe a que solamente la poblacién masculina refiere el consumo de bebidas
embriagantes y cigarrillos.



El promedio de presion arterial con el que se diagnostico a la muestra como
pre-hipertension e hipertension estadio 1 fue 150/90, se inicia tratamiento no
farmacoldgico, con las recomendaciones de los cambios en los estilos de vida,
citandose nuevamente al mes de iniciado el diagndstico.

El 90% de la muestra que corresponde a 36 pacientes se logré medir la presion
arterial en el control de seguimiento, 7 de estos no presentaron una disminucién
en los niveles de presion arterial, por lo que se inicia tratamiento farmacolégico.

4 pacientes presentaron un nivel de presion arterial por debajo de las cifras
recomendadas (130/80), que son los pacientes que redujeron su peso en un
promedio de 4 a 9 kg, y que realizaron ejercicio arriba de 60 minutos a la
semana. 15 pacientes presentaron un nivel de presion arterial en el limite
recomendado, que son los pacientes que reflejan solamente una pérdida de
peso de 1 a 3 kg, y que solo realizan 30 minutos de ejercicio a la semana y que
redujeron consumo de sal en la dieta. Los 10 pacientes restantes se encuentran
con una presion arterial control de 140/80, los cuales si redujeron
aproximadamente 10mmHg en la presion sistélica del inicio, pero que no llegan
al limite de lo recomendado, por lo que siguen en observacion.

De los 7 pacientes que se le inicio el tratamiento farmacolégico no realizé
ningn cambio en los estilos de vida, siendo consecuencia de principalmente
estresores familiares, en los cuales se incluye el hecho de que consumen su
tiempo en los cuidados del hogar y de los menores. 27 % no realizaron sus
cambios en los estilos de vida porque no disponen de tiempo adecuado ya que
son trabajadores informales y formales con promedio de 8 a 10 horas laborales.
Otro 27% no realizo cambios debido a la delincuencia y 6% que incluye otros
factores como no espacios disponibles de esparcimiento y que habitan en areas
geograficas de riesgo.



Objetivo 1.

» La poblacion femenina representa la mayor parte de pacientes
hipertensos de reciente diagnéstico que fueron captados en las UCSF,
esto debido a que esta misma poblacion se le atribuye el mayor
porcentaje de consulta médica diaria.

» La hipertension arterial se presenta mas frecuentemente en poblaciéon
joven, esto debido a los estilos de vida mal sanos que acelera el proceso
de presentacion clinica de dicha enfermedad.

» El factor de riesgo modificable mas significativo en la influencia de
aparicion de la hipertension arterial, es el IMC, ya que un 63% de la
poblacion investigada presenta obesidad, relaciondndose también al
sedentarismo de la poblacion que represente un 86% del 100% de la
muestra de la investigacion.

» EIl uso de sal de la poblacion investigada excede la cantidad diaria
recomendada por la OMS, siendo entonces la dieta de los pacientes el
segundo factor de riesgo modificable que influye en el inicio de la
presentacion de la presion arterial.

Objetivo 2.

» La gran mayoria de las personas dan importancia a la salud,
demostrandose con la asistencia a los controles sin embargo los
pacientes no acatan las indicaciones recomendadas durante la consulta
para disminuir las presiones arteriales, mediante los cambios en los
estilos de vida para evitar el uso de farmacos, observando un
mantenimiento o leve disminucion en las presiones arteriales.

Objetivo 3.

» Se puede demostrar que la sociedad en la que se vive causa un efecto
directo en la utilizacion de recursos para el cambio en los estilos de vida,
los estresores familiares, econdmicos y culturales son la causa de que la
poblacion ponga en segundo plano su salud y se enfoque en resolver los
problemas entre ellos llevar el sustento diario a sus familias.

» Los pacientes prefieren el uso de farmacoterapia para controlar las
patologias, en este caso, la presion arterial.



» Se recomienda a la poblacion salvadorefia aceptar el modelo preventivo
de las enfermedades crbénicas degenerativas, en este caso
especificamente la hipertension arterial, atendiendo y poniendo interés, a
la promocion y educacion en salud que el personal les ofrece, siendo
estas un arma para mejorar la calidad de vida y retrasar las
complicaciones ante un diagnoéstico de enfermedad crénica.

» Al personal de salud retomar nuevamente el interés en educar a la
poblacion para que realicen cambios en los estilos de vida de manera
que se retrase el inicio del uso del tratamiento farmacologico ante la
presentacion de la enfermedad crénico degenerativa, ya que esta
demostrado que un cambio estricto en los estilos de vida controla los
niveles de presion arterial. Esto también beneficiaria en tener otra opcion
terapéutica y no solo acudir a los medicamentos, debido a que la mayor
parte del tiempo el sistema de salud no abastece de manera correcta a
las UCSF.

> El sistema de salud realiza de manera frecuente guias de seguimiento
para pacientes con diagndstico de enfermedades crénico degenerativas,
enfocandose principalmente en el adecuado manejo farmacolégico. No
elaborando de manera concreta una guia que ayude a direccionar al
paciente como debe cambiar sus estilos de vida para prevenir este tipo
de enfermedades, siendo el primer nivel de atencion el que debe
enfocarse en la prevencién y promocién de la salud, evitando las
complicaciones, ademas se puede disminuir el gasto de recursos.
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x. ANEXOS



ANEXO 1: Algoritmo para el diagnostico de Hipertension Arterial

The Canadian hypertension Education Program expedited assessment and
diagnosis of patients with hypertension: Focus on validated technologies for blood
pressure (BP) assessment



